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RESUMEN

IMPACTO DE UNA INTERVENCIÓN DIRIGIDA A LA DISMINUCIÓN
EN LA INGESTA DE SODIO, EN ESTUDIANTES UNIVERSITARIOS

NORMOTENSOS SOBRE LA PRESIÓN ARTERIAL, LA
CUANTIFICACIÓN DE LA EXCRECIÓN DE SODIO Y POTASIO
URINARIO DE 24 HORAS: ENSAYO CLÍNICO ALEATORIZADO

M.C NAYSIN YAHEKO PARDO-BUITIMEA,DR.ARTURO JIMÉNEZ-CRUZ,DRA.
MONTSERRAT BACARDÍ-GASCÓN,DRA.MARIA EUGENIA PEREZ MORALES,DRA.

ANA LILIA ARMENDARIZ ANGUIANO,DRA. GLENDA DÍAZ RAMÍREZ.

Métodos

Diseño: Ensayo clínico aleatorizado paralelo

Muestra: N= 196, estudiantes de licenciatura de la Universidad Autónoma de Baja

California, Campus Tijuana.Calculada con el Software público-GRANMO.

Se aleatorizó la muestra en dos grupos, Grupo de Intervención (GINa) y Grupo

control (GCNa). El grupo de intervención para la reducción del consumo de sodio

(GINa): al que se le brindó educación nutricional mediante una aplicación de

mensajería instantánea y el grupo control, con ingesta de sodio ad libitum(GCNa):

para la comparación post intervención. El objetivo de la presente investigación fué

evaluar el impacto que tiene una intervención dirigida a la disminución en la

ingesta de sodio mediante recomendaciones generales, para la limitación de

alimentos específicos altos en sodio, en estudiantes universitarios normotensos

sobre la presión arterial y la cuantificación de la excreción de sodio y potasio

urinario de 24h. Se realizó un análisis considerando sólo a los participantes que se

habían autorreportado en seguir las recomendaciones y dar seguimiento durante

por lo menos 3 o hasta las 4 semanas, se analizaron de la evidencia de un archivo

compartido en línea. En este describen las acciones que llevaron a cabo, de

acuerdo al material que se les proporcionó. Se reportó una diferencia entre el

grupo GINa y el GCNa, el potasio no tuvo cambios significativos, sin embargo el

cloro se incrementó y se encontró una diferencia significativa con t (-2.243) con

p=.027. Se reportó, que una intervención dirigida a disminuir el consumo de sodio,

mediante recomendaciones saludables de ingesta, tiene un impacto positivo t
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(-2.366) p= .017 ,IC 95% (-20,508 a -1,800) y estadísticamente significativo, en los

jóvenes universitarios de Tijuana, B.C.Este estudio tuvo una pérdida por arriba del

10% estimado inicialmente de participantes, lo que pudo haber afectado la

potencia estadística. El grupo control no recibió algún tipo de recomendación

alternativa, que pudiera motivar el continuar en la investigación.Probablemente

explica la deserción en el GCNa.En esta investigación la recolección de orina en las

mujeres requirió más tiempo, por el ciclo menstrual. También, refirieron mayor

complicación para la recolección, por la anatomía del aparato urinario femenino.

Sin embargo, no se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre

hombres y mujeres en la medición del sodio. Lo que es consistente con otras

investigaciones como el estudio de la CDC. Por lo que, en futuras investigaciones

se puede explorar el hacerlo solo en hombres para facilitar la recolección. El

tamaño de la muestra limita la generalización de los datos. En conclusión nuestros

hallazgos sugieren, que implementar una intervención mediante recomendaciones

internacionales, para la disminución en la ingesta de sodio es eficaz en jóvenes

universitarios, independientemente de la edad, carrera o sexo. Así mismo, resultó

eficaz el uso de tecnología como la mensajería instantánea para compartir la

información del material educativo. Aunque, se reportó una disminución del

tamaño de la muestra, se mantuvo la potencia estadística, en las mediciones de la

excreción de sodio, utilizando la recolección de orina de 24 h. Está investigación

puede servir como base para integrar a las políticas públicas en Baja California,

México, estrategías de intervención nutricional con impacto en la comunidad. Se

requieren investigaciones con un tamaño de muestra mayor, que incluya el estudio

de otras variables y su asociación con la reducción de sodio a largo plazo en

población mexicana. Dar a conocer las ventajas del uso del etiquetado nutrimental

a diferentes sectores de la población.Así como otras recomendaciones que

faciliten reducir su consumo. Faltan más investigaciones que fortalezcan el nivel

de prevención primaria en el área de la salud.

Número de registro: NCT04894344
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ABSTRACT

IMPACT OF AN INTERVENTION AIMED AT DECREASING SODIUM
INTAKE IN NORMOTENSIVE UNIVERSITY STUDENTS ON BLOOD

PRESSURE, 24-HOUR URINARY SODIUM AND POTASSIUM
EXCRETION QUANTIFICATION AND URINARY POTASSIUM

EXCRETION

M.C NAYSIN YAHEKO PARDO-BUITIMEA,DR.ARTURO JIMÉNEZ-CRUZ,DRA.
MONTSERRAT BACARDÍ-GASCÓN,DRA.MARIA EUGENIA PEREZ MORALES,DRA.

ANA LILIA ARMENDARIZ ANGUIANO,DRA. GLENDA DÍAZ RAMÍREZ.

Methods

Design: Clinical trial randomized, parallel

Sample: N= 196, undergraduate students of the Autonomous University of Baja

California, Tijuana, México.

The sample was randomized in two groups, Intervention Group (GINa) and Control

Group (GCNa). The intervention group for the reduction of sodium consumption

(GINa): which was given nutritional education through an instant messaging

application and the control group, with sodium intake ad libitum (GCNa): for the

post-intervention comparison.The objective of this research was to evaluate the

impact of an intervention aimed at reducing sodium intake by general

recommendations, for the limitation of specific foods high in sodium, in university

students normotensos on blood pressure and quantifying the excretion of sodium

and potassium urinary 24h. An analysis was performed considering only

participants who had self-reported in following recommendations and follow-up for

at least 3 to 4 weeks, and analyzed evidence from an online file share.In this they

describe the actions they took, according to the material they were given. A

difference between the GINa group and the GCNa was reported, potassium had no

significant changes, however chlorine increased and a significant difference was

found with t (-2.243) with p=. 027. It was reported that an intervention aimed at

reducing sodium consumption, through healthy intake recommendations, has a

positive impact t (-2.366) p= . 95% (-20,508 to -1,800) and statistically significant,
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among young university students in Tijuana, B.C.This study had a loss of over 10%

initially estimated by participants, which may have affected statistical power. The

control group did not receive any alternative recommendation, which could

motivate the continuation of the investigation.It probably explains the defection in

the CNG.In this research the collection of urine in women required more time, due

to the menstrual cycle.Also, they reported greater complication for collection, by

the anatomy of the female urinary tract. However, no statistically significant

differences were found between men and women in sodium measurement. Which

is consistent with other research, like the CDC study. So, in future research you

can explore doing it only in men to facilitate collection. The sample size limits the

generalization of the data.In conclusion, our findings suggest that implementing an

intervention through international recommendations for reducing sodium intake is

effective in young university students, regardless of age, career or sex. The use of

technology such as instant messaging to share information from educational

material was also effective. Although a decrease in the sample size was reported,

statistical power was maintained, in the measurements of sodium excretion, using

24-hour urine collection. This research can serve as a basis for integrating public

policies in Baja California, Mexico, nutritional intervention strategies with impact on

the community. Research with a larger sample size is required, including the study

of other variables and their association with long-term sodium reduction in the

Mexican population. To make known the advantages of the use of nutrient labelling

to different sectors of the population.As well as other recommendations that

facilitate reducing their consumption. More research is needed to strengthen the

level of primary prevention in the area of health.

Trial registration: NCT04894344
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ABREVIATURAS

ENSANUT Encuesta Nacional de Salud

ACC/AHA Colegio Americano de Cardiología y Asociación

Americana del Corazón.

ESC Sociedad de Cardiología Europea

PA Presión Arterial

PAM Presión Arterial Media

PAS Presión Arterial Sistólica

PAD Presión Arterial Diastólica

GINa Grupo de Intervención para el estudio del sodio

GCNa Grupo control para el estudio del sodio

CDC Centros para el Control y Prevención de

Enfermedades

ENSANUT Encuesta Nacional de Salud y Nutrición

FDA Administración de Alimentos y Medicamentos ​de
los Estados Unidos

HTA Hipertensión arterial

NIH Instituto Nacional de Salud

IDR Ingesta diaria recomendada

DASH “Dietary Approaches to Stop Hypertension”
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INTRODUCCIÓN

De acuerdo a reportes de la Organización Mundial de la Salud (OMS) se estima

que la prevalencia de hipertensión (HTA) en el mundo es de 1280 millones de

personas (OMS, 2023). Se reporta que la mayoría de los que son diagnosticados

con hipertensión se encuentran en países de bajos y medianos ingresos

(OMS,2023; Zhou et al., 2021). De acuerdo a la OMS (2023), el 46% de

hipertensos no han sido diagnosticados. Por lo que se trata a menos de la mitad

de los que la padecen y de éstos sólo 1 de cada 5 tiene controlada la enfermedad.

Adrogué y Madias, en 2007 ya reportaban una prevalencia del 25% en población

adulta (Adrogué y Medias,2007). Se estimó que alcanzaría el 60% para el

2025(Kearney et al., 2005). Por lo tanto, una de las metas mundiales es reducir la

prevalencia de HTA del 2010 a un 25% en 2030(OMS,2023). Esto por las

complicaciones que se presentan, por ejemplo; en el continente Americano, cada

año mueren 1.6 millones de personas por enfermedad cardiovascular y se ha

reportado que entre el 20 al 40% de la población adulta padece hipertensión, lo

que representa 250 millones de afectados (OPS,2019). En México, de acuerdo a

la Encuesta Nacional de Salud (ENSANUT, 2016) el 25.5% de la población adulta

mayor a 20 años presenta hipertensión, de las cuales el 40% desconocía que

padecía esta enfermedad. ENSANUT, 2019 reportó un incremento de la

prevalencia de HTA a un 32% por arriba de los Estados Unidos al comparar con

diferentes países (OPS,2023). Uno de los factores de riesgo que se han estudiado

ampliamente por su asociación con la HTA es la alta ingesta de sodio (Jiménez

Rodríguez et al., 2023).

El sodio (Na+), el cloruro (Cl-) y el potasio (k) son considerados los principales

electrolitos en sangre. El Na+ es el principal catión que regula el volumen del

espacio extracelular(Ceballos-Guerrero et al.,2016). Un mmol de Na+ es igual a 23
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mg y a 1 mEq, al tener una valencia de 1 (Robare et al., 2009; Fernandez-Llama

& Calero f., 2017). El valor sérico normal del Na+ es entre 135 y 145 meq/L.

El consumo de sodio se reporta con mayor frecuencia a través de la sal de mesa,

la cual contiene sodio en un 40% y cloruro en 60%(Ingesta diaria recomendada

(IDR),2006; Instituto Nacional de Salud (NIH),2021). La sal se utiliza

frecuentemente en la preparación de alimentos o en los productos para consumo

procesados y ultraprocesados. El etiquetado de los alimentos utiliza el término

sodio como referencia a la sal, por ser el componente de mayor implicaciones para

la salud.El contenido de sal de los alimentos puede ser calculado multiplicando el

contenido de sodio por 2.5 y para obtener la cantidad de sodio al dividir la sal/2.5.

El consumo de sal de mesa está regulada por la Administración de Alimentos y

Medicamentos de los Estados Unidos (FDA) como un ingrediente seguro para su

consumo. Sin embargo, una alta ingesta de sal (NaCl) es considerada un factor de

riesgo de morbilidad(Drenjancevic-Peric et al., 2011; Aparicio et al., 2017).Aunque,

la sal de mesa es una de las formas más frecuentes del consumo de sodio (USDA

and CDC,2021). En los países occidentales, se han señalado efectos deletéreos

en la salud atribuidos principalmente a la “Dieta Occidental” alta en grasas

saturadas,proteínas, azúcar añadidos y sodio (Manzel et al., 2014;Balcárcel,2017;

Meza et al.,2018;Vega-Solano et al., 2019;CDC,2021), un patrón de dieta

moderno que se caracteriza por una alta disponibilidad y consumo de alimentos

procesados (Campbell et al., 2014; Manzel et al., 2014;Vega-Solano et al., 2019;

CDC,2021). Algunos de los alimentos reportados con alto contenido de sodio en

América son: la leche, productos cárnicos, los panes, pizza, sandwiches, sopas,

burritos, tacos, snacks salados, pollo, queso, y omelets (CDC,2021). La CDC

recomienda identificar la cantidad de sodio en los alimentos al consultar la etiqueta

nutrimental, por porción. La evidencia sugiere que bajar la ingesta de sodio tiene

un efecto benéfico sobre la PA en adultos normotensos (Chobanian et al. 2003),

así como en hipertensos. En 2016, investigadores reportaron moderada reducción

en la PA, albuminuria, rigidez arterial y marcadores de la función endotelial. Sin

embargo,se ha descrito que no todos los individuos tienen la misma respuesta a la

ingesta de sodio. Desde 1991, Weber et al., reportaron que los que presentan una
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disminución de la PA media (PAM) menor de 10 mmHg, después de disminuir la

ingesta de sodio son “sensibles al sodio” y aquellos con una disminución de 5

mmHg o menos (incluído un incremento en la PA) se consideraron resistentes al

sodio (Weinberger et al.,1986). En 2019, se describió el término de “sal-sensible”

como la elevación transitoria de la PA asociada a una ingesta aguda de sal

(Jimenez-Rodriguez et al.,2019). La sensibilidad a la sal en normotensos e

hipertensos sobre la PA se asoció con mayor mortalidad en mayores de 25

años(Weinberger et al., 2001), mayor riesgo de hipertrofia ventricular izquierda,

proteinuria y mayor incremento de la PA relacionado con la edad (Weinberger et

al., 1991).

Se han descrito diversos factores de riesgo asociados al desarrollo de la

sensibilidad a la sal, como los factores genéticos, de estilo de vida y ambientales

(Cook et al.,2016). Cuando se incrementa la PA, un mecanismo que se inicia

fisiológicamente es la disminución del filtrado glomerular (FG) que tiene como

consecuencia una menor reabsorción de sodio y en consecuencia una mayor

eliminación(González-Toledo and Franco,2012). Por otra parte, la disminución del

volumen del espacio extracelular aumenta la actividad de los nervios simpáticos

renales, que inducen la secreción de renina y esta enzima aumenta los niveles de

angiotensina II y aldosterona, que regulan la reabsorción de sodio y el incremento

de la presión arterial (PA) en estados de hipovolemia. El encargado de regular

estos mecanismos son los riñones, para mantener el equilibrio osmótico, el Na+ en

alta cantidad disminuye su eliminación y se acumula en sangre(NIH,2021). Los

efectos por un alto consumo de sal se asocian al aumento en la excreción de

calcio por la orina, lo que favorece la desmineralización del hueso y provoca

osteoporosis(Cotera et al., 2011). Así como, mayor riesgo de morbi-mortalidad

cardiovascular prematura (Bibbins-Domingo et al., 2010;Cook et al.,2016;Aparicio

et al.,2017;Yasutake et al.,2018;Wilck et al., 2019). Además, enfermedad renal,

formación de piedras en los riñones y cáncer de estómago (Hoffmann et al., 2008;

Kim et al., 2008; Strazzullo et al., 2009). Recientemente, se describió como

potencial modulador de enfermedades inflamatorias y autoinmunes a través de

mecanismos directos e indirectos de la inmunidad celular (Wilck et al., 2019). Se
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reportó, asociación directa con el incremento de la PA (Mozaffarian et al., 2014;

Stamler J.,2018; Wilck et al., 2019; OMS, 2021), en este contexto la Organización

Mundial de la Salud (OMS), señala un incremento en el número de hipertensos

desde los treinta años de edad, al doble en los últimos años. La Hipertensión

(HTA) es considerada una de las principales causas de muerte prematura

(OMS,2021).En el continente Americano, cada año mueren 1.6 millones de

personas por enfermedad cardiovascular y se ha reportado que el 20-40% de la

población adulta padece hipertensión (OPS,2019). Sin embargo, sólo uno de cada

cinco hipertensos tiene controlada su PA(OMS,2021). De acuerdo al centro para el

control y prevención de enfermedades (CDC), la HTA por lo general no presenta

síntomas, por lo que, aproximadamente un 50% de las personas evaluadas en los

últimos años desconocen que tienen hipertensión. Se reportó que afecta a los

pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) con microalbuminuria(Vedovato et al.

2003) con marcado efecto perjudicial sobre el riñón susceptible a nefropatía

diabética. Además, de daño endotelial en individuos normotensos (Weinberger et

al., 2002). La reducción de la función endotelial y reactividad microvascular en

hipertensos se reportó que es debido al estrés oxidativo (Greaney et al., 2012).

Después de una carga de sal, se reportó que se disminuyeron los niveles de

óxido nítrico(NO) derivado del endotelio vascular (Tzemos et al., 2008). Como

consecuencia se desarrollaron placas ateroscleróticas (Rossi et al.,2006), por que

el NO inhibe la agregación plaquetaria, la adhesión de plaquetas a fibras de

colágeno y otras proteínas adhesivas (Ruíz et al., 1997). Así como, la estimulación

de la hipertrofia de los adipocitos al incrementar la actividad enzimática de la

leptina y las enzimas lipogénicas (Fonseca-Alaniz et al., 2007; Larsen et al., 2013).

Por lo tanto, los organismos internacionales recomiendan un nivel máximo de

ingesta tolerable (UL): de 2.3 g/d (equivalente a 5g de sal) y como una ingesta

adecuada(AI): de 1.5 g/d (equivalente a 3.8 g/d de sal), en jóvenes de 19 a 30

años de edad (DRI,2006; USDA,2021;OMS,2021) y en adultos con HTA

(ACC/AHA; ESC,2019) como parte de las modificaciones en el estilo de vida.

Así como, una ingesta de potasio ≥ 3.5 g/d en adultos para prevenir la

hipertensión(OMS,2016). Por otra parte, el Instituto de Salud de Reino Unido
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recomienda como meta reducir el consumo de sodio a menos de 6g por día hasta

alcanzar una reducción de 3g por día para el 2025. En 2019, se reportaron

beneficios con una reducción <1,000 mg/d de sodio para el manejo de la PA en

hipertensos ( Bakris et al., 2019). Por lo que, no se tiene todavía un consenso

establecido de la cantidad mínima recomendada, de la ingesta de sodio en la

dieta, debido a que esto puede estar influido por otros factores de la población

estudiada. Como la reducción en la ingesta de alcohol, el seguir una dieta tipo

DASH y la pérdida de peso (ACC/AHA, 2018).

Actualmente, se ha reconocido que la alta ingesta de sodio es un problema de

salud pública en la mayoría de los países(OMS,2021). Por lo que, se han llevado a

cabo distintas intervenciones para reducir la ingesta de Na+ en diferentes grupos

etarios. Con una ingesta promedio de 9-12 g/d,lo que se asocia a un mayor riesgo

de hipertensión (He et al., 2014).

En México, la HTA sigue siendo una de las ECD con alta prevalencia en nuestra

población. De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT,

2016) el 40% de la población mexicana desconoce que es hipertenso. La

prevalencia nacional de HTA en México, se reportó de 21% en mujeres y de 15%

en hombres mayores de 20 años, siendo hasta de 27% por arriba de los 70 años

(ENSANUT, 2018). Durante los últimos 20 años, cabe resaltar que no se ha

reportado un impacto en la reducción de la prevalencia de HTA. En México las

enfermedades del corazón ocupan el primer lugar como causas de muerte en

población adulta mayor de 65 años de edad, por arriba del COVID-19

(INEGI,2021) y de la DM2. En adultos, de 35 a 64 años de edad representa la

tercera causa de muerte. En el grupo de 25 a 34 y de 15 a 24 años de edad, la

cuarta y quinta respectivamente. Como se puede observar en los datos

reportados; desde temprana edad se identifica como una de las principales causas

de mortalidad en México y el riesgo se incrementa a mayor edad.

En estudiantes de medicina en Baja California (Tesis González,2018) se observó

que el incremento de la PA tenía seis veces más probabilidad de presentarse en

jóvenes con sobrepeso u obesidad y en quienes presentaban mayor consumo de
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sodio. Así mismo se observó que los participantes con una excreción de sodio

mayor a 4768 mg presentaban ocho veces más probabilidades de presentar PA

elevada en comparación con los que tenían cifras de excreción inferiores a la

mencionada. Los resultados de esta investigación reflejan la necesidad de llevar a

cabo estrategias dirigidas a la reducción de Na+ en jóvenes. Por la alta exposición

reportada a productos procesados y ultraprocesados. Por lo que, se busca que se

apeguen a las recomendaciones de agencias internacionales, y se genere

evidencia del impacto que tiene el enseñar y concientizar a los jóvenes a corto

plazo en la reducción de alimentos con alto contenido de sodio. Para prevenir

enfermedades cardiovasculares y mejorar la calidad de vida a mediano y largo

plazo en este grupo de la población y sus familias. Asimismo, apoyar a las

políticas de salud dirigidas a la reducción de sodio en jóvenes universitarios de la

región.

Por lo que el presente estudio tiene como objetivo evaluar el impacto que tiene

una intervención dirigida a la disminución en la ingesta de sodio, en jóvenes

estudiantes universitarios normotensos, sobre la presión arterial y la cuantificación

de la excreción de sodio y potasio urinario de 24h.

La alta ingesta de sal (NaCl) es considerada un factor de riesgo esencial en el

desarrollo y progresión de la hipertensión (Drenjancevic-Peric et al., 2011;

Stolarz-Skrzypek et al., 2013: Aparicio et al.,2017; Jiménez Rodríguez et al.,

2023). Estudios en modelo animal han reportado cambios significativos en la

ingesta de sal y la reactividad vascular de vasos y arterias, así como en la

microcirculación en animales normotensos (Drenjancevic-Peric et al. 2003), así

mismo, En 1999, Svetkey et al., reportó que en personas normotensas e

hipertensas, de raza afroamericana, se observa una reducción en la presión

arterial, al reducir la ingesta de sodio y combinarlo con una dieta tipo DASH.

Además, diversas investigaciones señalan que el sodio en la dieta se encuentra

asociado directamente con el incremento en la presión arterial (Strazzullo et al.,

2012; Stamler J.,2018; Wilck et al., 2019:Orlando et al., 2020). Así mismo, el
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estudio INTERSALT (1988), reportó que la presión arterial elevada se relaciona de

manera clara con la ingestión de sodio y enfermedades cardiovasculares

(Meneton et al., 2005;Cook et al., 2009; Smith-Spangler et al., 2010;Strazzullo et

al., 2012;Mozaffarian et al., 2014; Aparicio et al.,2017;Yasutake et al.,2018 ; Wilck

et al., 2019: Orlando et al., 2020). Se han reportado efectos deletéreos de una

ingesta alta en sodio asociado a daño endotelial en individuos normotensos

independiente de una presión arterial alta (Weinberger et al., 2002), disminuye la

función endotelial y la reactividad microvascular por estrés oxidativo (Greaney et

al., 2012). Así mismo, una disminución en el óxido nítrico del endotelio se ha

descrito que precede al desarrollo de placas ateroscleróticas (Rossi et al., 2006),

lo que se conoce mediante un mecanismo donde el óxido nítrico inhibe la

agregación plaquetaria, la adhesión de plaquetas a fibras de colágeno y otras

proteínas adhesivas (Ruíz et al., 1997), así como la estimulación de hipertrofia de

adipocitos al incrementar la actividad enzimática de la leptina y enzimas

lipogénicas (Fonseca-Alaniz et al., 2007; Larsen et al., 2013). Con diabetes

mellitus tipo 2 (DM2) e incremento de resistencia a la insulina a través de cambios

hemodinámicos en los riñones por reabsorción sostenida de sodio ( Vedovato et

al. 2003: Orlando et al., 2020). Además, la alta ingesta de sal también se ha

asociado a enfermedad renal, osteoporosis, formación de piedras en los riñones y

cáncer de estómago (Hoffmann et al., 2008; Kim et al., 2008; Strazzullo et al.,

2009). Recientemente, como potencial modulador de enfermedades inflamatorias

y autoinmunes a través de mecanismos directos e indirectos de la inmunidad

celular (Wilck et al., 2019).

Se conoce que la población consume el 15 % de sal por la constitución natural del

alimento que ingiere; un 10 % cuando se agrega durante la cocción y el 75 % al

ingerirlos elaborados industrialmente. Así mismo, se reporta una ingesta del 70%

de la ingesta de sodio, a través de alimentos ingeridos fuera de casa ( Harnack et

al., 2017). Por lo tanto, los organismos internacionales recomiendan disminuir la

ingesta de sodio en la dieta. La OMS recomienda que la ingesta de sodio sea

<2000 mg/d (equivalente a 5g de sal) e ingesta de potasio ≥ 3.5 g/d en adultos,
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para prevenir enfermedades crónicas como la hipertensión, riesgo de cardiopatía y

accidente cerebrovascular (OMS, 2016: Riis et al.,2020). Así mismo,el Instituto

Nacional de Salud en Reino Unido recomienda menos de 6g por día y como meta

alcanzar una reducción a 3g por día para el 2025 (Hu FJ. et al.,2014).

El Colegio Americano de Cardiología, la asociación Americana del Corazón

(ACC/AHA) y la Sociedad de Cardiología Europea (ESC) coinciden en

recomendaciones enfocadas a las modificaciones en el estilo de vida durante todo

el manejo terapéutico antihipertensivo (ACC/AHA;ESC 2019),como reducir la

ingesta de sodio en adultos a <1,500 mg/d como una ingesta óptima, sin embargo,

recientemente Bakris et al., (2019) reportan que una reducción <1,000 mg/d es

más recomendada para el manejo de la presión arterial en población hipertensa.

La excreción de sodio en orina refleja un consumo del 90% proveniente de todas

las fuentes alimentarias (Academia Nacional de Medicina,(ANM),2010).

En 2012 Todd et. al., evaluaron el efecto del sodio en la función arterial y

marcadores de remodelación arterial en 23 participantes sanos. Después de dos

semanas con una dieta baja en sodio (60 mmol/día), los participantes que

mantuvieron la dieta fueron aleatorizados y asignados a recibir secuencialmente

tres intervenciones por un lapso de cuatro semanas cada intervención, y

posteriormente, un periodo de aclaramiento durante dos semanas entre cada

intervención; las tres intervenciones que se enumeran a continuación consistieron

en: 1) jugo de tomate libre de sodio, 2) jugo de tomate con 90 mmol de Na y 3)

jugo de tomate con 140 mmol de Na. Los resultados se midieron en cambios en la

velocidad de pulso y en presión sistólica y diastólica. No se encontró diferencia en

la velocidad de pulso entre las intervenciones 2 vs 1, (0.00 m/s, 95% CI: -0.30,

0.31 m/s) y 3 vs 1 (0.01 m/s, 95% CI: -0.38, 0.40 m/s); no se reportó cambio en la

presión de pulso, ni en la presión arterial sistólica o diastólica entre intervenciones.

Se encontró una adecuada relación en el incremento de la excreción de sodio
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urinario y el aporte de sodio en las intervenciones. Se reportó un poder estadístico

del 80%. Los datos se analizaron de acuerdo con el análisis de intención de tratar.

Los autores concluyeron que el exceso de sodio excretado por vía renal es

consistente con el efecto observado por otros investigadores. En 2004 Gates et

al., determinaron el efecto de la restricción de sodio en la dieta sobre la

adecuación en la fluctuación de la arteria carótida y el índice β de rigidez en seis

hombres y seis mujeres mayores (64± 2 años de edad) sin tratamiento con

hipertensión en estadio uno, todos completaron la intervención. Después de

realizarles las mediciones basales a los pacientes, se les asignó durante cuatro

semanas una ingesta normal o baja de sodio, 57 mmol/d (diseño cruzado). La

excreción urinaria de sodio fue reducida en 60% al finalizar la primera semana de

restricción de sodio (54±11 mmol/día, p= 0.01 comparado con el basal 135± 14.

Además, comparado con la medición basal la adecuación en la fluctuación de la

arteria carótida se incrementó de 0.11± 0.01 mm/mm Hg al 27% 0.140.02, P=0.05

al final de la primer semana de restricción de sodio alcanzando los niveles

máximos en la segunda semana +46%, a 0.16 ± 0.02, P=0.01, la presión arterial

sistólica (PAS) se redujo 5 mmHg en la primer semana en el grupo con restricción

de sodio alcanzando su reducción máxima a la segunda semana 12 mmHg, p=

0.01 comparado con los datos basales. La PAS ambulatoria bajo 3 mmHg en la

primera semana y 6 mmHg en la segunda semana p= 0.01 en el grupo con

restricción de sodio vs mediciones basales. Las reducciones de la PAS en estado

de reposo del inicio a la segunda semana se reportó con fuerte relación con el

incremento de la adecuación en la fluctuación de la carótida (r=0.80, P=0.01). La

excreción urinaria de sodio, la adecuación en la fluctuación de la carótida y la PAS

no reportaron diferencias durante la ingesta normal de sodio vs datos basales.Los

investigadores concluyeron que la restricción de sodio en la dieta mejora

rápidamente la adecuación en la fluctuación de la carótida en adultos mayores con

hipertensión sistólica grado uno, lo que se sugiere por los investigadores es que

mejorar la adecuación en la fluctuación de la carótida puede ser un mecanismo

clave en la normalización rápida de la PAS en pacientes con restricción de sodio.
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En 1991 Mascioli et al., describieron los efectos del sodio de la dieta sobre la

presión arterial en adultos normotensos. Evaluaron el efecto de esta relación en un

estudio experimental aleatorizado, doble ciego, controlado, de diseño cruzado. El

estudio se dividió en dos partes: en la primera parte a los participantes se les

instruyó una dieta baja en sodio durante seis semanas para reducir la excreción

de sodio urinario a menos de 35 meq/8h. En la segunda parte se continuó con la

dieta baja en sodio y se llevó a cabo un diseño cruzado doble ciego aleatorizado,

para dos grupos; el de intervención (n=25) recibió cápsulas con NaCl (96 meq/d)

durante cuatro semanas y dos semanas de aclaramiento y el grupo placebo

(n=23) que recibió una cápsula con celulosa durante cuatro semanas y después

dos semanas de aclaramiento.Después al grupo placebo se le dieron cápsulas de

NaCl y al grupo de intervención cápsulas de celulosa durante cuatro semanas

más.

Todos los participantes (n=48) terminaron la intervención. El 79% fueron hombres

y tenían un promedio de edad de 52 años, un IMC de 27.6 , presión arterial basal

de 131/84 mmHg. La excreción de sodio urinario basal se reportó de 51 meq/8h y

19 meq/8h después de la dieta baja en sodio. Encontraron diferencias entre el

sodio y el placebo: en la PAS 123.9 versus 120.3 mm Hg respectivamente con una

p<0.001, la PAD 78.7 versus 76.4 mmHg respectivamente con una p< 0.005 y la

excreción de sodio de 51.3 versus 30.9 meq/8 h respectivamente con una p

<0.001. La PAS y la PAD incrementaron significativamente en adultos

normotensos con la intervención. Se reportó una reducción de la PAS y de la PAD

promedio de 3.6 mmHg y 2.3 mmHg respectivamente, que fue más alta que la que

se observó ( p=0.001 y p= 0.005).Durante los periodos de intervención la

diferencia en la excreción de sodio promedio fue de 20 meq/8h p <0.001. Los

autores concluyeron en la necesidad de estudios que midan su efecto a largo

plazo y la relación dosis- respuesta.

En 2016 Suckling et al., realizaron un estudio con el objetivo de determinar el

efecto de una moderada reducción en la ingesta de sal (90 mmol/d) sobre la

presión arterial, albúmina urinaria, rigidez arterial y marcadores de la función

endotelial. Se realizó un estudio aleatorizado, doble ciego durante doce semanas,
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la intervención fue un ensayo cruzado con restricción de sal. Se utilizó tabletas de

sal para el grupo de intervención y tabletas placebo para el grupo control. Cada

grupo durante seis semanas, en cuarenta y seis individuos con dieta

controlada,en DM2, intolerancia a la glucosa o PA no tratada normal o alta.

Reportaron una reducción del sodio urinario de 49± 9 mmol (2.9g de sal). Esta

reducción en la ingesta de sal disminuyó la PA de 136/81 ± 2/1 mmHg a 131/80 ±

2/1 mmHg (PAS p=0.01). El promedio de la PA ambulatoria se redujo en 3/2 ± 1/1

mmHg (PAS p=0.01 y PAD p<0.05) y la relación albúmina/creatinina se redujo de

0.73 mg/mmol (0.5-1.5) a 0.64 mg/mmol (0.3-1.1 p<0.05). No se reportaron

cambios significativos en la glucosa en ayuno, Hemoglobina glucosilada A1c o

sensibilidad a la insulina. Los investigadores concluyeron que una moderada

reducción en la ingesta de sal y que la reducción en la excreción de albúmina

puede proporcionar beneficios adicionales al reducir la enfermedad cardiovascular.

El Colegio Americano de Cardiología recomienda reducir la ingesta dietética de

sodio a <1,500 mg/d como un objetivo óptimo, pero con menos de 1,000 mg/d en

la mayoría de los adultos. La reducción de la presión arterial en pacientes

hipertensos se alcanzaría de -5/ 6 mmHg y en normotensos de -2 / 3 mmHg. Así

mismo, recomienda incrementar el consumo de potasio proveniente de la dieta de

3,500- 5,000 mg/d con un efecto reductor en la presión arterial de -5 / 8 mmHg en

hipertensos y de -2 /4 mmHg en normotensos. Así como, el ejercicio aeróbico de

90- 150 min / semana que alcanzaría una reducción de hasta -5 /8 mmHg en

hipertensos y de -2/4 mmHg en normotensos. Además, otras modificaciones en el

estilo de vida que se han reportado con reducción de la presión arterial son la

moderada ingesta de alcohol, el diseño de “Dietary Approaches to Stop

Hypertension” (DASH)y la pérdida de peso (ACC/AHA, 2018).

Metaanálisis

En 2013 He et al, reportaron el efecto de una modesta reducción de sal sobre la

presión arterial a largo plazo ( mayor de cuatro semanas), en un meta-análisis

publicado en la base de datos Cochrane de Revisiones Sistemáticas. El objetivo
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de la investigación fue 1) evaluar el efecto de la reducción moderada en la ingesta

de sal sobre la presión arterial (PA) a largo plazo, 2) el efecto sobre la PA por

sexo y etnia, 3) el efecto en plasma de la concentración de renina, aldosterona,

noradrenalina, adrenalina, colesterol, lipoproteína de baja densidad (LDL),

lipoproteína de alta densidad (HDL) y triglicéridos. Se realizó una búsqueda en

MEDLINE, EMBASE,Cochrane Hypertension Group Specialised Register,

Cochrane Central Register of Controlled Trials y en una lista de referencia de

artículos relevantes. Se incluyeron ensayos aleatorizados con modesta reducción

en la ingesta de sal y con duración de al menos cuatro semanas. Cumplieron los

criterios de inclusión y analizaron 34 ensayos (3230 participantes). Se describe un

cambio en el promedio de sodio urinario -75 mmol/24h (equivalente a una

reducción de 4.4 g/d de sal), el promedio de cambio de la presión arterial fue de

-4.18 mmHg (IC 95% -5.18 A -3.18, I2 = 75%) para la PAS y -2.06 mmHg ( IC 95%

-2.67 a -1.45, I2 = 68%) para la PAD, la meta-regresión reportó que la edad, el

grupo étnico, el nivel de PA (hipertenso o normotenso) y el cambio en el sodio

urinario se asociaron estadísticamente con la disminución de la PAS, explicado

con el 68% de la varianza entre estudios. Una reducción de 100 mmol de sodio

urinario en 24 h (6 g/d de sal) se encontró asociado con una disminución en la

PAS de 5.8 mmHg (IC 95% 2.5 a 9.2, p= 0.001), después de ajustar para edad,

grupo étnico y el nivel de PA. En la PAD la edad, el grupo étnico, el nivel de PA y el

cambio en el sodio urinario explicó el 41% de la varianza entre estudios. El

meta-análisis por subgrupo reportó que en hipertensos el efecto promedio para la

PAS fue de -5.39 mmHg (IC 95% -6.62 a -4.15 , I2 = 61% y para PAD -2.82 mmHg

(IC 95% -3.54 a -2.11, I2 = 52)%. En normotensos el efecto promedio de la PAS

fue de -2.42 mmHg ( IC 95% -3.56 a -1.29, I2 = 66%) y para la PAD de -1.00

mmHg (IC 95% -1.85 a -0.15, I2 = 66%). Además el análisis por subgrupo reportó

que la disminución en la PAS fue significativa en blancos y negros, hombres y

mujeres. El meta-análisis de hormonas y lípidos reportó que el efecto promedio fue

de 0.26 ng/ml/h (IC 95% 0.17 a 0.36, I2 = 70%) para la actividad de la renina en

plasma, para la aldosterona de 73.20 pmol/l (IC 95% 44.92 a 101.48, I2 = 62% ),

para noradrenalina de 31.67 pg/ml (IC 95% 6.57 to 56.77, I2=5%), para
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adrenalina 6.70 pg/ml (IC 95% -0.25 to 13.64, I2=12%), para colesterol de 0.05

mmol/l (IC 95% -0.02 to 0.11, I2=0%), para LDL 0.05 mmol/l (IC 95% -0.01 to

0.12, I2=0%), para HDL de -0.02 mmol/l (IC 95% -0.06 to 0.01, I2=16%) y de 0.04

mmol/l (IC 95% -0.02 a 0.09, I2=0%). Por lo que, concluyeron que una modesta

reducción en la ingesta de sal durante cuatro o más semanas reduce

significativamente los niveles de PA en individuos hipertensos y normotensos,

independientemente del sexo o grupo étnico. Sin embargo, esta reducción aunque

significativa fue estadísticamente baja. Con la reducción de sal, se reporta un

pequeño incremento de la actividad de la renina en plasma, la aldosterona y

noradrenalina. No se encontraron cambios estadísticamente significativos en los

niveles de lípidos. Se demostró una asociación significativa entre la reducción de

sodio urinario en 24h y la reducción en la PAS.

En 2013 Chen et al., realizaron un estudio de intervención en dos comunidades

de Beijing, para evaluar el efecto que tiene la restricción de sal (máximo de 2g de

sal). Realizaron mediciones de la ingesta de sal utilizando la excreción de sodio

urinario de 24h. Se incluyeron en el estudio 403 adultos responsables de cocinar.

La intervención duró 6 meses, los participantes fueron aleatorizados para su

asignación bajo condiciones de cegamiento, para ambos grupos el grupo de

intervención y control. Se colectaron muestras de orina en cuatro ocasiones y se

utilizó el método de electrones selectivos de iones, para determinar las

concentraciones de sodio urinario. El efecto reportado después de la intervención,

es que el 67.3% de los participantes frecuentemente restringe el consumo de sal a

una cucharada, y 37.3% utilizan la medida correctamente. Se reportaron cambios

en el consumo de sal con una disminución de 1.42g en el grupo de intervención y

de 0.28g en el grupo control ( p<0.001). A los seis meses de intervención se

observó mayor disminución en el grupo de intervención ( p=0.041). La excreción

de sodio en orina de 24h se reportó que disminuyó en 34.84 mmol en el grupo de

intervención y 33.65 mmol en el grupo (p<0.001); Sin embargo, entre grupos, no

se observó diferencia significativa.
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JUSTIFICACIÓN

La ingesta de sal actual en la mayoría de los países es de 9-12 g por día, lo que

se asocia a alto riesgo de incrementar la presión arterial y por lo tanto de

hipertensión ( He et al., 2014).

La prevalencia nacional de hipertensión arterial en hombres y mujeres es de

24.9% y 26.1% de los cuales el 48.6% y el 70.5% ya se conocían hipertensos

(ENSANUT, 2016). La prevalencia entre quienes fueron diagnosticados durante la

encuesta en la región norte se reportó de 7.4%, IC 95% (5.8, 9.3) (ENSANUT,

2016). Resultados similares a los reportados en el estudio realizado en

estudiantes de medicina en Tijuana B.C. quienes no se conocían hipertensos

(Tesis González, 2018) . El estudio reportó que el 14% de los participantes

padecían hipertensión. Además, describieron que el incremento de la PA se

encontró seis veces más probabilidad (OR= 6.39, IC 95% 2.38 – 17.17, p= 0.0001)

de presentarse en jóvenes con sobrepeso u obesidad, y en quienes presentaban

mayor consumo de sodio. Así mismo, se observó que los participantes con una

excreción de sodio mayor a 4768 mg tenían ocho veces más probabilidades de

presentar PA elevada en comparación con los que tenían cifras de excreción

inferiores a la mencionada OR= 8.50 (IC 95% 2.34-30.91, p=0.001).El resultado de

este estudio subraya, mediante una valoración directa y más precisa del consumo

de sal y su relación con la PA en nuestro país.

La tasa de excreción de sodio en orina de 24 h dependerá de su ingesta diaria, por

lo que es importante poder cuantificar la cantidad de sodio consumida con un

instrumento de medición que lo estime lo más exacto posible. La excreción de

sodio en orina refleja un consumo del 90% proveniente de todas las fuentes

alimentarias (Academia Nacional de Medicina,(ANM),2010;Cogswell et al.,2018).

24



Las cantidades de consumo podrían estar superando los mecanismos de equilibrio

hidroelectrolítico.

Por lo tanto, los resultados de la presente investigación podrían ser la base

regional que se requiere para generar evidencia, que diseñe estrategias y/ o

recomendaciones eficaces para la prevención o disminución en la progresión de la

PA alta. Con la reducción en el consumo de sal en la dieta se podría cumplir con

las recomendaciones establecidas por organismos internacionales. Además, de

favorecer el inicio de los cambios en el estilo de vida, así como, otras

modificaciones que tendrán un impacto positivo en la salud.En población

altamente vulnerable a las campañas de grandes industrias que favorecen el

consumo de comida procesada.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En 2013, la Asamblea Mundial de la Salud acordó nueve metas mundiales para la

prevención y el control de las enfermedades no transmisibles, así como una

reducción relativa del 30% de la ingesta media de sal para 2025. Desde el 2011,

en Reino Unido, una de las tres metas principales para reducir la muerte

prematura es; el reducir a un 25% la ingesta de sal para el 2025 ( He et al., 2014).

Estas recomendaciones se aplican a todos los individuos, hipertensos o no

(incluidas las mujeres embarazadas y lactantes), excepto los afectados por

enfermedades o los que siguen un tratamiento médico (OMS 2019). Sin embargo,

se sigue reportando una alta prevalencia de hipertensión en el mundo, que afecta

a 1 de cada 4 hombres y uno de cada 5 mujeres (OMS, 2019). Además, la

encuesta de ENSANUT, 2016 reportó que la prescripción de más de tres

medicamentos se utiliza en el 44.5% de los los usuarios que acuden a atención

médica. La OMS identifica como un importante factor de riesgo y potencialmente
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modificable al elevado consumo de sodio (>2g/día≅ 5g de sal/día). Así mismo, a

un insuficiente consumo de potasio (< 3,5 g/día).

También se ha identificado por diversas investigaciones a la sal como la fuente

principal de sodio en nuestra dieta (dieta occidental). La OMS reportó un consumo

de sal de 9 a 12 g/día en promedio, lo que supera las recomendaciones de ingesta

máxima recomendada.

En un meta-análisis del 2013, se reportó que la reducción mejoró la presión

arterial modestamente. En esta revisión, encontraron que la reducción moderada

de sal reduce significativamente los niveles de PA en individuos hipertensos y

normotensos, independientemente del sexo o grupo étnico (He et al., 2013). Otros

estudios reportan que una reducción de sodio podría ser utilizado para tratar a

sujetos con hipertensión estable, así como prevenir el incremento de la PA, lo que

disminuiría el consumo de fármacos y en consecuencia de efectos secundarios a

largo plazo (Forrester et al. 2005).

En 2016 la prevalencia nacional de hipertensión arterial en hombres que ya se

conocían hipertensos y se encontraban bajo tratamiento médico se reportó del

48.6% y en mujeres del 70.5% (ENSANUT,2016) del porcentaje total que incluye

recientes diagnósticos. Predominando los que ya han sido diagnosticados y son

de difícil control o multitratados con más de dos fármacos, sin lograr un control

adecuado de sus cifras tensionales.

Sin embargo, se desconoce cuál es el efecto de reducir alimentos altos en

contenido de sodio en las poblaciones de diferentes regiones de México, utilizando

como medida el sodio de 24h en orina.

Por lo que el presente estudio pretende responder las siguientes preguntas:

¿ Qué impacto tiene una intervención dirigida a la disminución en la ingesta de

sodio, en jóvenes estudiantes universitarios normotensos sobre la presión arterial

y la cuantificación de la excreción de sodio y potasio urinario de 24h?
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¿Cuál es la asociación entre el IMC, la PA y la reducción de sodio en el grupo de
intervención vs control?

OBJETIVO GENERAL

● Evaluar el impacto que tiene una intervención dirigida a la disminución en la

ingesta de sodio mediante recomendaciones generales para la limitación de

alimentos específicos altos en sodio, en estudiantes universitarios

normotensos sobre la presión arterial y la cuantificación de la excreción de

sodio y potasio urinario de 24h.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS

● Valorar la relación basal entre el grupo de intervención y el grupo control de
la excreción de sodio urinario de 24h.

● Evaluar el efecto entre el grupo de intervención y el grupo control sobre la
presión arterial.

● Valorar los niveles en la excreción de potasio en el grupo de intervención y
en el control.

● Valorar los niveles de PA en el grupo de intervención y el grupo control.
● Evaluar la asociación entre el IMC, la PA y la reducción de sodio en el

grupo de intervención y en el control.
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METODOLOGÍA

DISEÑO DEL ESTUDIO: Ensayo clínico aleatorizado paralelo

Se lograron reclutar a 225 alumnos de la Universidad Autónoma de Baja

California, de los cuales fueron excluidos 29 alumnos por no reunir los criterios de

inclusión: de los que se descartaron a cuatro por la edad, a seis por reportar los

datos incompletos, a once porque declinaron de participar en el estudio y a ocho

alumnos porque no entregaron la recolección de orina de 24 horas (Figura 1.

Criterios de elegibilidad para participar en el estudio,presentada en la sección de

metodología).

Finalmente, se aleatorizó, a una muestra de 196 alumnos los cuales fueron

asignados a dos grupos. El grupo de intervención para la reducción del consumo

de sodio (GINa): al que se le brindó educación nutricional mediante una aplicación

de mensajería instantánea y el grupo control, con ingesta de sodio ad

libitum(GCNa): para la comparación post intervención.

Muestra: N= 196, estudiantes de licenciatura de la Universidad Autónoma de

Baja California, Campus Tijuana.Se reunió una muestra con un 58% de

participantes por arriba del cálculo requerido. Para incrementar la potencia

estadística, en la excreción de sodio de 24h, calculado con el Software

público-GRANMO

Aleatorización: la muestra de 196 participantes se dividió en dos grupos, Grupo

de Intervención (GINa) y Grupo control (GCNa). Para este procedimiento se utilizó

el programa de hojas de cálculo: excel, y se utilizó la fórmula: =ALEATORIO(): de

tal forma, que se asignaron valores aleatorios y a ésto se asoció el número 1 y el

número 2, después se fijó el resultado, para poder conformar los dos grupos.
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En otra hoja de cálculo en el mismo archivo, se colocó el nombre del grupo

intervención y el del grupo control. Después, se aplicó otra fórmula para aleatorizar

los valores 1 y 2 (=ALEATORIO($ASIG GRUP.B3) y se fijó el resultado.

Mediante el proceso de aleatorización que se llevó a cabo, se identificó al grupo

de intervención con el valor 1 y al de control con el valor 2.

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN:

Enfermedades crónicas

Discapacidad física

Sujetos bajo tratamiento con diuréticos

Mujeres embarazadas o lactando

Deportistas de alto rendimiento

CRITERIOS DE INCLUSIÓN:

Hombres y mujeres jóvenes de 18-40 años de edad con presión arterial diastólica

<90 y sistólica < 140 (JNC 8,2014; ESH/ESC,2018).

Figura 1. Criterios de elegibilidad para participar en el estudio
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Cálculo del tamaño de muestra:
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Para el tamaño de muestra de la comparación de dos medias repetidas en
dos grupos distintos de participantes:

Se utiliza cuando se quiere comparar el cambio entre una medida basal y otra

posterior de dos grupos distintos de sujetos.

La fórmula para la estimación del tamaño de muestra de los grupos es:

Mdc es la diferencia entre los valores iniciales y los finales en el grupo de los

controles y Mde es la diferencia entre los valores iniciales y finales en el grupo con

tratamiento.

Para su cálculo se utilizó el Software público-GRANMO desarrollado por el

Consorcio URLEC de los grupos de investigación en Riesgo Cardiovascular y

Nutrición y en Epidemiología y Genética Cardiovascular del programa de

Investigación en procesos inflamatorios y cardiovasculares del IMIM-Hospital del

Mar.

Mediante la calculadora de tamaño muestral GRANMO se calculó para dos

medias independientes, con un riesgo alfa de 0.05, se solicitó contraste bilateral y

riesgo beta de 0.20. Razón entre el número de sujetos del grupo 1 respecto del

grupo 2 de 1, con desviación estándar común de 45, obtenida como referencia de

investigaciones previas en latinoamérica. Se estableció una diferencia mínima a

detectar de 25 mmol/l y una proporción prevista de pérdidas de seguimiento de

.10.

Con los datos introducidos en la calculadora se obtuvo lo siguiente:
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Se acepta un riesgo alfa de 0.05 y un riesgo beta de 0.2 en un contraste bilateral,

se precisan 57 sujetos en el primer grupo y 57 en el segundo (n=114) para

detectar una diferencia igual o superior a 25 mmol/l. Se asume que la desviación

estándar común es de 45 y una tasa de pérdida de seguimiento del 10%.

VARIABLES:

Peso: Se midió con una báscula marca TANITA modelo Scale Plus Body Fat

Monitor UM - 028 (Tokio, Japón), con precisión al 0.1 Kg. El participante será

pesado con ropa ligera y sin zapatos.

Talla: La talla se midió sin zapatos y mediante el uso de un estadímetro marca

SECA 214 (Hamburgo, Alemania), con precisión al 0.1cm.

Índice de masa corporal (IMC): Se calculó de acuerdo a la siguiente fórmula:

IMC= Peso (kg)/Talla2 (cm). Y se clasificará de acuerdo a los criterios establecidos

por la OMS en: peso normal (18.5 a < 25.0 kg/m2), sobrepeso (25 a < 30 kg/m2) y

obesidad (≥ 30 kg/m2).

Presión Arterial(PA): se utilizó un tensiómetro digital automático validado por

OMRON, que cumplía con las características del Protocolo para la determinación

de la concentración de sodio(OPS-OMS, 2010).

Excreción Urinaria de sodio y de potasio de 24h: Se calculó por el método de

electrones selectivos de iones en el laboratorio de UABC Campus Tijuana.

Dieta baja en sodio: Restricción de alimentos con alto contenido de sodio (> 20%

de sodio (ver apéndice A). Se valorará el efecto sobre la PA después de la

intervención.

Dieta habitual: ad libitum.

Tiempo de actividad física(AF): Se aplicó un cuestionario para valorar el tiempo

(en minutos) dedicado a actividad física.

Edad: 18- 40 años.
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Género: Hombre se codificó como 1, y mujer como 2 al momento de ser

capturado en la base de datos.

Diagnóstico de estadio de peso de acuerdo a IMC: categorías de normopeso,

sobrepeso u obesidad de acuerdo a la OMS.

Diagnóstico de presión: a) normal, b) presión arterial alta, c) hipertensión estadio

1, d) hipertensión estadio 2, de acuerdo a la Colegio Americano de Cardiología

(ACC, 2017),ver tabla 1 y de acuerdo al JNC 8,2014; ESH/ESC,2018.

Tabaquismo: frecuencia en el número de cigarrillos al día.

Alcohol: cantidad aproximada en ml y frecuencia.

Frutas y verduras: frecuencia de consumo al día y a la semana.

VARIABLES INDEPENDIENTES:

Dieta baja en sodio

Dieta habitual

VARIABLES DEPENDIENTES:

Presión Arterial(PA)

Excreción Urinaria de sodio y de potasio de 24h

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Se calculó un tamaño de muestra por grupo, con un poder estadístico de 80% a

dos colas, con una p= 0.05 para detectar una diferencia de 1000 mg de sodio.

1. Se realizó un análisis descriptivo de cada una de las variables
expresado de acuerdo a su nivel de medición (promedios o medianas)
con su respectiva medida de dispersión.

2. Se analizó IMC por categoría y por sexo para datos categóricos con la
prueba Ji cuadrada.
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3. Se aplicó correlación y regresión lineal simple para IMC, PA y
excreción urinaria de sodio de 24h antes de la intervención.Se aplicará
la prueba t de Student para muestras relacionadas.

4. Se buscó los supuestos para análisis estadísticos paramétricos y se
aplicó la prueba estadística correspondiente si se cumple con los
supuestos.

5. Se aplicó la prueba t de student para muestras independientes y se
analizará diferencia de medias en el grupo de intervención vs grupo
control para los datos de la excreción de sodio urinario de 24 h.

6. Se aplicó el test de Kolmogorov-Smirnov para ver si se tiene una
distribución normal.

7. Se aplicó el estadístico de Levene para evaluar la homocedasticidad.

PROCEDIMIENTO

1. Se sometió el estudio para su autorización ante el comité de posgrado del

Doctorado en Nutrición y Ciencias de la Conducta y al comité de ética de la

FMP.

2. Se convocó a la comunidad universitaria mediante infografía compartida en

redes sociales (Anexo 11.Infografía para reclutamiento).

3. Se explicó el propósito de estudio a los participantes y la firma del

consentimiento informado.

4. Se registró el peso, la estatura.

5. Se dieron indicaciones detalladamente de cómo recolectar la muestra y se

les indicó el día y hora de su entrega. Se proporcionó un bote de plástico

con capacidad para recolectar la orina de 24h.
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6. Se determinó de la presión arterial: Se le recomendará al participante no

realizar actividad física, comer, beber o fumar 30 minutos antes de la toma

de su PA. Antes de la medición de la PA, se le solicitó al participante que se

sentara en un lugar cómodo y tranquilo, como mínimo durante cinco

minutos, con la espalda apoyada y sin cruzar las piernas. Cuando se

realizaron preguntas sobre el comportamiento y los antecedentes médicos

personales, justo antes de tomar las mediciones, el participante debe

descansar al menos cinco minutos antes de comenzar la toma de la tensión

arterial. No se conversó con el participante mientras se toma la tensión

arterial (OPS-OMS, 2010).

La OMS recomendó tomar tres mediciones de tensión arterial. Durante el

análisis de datos, se calculó el promedio de las tres lecturas. El participante

debe descansar durante un minuto entre cada una de las lecturas

(OPS-OMS, 2010).

La medición y el registro de la frecuencia cardíaca se hicieron tres veces,

junto con la medición y registro de la presión arterial. El tensiómetro

automático presenta en forma simultánea los resultados de la FC y la PA.

Se calculó el promedio de tres mediciones antes de la intervención y

durante el periodo de seguimiento. Se clasificó la PAS y PAD de acuerdo a

las guías del ACC/AHA, 2017 (Tabla 1) y se comparó con la ESC/ESH 2017

(Tabla 2).

Tabla 1: Clasificación de la presión arterial por la ACC/AHA,2017.

Categoría PA Sistólica (mm Hg) PA Diastólica

Normal ＜ 120 80

Alta 120-129 ＜ 80

Hipertensión estadio 1 130-139 80-89

Hipertensión estadio 2 ≥140 90
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Tabla 2: Comparación de la clasificación de la presión arterial por la ACC/AHA,
ESC/ESH, JNC 8

JNC 8 ACC/AHA ESC/ESH

Definiciones Sistóli
ca
(mm
Hg)

Diastól
ica
(mm
Hg)

Sistólica
(mm
Hg)

Diastólic
a (mm
Hg)

Sistólic
a (mm
Hg)

Diastólic
a (mm
Hg)

Presión arterial
clínica

≥140 ≥ 90 ≥ 130 ≥ 80 ≥140 ≥ 90

Durante el
día(promedio)

≥ 130 ≥ 80 ≥135 ≥85

Durante la
noche(promedi
o)

≥ 110 ≥ 65 ≥120 ≥70

El promedio en
24h

≥ 125 ≥ 75 ≥130 ≥80

Presión arterial
promedio en
casa

≥ 130 ≥ 80 ≥135 ≥85

Objetivo del
tratamiento

< 130/80 mm Hg <140 y cercana a
130 mm Hg

Terapia
combinada

> 20/10 por arriba
del objetivo

≥140/90 mm Hg

Requiere
Intervención

> 130/80 mm Hg ≥140/90 mm Hg

Bakris, G. et al. J Am Coll Cardiol. 2019; 73 (23): 3018-26.
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6. Recolección de orina de 24 h: Se recolectó la muestra de orina a partir de la

segunda orina del día hasta la primera de la mañana siguiente. Se

entregará la muestra el día acordado para su análisis.

7. Se estimó el sodio en la excreción de orina de 24 h por la tecnología de

electrodos de iones selectivos: se mezcló la muestra total, se separó 1 ml

de la orina recolectada y se diluyó en 2 ml de diluyente. Se seleccionó “

urine mode” para analizar la muestra. Al final se reportaron en pantalla los

resultados de los electrolitos Na, K y Cl. Se tomó el resultado de la primera

medición. Se analizó por segunda vez la misma muestra y se registró los

segundos valores de los electrolitos.Se comparó con los valores de

referencia, considerando edad y sexo.

Tabla 3: Valores de referencia de electrolitos en la orina.

Electrolitos en orina Valores (mmol/ día)

Na 40-220

K 25-120

Cl Revisar inserto

8. Intervención: se les dió recomendaciones para una dieta baja en sodio:

Restricción de alimentos con alto contenido de sodio (> 20%, ver apéndice

A. Se valorará el efecto sobre la PA después de la intervención(Revisar

programa de intervención).

1. Periodo de intervención:

El tiempo de duración fué de cuatro semanas para valoración de PA y la

excreción de sodio y consumo de alimentos altos en sal; y de 12 y 24

semanas para la valoración de PA y consumo de alimentos altos en sal.
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Se estimó el consumo de frutas y verduras, tabaco, alcohol, sal añadida a

las comidas antes y después de las comidas y el consumo de productos

industrializados, a las cuatro, doce y veinticuatro semanas.

Se valoró la actividad física y / o ejercicio (tipo de ejercicio: aeróbico o

anaeróbico y constancia: tiempo 15 min, 30 min, 60 min, 120 min ... .etc. ).

INSTRUMENTOS

Se utilizó ProLyte: un analizador de electrolitos, basado en el método de

electrones selectivos de iones para determinar los valores de electrolitos de forma

rápida, precisa y eficaz. Cada electrodo tiene una membrana de ion selectivo que

tiene una reacción específica con los iones correspondientes contenidos en la

muestra que se analiza. La membrana es un intercambiador de iones, que

reaccionan a la carga eléctrica del ion causando un cambio en el potencial de la

membrana o un voltaje de medición que se forma en la capa entre la muestra y la

membrana.

Una cadena de medición galvánica dentro del electrodo determina la diferencia

entre los dos valores potenciales a cada lado de la membrana. La cadena

galvánica se cierra a través de la muestra en un lado por el electrodo de

referencia, electrolito de referencia y el “terminal abierto”. La membrana, electrolito

y electrodo interno cierran el otro lado.

Una diferencia en las concentraciones de iones entre el electrolito interno y la

muestra provoca que se forme un potencial electroquímico a través de la

membrana del electrodo activo. El potencial es conducido por el electrodo interno

hacia un amplificador. El electrodo de referencia está conectado a la base, así

como al amplificador. La concentración de iones en la muestra se determina

mediante una curva de calibración determinada por puntos de medición de las

soluciones estándar con concentraciones de iones conocidas con precisión.
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Para la recolección de orina de 24h se utilizó un contenedor de plástico: con

capacidad de tres litros de boca ancha BD Vacutainer.

Diluyente de orina ISE: Solución diseñada para realizar la dilución de las

muestras de orina para la medición de Na+ - K+ - Cl- por el método de ión

selectivo (ISE).Para dilución de muestras de orina en analizadores de electrolitos

KONTROLab(REF IN 0300;LOT 018). Obelis s.a 53 Boulevard Général Wahis

1030 Brussels,Belgium. JS Medicina Electrónica SRL,Dirección Técnica: Farm.

Marcelo Miranda - Matrícula Nacional Nº13104 - Matricula Provincial Nº15964

Industria Argentina / Made in Argentina Autorizado ANMAT PM 1108.

Tabla 3: Diluyente de la orina ISE

Contenido 150 ml de la solución

Ingredientes Solución acuosa salina, no biológica, de
formulación especial para la dilución de
muestras de orina. No contiene suero
humano ni bovino. No contiene Potasio.

Temperatura de almacenamiento 5-35ºC

1.- Diluir la muestra de orina: 1 parte de orina y 4 partes de DILUYENTE DE
ORINA ISE.

2.- Realizar la medición desde la sección “Orina” y verifique el valor correcto de
dilución (por defecto 1:05).

Se utilizarón los reactivos ISE Pack: (PV AV-BP5186D) Origen: Nuevo León y

empresa KaBla: El paquete contiene los siguientes reactivos para la calibración de

sodio, potasio, cloro, calcio ionizado y litio del analizador de electrolitos

PROTLYTE.

Tabla 4. 1 Estándar A

Contenido 350ml

39



Ingredientes activos Na+ 150 mmol/l
K+ 5.0 mmol/l
Cl- 115 mmol/l
Ca 2+ .9 mmol/l
Li + .3 mmol/l

Aditivos Germicidas

Temperatura de almacenaje 18-25º C

Estabilidad 14 semanas

Tabla 4.2 Estándar B

Contenido 85 ml

Ingredientes activos Na+ 100 mmol /l
K+ 1.8 mmol /l
Cl- 72 mmol /l
Ca 2+ 1.5 mmol /l
Li+ .3 mmol /l

Aditivos Germicidas

Temperatura de almacenaje 18- 25 ºC

Estabilidad 14 semanas

Tabla 4.3 Estándar C

Contenido 85 ml
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Ingredientes activos Na+ 150 mmol/l
K+ 5.0 mmol/l
Cl- 115 mmol/l
Ca2+ .9 mmol/l
Li 1.4 mmol/l

Aditivos Germicidas

Temperatura de almacenaje 18-25 ºC

Estabilidad 14 semanas

Tabla 4.4 Solución de Referencia

Contenido 85 ml

Ingredientes activos K+, Cl- 1.2 mmol/l

Aditivos Germicidas

Temperatura de almacenaje 18-25 ºC

Estabilidad 14 semanas

El tensiómetro automático:para la medición indirecta de la presión arterial,

marca Omron, modelo OMRON Monitor De Presión Arterial De Brazo Hem-7130,

lugar de origen Japón. Consta de un brazalete inflable, una perilla para inflarlo y

un medidor de presión electrónico.

Cuestionario: identificación de datos demográficos, consumo de alcohol, tabaco,

frutas y verduras, productos industrializados, frecuencia, duración y tipo de

ejercicio.
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Implementación de la intervención:

1. Se seleccionó material didáctico a partir de la guía técnica para reducir el

consumo de sal, elaborado por la Organización Panamericana de la Salud y

el centro colaborador de la OMS, para la reducción del consumo de sal en

la población y el Instituto George de Salud Mundial, en Sidney. Así como,

otros organismos Nacionales e Internacionales.

2. El material didáctico se reunió en un documento en word y excel para su

distribución digital por medio de la aplicación de whatsapp.

3. Antes de iniciar el periodo de intervención, se les solicitó a los alumnos que

acudieron a la facultad de Medicina, se asignó un salón para las actividades

del proyecto. Para las primeras evaluaciones antropométricas(mediciones

basales). También se les dió instrucciones de la recolección de orina. Se

agendó la primera recolección de orina de 24h con los participantes y se les

proporcionó las instrucciones de forma directa y mediante un folleto en

físico (Anexo 10. Instrucciones de recolección de orina de 24 h).

4. En el aula se les proporcionaron los cuestionarios para evaluar la

frecuencia de consumo de alimentos, actividad física, test del consumo de

sodio y otros factores de riesgo,material en físico.

5. Se les daban instrucciones de acuerdo al protocolo del AHA descrita

previamente, para la toma de las evaluaciones de la presión arterial.

6. Al terminar se les realizaban las evaluaciones antropométricas requeridas.

Como peso,talla y circunferencia de cintura.

7. Después se les daba un recipiente y se confirmaba la cita para la entrega

de la recolección de orina de 24 horas. En el caso de las mujeres, se volvía

a agendar la cita, en caso de estar menstruando.

Entrega de la recolección de orina de 24h:

8. Después de entregar la recolección de orina de 24h. Se agitaba el bote y se

extraía con una pipeta desechable una muestra, está se utilizaba para

formar alícuotas y después se colocaban en una hielera y se mantenían en
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un lugar fresco. Para la entrega de la orina de 24h, se estableció un día

sólo para recibir muestras. Al recabar la recolección de orina, de todos los

participantes citados, las alícuotas eran llevadas al laboratorio para su

análisis y posteriormente, se hacía un registro digital y manual de los

resultados.

9. Al finalizar con la recolección programada para toda la muestra de

participantes 196, se inició con el cronograma para llevar a cabo la

intervención, mediante material digital que se proporcionó durante 4

semanas.

Primer semana de Intervención

Se formó un grupo de whatsapp para que sirviera de medio de comunicación

entre los alumnos, que facilitará la rapidez y la sencillez en el acceso a la

información.

Se distribuyó el material didático el primer día de la semana por whatsapp y se les

pidió que lo consultaran: un documento (Anexo 1.Instrucciones) consistía en llevar

a cabo anotaciones de lo realizado durante la semana, en relación a las

actividades que se les solicitaba en el material de lectura que se les proporcionó.

Por ejemplo, debían anotar un ejemplo de una lista de alimentos de consumo

frecuente altos en sodio y el otro documento compartido(Anexo 2.Menos Sal, más

Salud) describe de manera general el programa S.H.A.K.E “ menos sal, más

salud”, la sal se ha reportado por diversas investigaciones como factor de riesgo

para desarrollo de enfermedades cardiovasculares, Así mismo,recomendaciones y

el significado de cada una de las siglas del programa. La letra “A” de las siglas

señala la adopción de normas. Por lo que, se utilizó el etiquetado frontal que es

implementado recientemente en México a partir del 2020, de acuerdo a la Norma

Mexicana NOM-051-SCFI/SSA1-2010. Se enfatizó la identificación del nuevo

etiquetado en los alimentos.Después se les solicitó que evitaran los alimentos
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altos en sodio apoyándose del etiquetado frontal.Así como una lista de alimentos

que se les proporcionó( Anexo 2.1.Lista de alimentos).

Al final de la semana, se les envió un enlace(Anexo 3. Archivo compartido para

actividades) se les solicitó acceder a un enlace en drive. Además,se les invitó a

que escribieran dos alimentos que pudieron evitar siguiendo las recomendaciones

durante la semana. Se les describió como deberían identificar los productos altos

en sodio, así como los alimentos que también son una fuente natural y ver las

diferencias en cuanto a la proporción de contenido. Finalmente, otro punto

importante que se revisó fué que pudieran identificar aquellos productos que

tuvieran el sello de alto contenido de sodio para hacer el ejercicio de seleccionar

alimentos bajos en sodio apoyándose de las recomendaciones descritas y

corroborando que llevarán a cabo, aunque de manera libre, la actividad descrita en

el documento digital de actividades que se tenía compartido con los participantes.

Segunda semana de Intervención: Se les compartió información por whatsapp

con las instrucciones de la segunda semana, anexo 4 (instrucciones,2da.semana).

Además de material didáctico de la clasificación de los alimentos de acuerdo a la

clasificación alimentaria NOVA, anexo 5. Clasificación de los alimentos y sus

implicaciones en la salud, de las características de los cuatro grupos de alimentos

de acuerdo a su grado de procesamiento. Se les recomendó que seleccionarán

alimentos del grupo 1, “alimentos naturales o mínimamente procesados”. Así

mismo, se les pidió que al final de la semana escribieran dos de los alimentos que

fueron incluidos y se les solicitó que al mismo tiempo continuarán también con las

recomendaciones de la semana anterior, la meta era ir añadiendo

recomendaciones de manera gradual, fácil, económica y que se adapta al contexto

que se empezaba a vivir con la epidemia del COVID-19.

Tercera semana de intervención: Se les compartió por whatsapp las

instrucciones a seguir (Anexo 6. Instrucciones, semana 3). También se les

compartió una descripción breve y con ejemplos de alimentos, con alto contenido

de sodio(Anexo 7.Clasificación de los alimentos, por su contenido de sodio). Se
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les solicitó que los identificaran por el contenido reportado de sodio en mg, se les

recomendó revisar en el etiquetado nutrimental ,tomando como referencia

≧200mg/100g. También se les pidió evitar alimentos identificados con alto o muy

alto contenido de sodio, y se les proporcionó información de apoyo. Para

identificar quienes siguieran las instrucciones apoyándose en el material

proporcionado: al finalizar la semana se les invitó a realizar la actividad

correspondiente a la tercera semana.El documento se tenía compartido con los

participantes por drive y se les mandaba un mensaje como recordatorio, para que

accedieran al archivo. En él tenían que escribir aquellos alimentos altos o muy

altos en sodio, que habían evitado durante la semana, por lo menos se les pedía

que escribieran dos ejemplos, de los alimentos evitados.

Cuarta semana de Intervención: se les compartió por la misma aplicación

descrita previamente las instrucciones (Anexo 8. Instrucciones para realizar

actividades asignadas a la semana 4).

Se les compartió información del porcentaje de valor diario, se les enseñó a

identificar que un 5% o menos es bajo en sodio y un 20% o más es alto. Así

como, información adicional del etiquetado. También se les compartió una

lista de nombres alternativos, para identificar el sodio en los alimentos. Se

les solicitó que escribieran cómo interpretaban un 5% del valor diario de

sodio, se les dió la opción de alto, moderado o bajo contenido. Ésto con la

finalidad de confirmar que entendieron las recomendaciones descritas en su

documento informativo.

Al finalizar la cuarta semana y cumpliendo con las medidas sanitarias requeridas

por la pandemia del COVID-19, contingencia sanitaria que se presentó posterior a

iniciado el estudio, se les citó durante la siguiente semana posterior a finalizar con

las recomendaciones para la recolección de orina. En diferentes días y horarios de

acuerdo a su disponibilidad. Se agendaba y se seguían las normas de higiene y

desinfección, de acuerdo al protocolo para prevención del COVID-19 dado a

conocer por la secretaría de Salud.
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Se les solicitaba presentarse a las instalaciones de la universidad y realizar las

medidas de la presión arterial, el peso y la recolección de orina de 24h para

estimar la ingesta de sodio posterior a la intervención. Por el contexto, que se

estaba viviendo se procuró hacer las medidas más relevantes para la

investigación, de esta manera se redujeron los tiempos de espera y de interacción

con más de tres estudiantes en el aula. Apegándose a las precauciones estándar

de limpieza de manos, descritas en el manual de Lineamiento estandarizado para

la Vigilancia Epidemiológica y por laboratorio de la enfermedad respiratoria

viral(Secretaria de Salud,2021). Por lo que, no se pudo dar seguimiento a los

cuestionarios que se aplicaron al inicio.

10.Se asignó un salón para realizar los procesos metodológicos, primero

pasaban al triage de desinfección de manos en la planta baja en el área de

posgrado, después subían y ahí me encargaba de proporcionarles gel

antibacterial con un tiempo de espera reducido. En la primera visita se les

realizaron mediciones como PA, medidas antropométricas y se les daba el

recipiente para la recolección de orina de 24h junto con un folleto con las

instrucciones impresas (Anexo 10.Folleto con instrucciones para la

recolección de orina de 24 h). Se agendaba la entrega de la recolección de

orina de 24h, post intervención, el día que acudían sólo entregaban,

después, se llevaban al laboratorio las muestras para su procesamiento.

Resultados:

En las siguientes tablas se describen las características generales de la
muestra N=196 y después entre los grupos pre-intervención y
post-intervención.

Tabla 1. Características generales de la muestra (N=196) por sexo

Género N %

Masculino 62 31.6
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Femenino 134 68.4

Total 196 100

Del total de participantes más de la mitad fueron mujeres.

Tabla 2. Edad de los participantes (N=196)

Edad N %

17 2 1

18 27 13.8

19 48 24.5

20 49 25

21 42 21.4

22 18 9.2

23 7 3.6

25 1 .5

28 1 .5

39 1 .5

Total 196 100
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El 85% de la muestra reportó una edad promedio entre 19 y 21 años.

Tabla 3. Licenciatura de los participantes (N=196),Universidad Autónoma de Baja

California

Licenciatura N %

Actividad Física y Deporte 2 1

Administración de empresas 2 1

Artes Plásticas 1 .5

Ciencias Políticas 3 1.5

Ciencias de la Comunicación 1 .5

Ciencias Químicas 14 7.1
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Contaduría Pública 2 1

Derecho 15 7.7

Docencia en Idiomas 1 .5

Docencia en Matemáticas 1 .5

Economía 2 1

Enfermería 1 .5

Humanidades 1 .5

Ingeniería Aeroespacial 2 1

Ingeniería en Computación 2 1

Ingeniería Electrónica 2 1

Ingeniería Industrial 4 2

Medicina 47 24

Mercadotecnia 7 3.6

Negocios Internacionales 6 3.1

Nutrición 43 21.9

Odontología 3 1.5

Pedagogía 1 .5

Psicología 27 13.8

Relaciones Internacionales 3 1.5

Sociología 2 1

Figura 2. Licenciatura de origen de la muestra (N=196),Universidad Autónoma
de Baja California.

El 60% de las licenciaturas corresponden al área de la Salud.
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Tabla 4. Índice de masa corporal (N=196)

IMC (Basal), N=196

Media 24.45
IC95%(23,82-25,08)

Mediana 23.54

Desviación estándar 4.46

Rango 16.50-41.72

Se observó que el promedio del IMC fué de 24 para la mayoría de los

participantes.

Tabla 5. IMC por categorías y por sexo (N=196)

Sexo Diagnóstico por
IMC

N %

Masculino Peso insuficiente 2 3.2

Peso normal 32 51.6

Sobrepeso 18 29

Obesidad 10 16.1

Total 62 100

Mujer Peso insuficiente 7 5.2

Peso normal 79 59

Sobrepeso 29 21.6

Obesidad 19 14.2

Total 134 100

Se observó peso normal en el 50% de la muestra, predominando el sobrepeso,

por arriba del 20%, en ambos sexos. En las mujeres se observó mayor porcentaje
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de obesidad, sin embargo, no se encontró diferencia estadísticamente

significativa, en relación al género, χ2 (3, N=196,p＞.05)

Tabla 6. PAS/PAD clasificación de acuerdo a la AHA*

Clasificación PAS(mmHg) PAD

(mmHg) N % (mmHg) N %

Normal,＜120 159 81.1 ＜80 156 79.6

Elevada, 120-129 26 13.3 80-89 39 19.9

Presión Arterial
Alta_Estadio 1,
130-139

9 4.6 ＞90 1 .5

Presión Arterial
Alta_Estadio 2,＞140

2 1

Total (N) 196 100 Total (N) 196 100

*Asociación Americana de Cardiología.

Tabla 7. PAS/PAD clasificación de acuerdo a la JNC 8*

Clasificación PAS(mmHg) PAD(mmHg)

N % N %

Normal,＜140mmHg 194 98.5 195 99

Elevada,＞140mmHg 2 1 1 .5

Total 196 100 196 100

*8va Reunión del panel Nacional de Expertos en el manejo de la Presión arterial.

De acuerdo a la AHA, un 5.6% de los participantes presentan HA, a diferencia de

la JNC 8, qué reporta un 1% en jóvenes que no se conocen hipertensos y lo

refirieron como un evento aislado.
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Tabla 7. Características generales de la excreción de sodio basal en orina de 24

horas, N=196

Estadísticos mmol/l

Media 93.74 IC
95%(90,90-96,59)

Mediana 89

Moda 70

Mínimo 63

Máximo 152

Percentiles 25 77.70

89.00

107.50

196

50

75

N

La excreción de sodio en orina de 24h, se encuentra dentro de los rangos

considerados como referencia, sin embargo queremos identificar que tanto

modifica con las intervenciones dirigidas a disminuir su consumo. Con la meta de

poder aplicar las recomendaciones nutricionales en población, en riesgo de

enfermedades cardiovasculares o asociadas a un alto consumo de sodio.

Tabla 8. Circunferencia de cintura de la muestra total, N=196

Estadísticos cm Percentiles

Media 79.5 25 70.63

Mediana 78

Moda 73 50 78.00
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Desviación estándar 11.619

Mínimo 57 75 85.00

Máximo 120

Se reportó mediante medición directa, que el 50% de la muestra presentaban una

CC de 78 cm o menor a esta.

Tabla 9. Correlación entre IMC y PAS media Basal en la muestra total N=196.

PAS media
Basal
(mmHg)

IMC_Categor
ías

Coeficiente de correlación .273*

Sig (bilateral) .0001

*Rho de Spearman

Se observó que a mayor IMC mayor PAS, aunque es reportada como una

correlación débil (menor de .60), fué reportada estadísticamente significativa.

Tabla 10. Correlación entre PAS y excreción de sodio en orina de 24h

PAS media
Basal (mmHg)

Excreción de
Na (mmHg)
en orina de
24h, Basal

Coeficiente de correlación .155*

Sig (bilateral) .030

*Correlación de Pearson

Se obtuvo que a mayor excreción de sodio en orina, mayor PAS media, con una

correlación débil y estadísticamente significativa.
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Tabla 11. Distribución normal para la muestra total, N=196

Estadísticos PASmediaBasal

Media 108.99

Desviación estándar 11.8

Sig.asintótica(bilateral) .200*

*Prueba de Kolmogorov- Smirnov

Se puede corroborar que la variable de PAS media, sigue una distribución normal,

por lo que cumple con el criterio para utilizarse en el modelo de regresión lineal

múltiple.

Se buscó la colinealidad entre la variable IMC y Excreción de sodio en orina de

24h, y se obtuvo un valor p=.137 por lo que, no es significativo y se puede aplicar

el modelo.

Por lo tanto, se aplicó regresión lineal múltiple, para ver el comportamiento de la

PA con respecto a la excreción de sodio y el IMC. Se obtuvo una R2 ajustada de

0.95,con ANOVA de p = .0001, es decir las variables de excreción de sodio e IMC

explican el 10% del modelo.

El coeficiente estandarizado Beta, para la excreción de sodio se reportó de

.125,p=.070 y el del IMC de .285, p=.0001. Se puede observar que de acuerdo al

modelo propuesto, el IMC en este modelo es el que explica mejor el

comportamiento de la PA.

Análisis por grupos y por sexo, pre-intervención

Por otra parte, se realizó el análisis de las variables (medición basal), comparando

el GINa con el GCNa mediante t de student, para demostrar que son grupos

comparables antes de iniciar con la intervención.
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Tabla 12. Características basales del comportamiento de las variables, en los

participantes asignados al GINa y al GCNa

Características
Basales

GINa
(n=98)

GCNa
(n=98)

Valor p**

Edad (x̄;s*)
Masculino
Femenino

20 1.62 19 1.18 .16

20 1.72 20 2.72 .65

Sexo (n)
Masculino
Femenino

29 - 33 -
.10***

69 - 65 -

Estatura(m);(x̄;s*)
Masculino
Femenino

1.72 .063 1.71 .059 .59

1.60 .055 1.59 .059 .18

Peso(kg);(x̄;s*)
Masculino
Femenino

75.4 13.16 72.7 11.95 .41

62.4 12.18 60.96 13.37 .52

Índice de Masa
Corporal (kg/m²);(x̄;s*)
Masculino
Femenino

25.50 4.23 24.88 4.04 .55

24.17 4.11 24.06 5.07 .90

Circunferencia de
cintura (cm);(x̄;s*)
Masculino
Femenino

86.50 10.80 85.93 9.87 .83

76.18 9.36 76.45 12.47 .89

Excreción urinaria de
sodio( mmol/l;s);(x̄;s*)
Masculino
Femenino

93.31 17.05 97.71 19.23 .35

94.60 22.13 91.02 19.85 .33

Excreción urinaria de
potasio
(mmol/l;s);(x̄;s*)
Masculino
Femenino

15.88
5.39 17.21 6.94 .41

18.70 15.42 15.32 6.02 .10

Excreción urinaria de
cloro (mmol/l;s);(x̄;s*)
Masculino
Femenino

109.96 20.85 114.75 25.99 .43

108.60 30.15 106.46 24.51 .65

Presión arterial
sistólica
(mmHg;s);(x̄;s*)

120.80 10.78 117.37 8.17 .16
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Masculino
Femenino

105.37 9.77 103.30 9.58 .218

Presión arterial
diastólica (mmHg;
s);(x̄;s*)
Masculino
Femenino

75.02 7.58 73.86 7.37 .543

.7172.48 7.01 72.04 6.44

Frecuencia cardíaca:
(latidos/min;s);(x̄;s*)
Masculino
Femenino

77 11.49 75 11.86 .71

81 12.69 80 12.36 .59

*m: metros; s: desviación estándar;x̄: media;kg:kilogramo;GINa:grupo de
Intervención;GCNa:grupo control;Prueba de Levene y t de student;***U de Mann-Whitney.

No se encontró en todas las variables analizadas diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos a comparar, estratificado por sexo.

Previo al análisis entre los grupos se valoró la normalidad de las variables de interés,
En el GINa la variable de la excreción de sodio de 24 horas en su medición basal se
reportó (x̄=94,22;S=20,683), k-s=.084,p=.086 cómo se describen en la tabla 13.

Tabla 13. Descripción de la prueba de Normalidad*, para las variables por

grupo, GINa y GCNa pre y post intervención

Grupo,
n

Variables x̄;s valor p*

GINa
98

NaBasal_mmol/l
(Excreción de
sodio en orina de
24h)

94,22; 20,683 .086

71 Na_Post_Interve
nción_mmol/l

86,75;19,703 .083

98 KBasal_mmol/l 17,87;13,294 .000

71 K_Post_Intervenci
ón_mmol/l

15,61;7,104 .200

98 ClBasal_mmol/l 109,00;27,621 .138
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71 Cl_Post_Intervenc
ión_mmol/l

103,84;26,301 .200

98 Presión arterial
sistólica media
(BASAL)mmHg

109,94;12,274 .200

70 Presión arterial
sistólica media
(POST_Intervenci
ón)mmHg

109,95;10,561 .059

98 Presión arterial
diastólica media
(BASAL)

73,23;7,236 .200

70 Presión arterial
diastólica media
(POST_Intervenci
ón)

72,80;7,211 .200

GCNa
98

NaBasal_mmol/l
(Excreción de
sodio en orina de
24h)

93,27;19,802 .001

54 Na_Post_Interven
ción_mmol/l

96,15;28,237 .005

98 KBasal_mmol/l 15,95;6,369 .071

54 K_Post_Intervenci
ón_mmol/l

17,01;6,524 .022

98 ClBasal_mmol/l 109,25;25,193 .017

54 Cl_Post_Intervenc
ión_mmol/l

113,48;28,823 .200

98 Presión arterial
sistólica media

108,04
11,279

.200
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(BASAL)mmHg

55 Presión arterial
sistólica media
(POST_Intervenci
ón)mmHg

108,70
11,220

.004

98 Presión arterial
diastólica media
(BASAL)

72,65
6,786

.200

55 Presión arterial
diastólica media
(POST_Intervenci
ón)

71,81
6,502

.200

*Prueba de Kolmogorov-Smirnov: se observó que para las variables de interés

como la excreción de sodio de 24h pre y post , así como la PAS Y PAD pre y post

se tuvo una p＞.05, por lo que se aplicaron los estadísticos parámetricos para las

variables descritas del grupo de intervención.

Se observó que de acuerdo a la clasificación del AHA, once de los participantes no

cumplían con los criterios de inclusión, con PAS de 130 a 144 mmHg la más alta,

predominando las cifras tensionales de 130 a 136 mmHg, después de haber sido

asignados al grupo, sin embargo, si cumplen con el criterio de no Hipertensos por

la clasificación del JNC8 que indica como presión arterial en menores de 60 años

las cifras tensionales de 140/90mmHg.

Al inicio de la intervención( la cual consistía en recomendaciones nutricionales a

distancia mediante información educativa, con material de lectura basado en el

programa SHAKE), se les proporcionó las instrucciones para el seguimiento,

Anexo 1.También se conformó un grupo de whatsapp para hacerles llegar el

material y revisar dudas. Al analizar el material compartido se observó que

iniciaron 92 alumnos de los 98 que fueron asignados al GINa, se identificó una

pérdida inicial de 6 alumnos, que no atendieron las indicaciones en la primera

semana, así como tres pérdidas de seguimiento al finalizar la intervención.
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Análisis por grupos, pre-intervención

Se analizó la variable de excreción de sodio(mmol/l) de 24h, con los datos
basales en ambos grupos mediante una t student y se reportaron grupos

comparables, se asume igualdad de varianzas F(0,37) p=.847 y t (.329), gl (194),

p=.743, con diferencia de medias de .951 IC 95% (-4,754-6,656).

Para la excreción de K(mmol/l) en orina de 24h mediante el análisis, se asume

igualdad de varianza F(2,005) p=.158 y t (1,286),gl (194), p=.200, con una

diferencia de medias de 1,914 IC 95% (-1,023-4,851).

Para la excreción de Cl(mmol/l) en orina de 24h mediante el análisis, se asume

igualdad de varianza F(.192) p=.662 y t (-.066),gl (194), p=.948, con una diferencia

de medias de -.248 IC 95% (-7,696- 7,200).

Para el IMC basal, mediante el análisis, se asume igualdad de varianza F(.443)

p=.506 y t (.349),gl (194), p=.728, con una diferencia de medias de .22268 IC 95%

(-1,03690- 1,48227).

Para la PAS basal, mediante el análisis, se asume igualdad de varianza F(.712)

p=.400 y t (1,127),gl (194), p=.728 con una diferencia de medias de 1.684 IC 95%

(-1,423- 5,219).

Para la PAD basal, mediante el análisis, se asume igualdad de varianza F(.622)

p=.431 y t (.577),gl (194), p=.565 con una diferencia de medias de .578 IC 95%

(-1,398- 2,555).

En el análisis de las variables descritas no se observaron diferencias

estadísticamente significativas, antes del periodo de intervención.
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Análisis por grupos, post-intervención

Tabla 14. Análisis post-intervención por grupos para la excreción de Na,K y Cl

Muestra de
orina de 24 h
(excreción)

Prueba
de

Levene

PL**,
valor p

t valor p Diferencia
de medias

IC de la
diferencia 95%

Na (mmol/l)
*GINa (n=71),
GCNa (n=54)

5,274 .023 -2,089 .039 -9,398 -18,334 -,462

K (mmol/l)
GINa (n=71),
GCNa (n=54)

.745 .390 -1,127 .262 -1,396 -3,848 1,056

Cl (mmol/l)
GINa (n=71),
GCNa (n=54)

.445 .506 -1,948 .054 -9,644 -19,443 .155

*GINa (grupo de intervención); GCNa (grupo control);PL** prueba de Leven

Se observaron diferencias significativas entre grupos t(-2,089) p＜.05 para la
excreción de sodio en la recolección de orina de 24h, de acuerdo al total de
participantes que entregaron la orina.

Tabla 14.1. Análisis, post-intervención del GINa* vs GCNa
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Muestra de
orina de 24

h
(excreción)

Prueb
a de
Leven
e

PL**_
valor
p

t valor p Media
(mmol/l)

Diferenci
a de

medias

IC de la
diferencia 95%

Na (mmol/l)
*GINa (n=48),
GCNa (n=54)

7,686 .007 -2,366 .017 85 -11,154 -20,508 -1,800

96.15

K (mmol/l)
GINa (n=48),
GCNa (n=54)

.132 .717 -.413 .681 16.45 -.556 -3.226 2.114

17.01

Cl (mmol/l)
GINa (n=48),
GCNa (n=54)

1.952 .165 -2.243 .027 101.74 -11.742 -22.127 -1.356

113.48
*GINa (grupo de intervención):sólo se analizaron los participantes que habían cumplido con la
intervención, GCNa (grupo control); PL** prueba de Leven

Se realizó un análisis considerando sólo a los participantes que se habían
autorreportado en seguir las recomendaciones y dar seguimiento durante por lo
menos 3 o hasta las 4 semanas, se analizaron de la evidencia de un archivo
compartido en drive. En este describen las acciones que llevaron a cabo, de
acuerdo al material que se les proporcionó.

Se reportó una diferencia entre el grupo GINa y el GCNa, de acuerdo a la
descripción previa, el potasio no tuvo cambios significativos, sin embargo el cloro
se incrementó y se encontró una diferencia significativa con t (-2.243) con p=.027.

La presente investigación reportó, que una intervención dirigida a disminuir el

consumo de sodio, mediante recomendaciones saludables de ingesta, tiene un

impacto positivo t (-2.366) p= .017 ,IC 95% (-20,508 a -1,800) en los jóvenes

universitarios de Tijuana, B.C.
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Tabla 15. Análisis post-intervención por grupos para la PAS y PAD

PA Prueba
de

Levene

PL**_v
alor p

t valor p Diferencia
de medias

IC de la
diferencia 95%

PAS(mmHg)
GINa (n=70),
GCNa (n=55)

.474 .492 .642 .522 1,255 -2,616 5,127

PAD(mmHg)
GINa (n=70),
GCNa (n=55)

1,906 .170 .802 .424 .999 -1,465 3,463

FC (l/min)
GINa (n=70),
GCNa (n=55)

.266 .607 .179 .858 .402 -4,043 4,847

*GINa (grupo de intervención), GCNa (grupo control);PL** prueba de Leven

El IMC posterior a la intervención, se analizó como variable no paramétrica(mediante U de
Mann-Whitney) con una p = .275. Fué reportada sin diferencia estadísticamente significativa entre
los
grupos.

Se reportó que la PAS y PAD entre grupos, no fue estadísticamente significativa para la muestra
estudiada.

Discusión:

La presente investigación reportó, que una intervención dirigida a disminuir el

consumo de sodio, mediante recomendaciones saludables de ingesta, tiene un

impacto positivo, en los jóvenes universitarios de Tijuana, B.C. Se observó

disminución en la excreción de sodio de 24h, en un tiempo de 4 semanas de

seguimiento. Sin embargo, no se encontraron diferencias estadísticamente

significativas entre los grupos con la PAS o la PAD. Lo que es consistente con

otras investigaciones que reportan que reducir la ingesta de sodio tiene mayor

impacto en hipertensos (Aburto N.J et al.,2013). En estudios de latinoamérica,
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realizados en países como México, Chile y Colombia, se reportó que la reducción

de sodio en la dieta (menor a 100mmo/l) en un lapso de doce meses en pacientes

con falla cardiaca, no se encontró disminución en la incidencia de eventos

cardiovasculares (ECV),(Colin-Ramirez ET AL., 2023).

La medición mediante la excreción de sodio en orina de 24h, es un procedimiento

confiable reportado por diversas investigaciones como un “gold standard" para la

evaluación del sodio, que requiere un compromiso por parte de los participantes

para llevarlo a cabo con éxito. En comparación con otros métodos reportados

como los registros de 24h o cuestionarios de frecuencias de alimentos,que pueden

afectar el grado de reproducibilidad del estudio por las diversas fuentes de ingesta

de sodio que no pueden ser controladas y por lo general subestiman desde un 10

hasta un 20% la ingesta de sodio (Thompson et al., 2015).

El procedimiento de la recolección de orina en 24h, es uno de los procedimientos

que nos proporciona mayor exactitud al reportar la excreción de sodio, lo que es

consistente con otras investigaciones (Kelly et al., 2015; Cogswell et al., 2018). La

variabilidad entre individuos fué similar a lo reportado por otros investigadores.

Una de las recomendaciones implementadas fué la lectura del etiquetado para

evitar alimentos con alto contenido de sodio, diversas investigaciones lo han

relacionado a menor ingesta de sodio ( Ollberding et al., 2010), sin embargo, se

identificó que algunos participantes mostraron dificultad para la lectura del

etiquetado, realizado durante la última semana de intervención. Lo que es

consistente con lo reportado por otros investigadores, quienes resaltan la

importancia de poder hacer uso correcto de la información ( Zeeshan et al.,2022).

Ensayos aleatorizados reportan que la reducción de sodio, baja los niveles de PA

en individuos con hipertensión y en normotensos (He et al., 2020). Sin embargo en

la presente investigación no se detectaron diferencias en la PA. Lo que podría ser

explicado por el corto tiempo de seguimiento que se realizó a los participantes.

Aunque, podría haber un efecto durante las cuatro semanas de seguimiento que
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como mecanismo compensatorio incrementa ligeramente la actividad de la renina

plasmática en caso de tener una PA baja, esto debido a que los participantes en

general manejan niveles de PA normal o bajos. Por otra parte, en el metaanálisis de

Gradual et al., no se describe modificación de la PA por un periodo corto de

tiempo. Sin embargo, no es suficiente evidencia, debido a que excluyó

intervenciones cortas para descartar una falta de efecto (He et al., 2020).

En años recientes, se ha descrito un tercer compartimento, isosmótico y por lo

tanto que no participa en el equilibrio hidroelectrolítico,pero que se ha descrito por

ser un almacén de sodio (Nikpey et al., 2017), actualmente, se están haciendo

investigaciones en modelo murino para identificar sus efectos en la salud y contar

con otro mecanismo que brinde mayor claridad en los mecanismos

fisiopatológicos involucrados.

Diversos programas se han implementado en diversos países para la reducción de

la ingesta de sodio, así como en México con el uso del etiquetado frontal

octagonal para nutrientes críticos,implementado recientemente. Sin embargo,

continúa siendo una de las tres principales causas de riesgo dietético a diferencia

de Finlandia y Reino Unido que han logrado reducir su consumo (He et al.,2020).

Fortalezas

Se encontraron en la presente investigación varias fortalezas, la población de

estudio joven, sin comorbilidades, la edad se describió con distribución normal en

un rango de edad de 19 a 21 años, en más del 70% de la muestra. Los

participantes fueron aleatorizados, una de las estrategías más importantes en los

estudios de intervención, para disminuir el sesgo de selección. También, garantizar

tener grupos homogéneos y comparables. Se cuantificó la excreción de sodio

mediante el procedimiento considerado como “gold estándar”, la recolección de

orina de 24 horas. Se utilizó mensajería instantánea como un medio de

comunicación accesible, de bajo costo que no implica desplazamientos frecuentes

para dar a conocer el material educativo. Se recomienda en futuras
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investigaciones comparar con otros medios que se puedan utilizar para hacer

llegar la información a los participantes e identificar el impacto que puede tener en

la población. Así mismo, se ha reportado que las tecnologías móviles juegan un

papel importante en el diseño de entornos de aprendizaje, debido a que permite

acceder a los materiales de aprendizaje sin estar limitados por el tiempo y lugar(

Poçan et al., 2023). La tecnología digital impactó durante la pandemia de COVID 19

y posterior a esta, por lo que se requiere estar preparado y evaluar la eficacia de la

misma, como es reportado en la transformación del modelo de negocio por las

empresas (Priyono et al.,2022).

La medición del potasio no mostró diferencia significativa entre grupos, es

probable que el enfoque de los participantes fuera disminuir la ingesta de sodio a

través de distintas fuentes, pero que no modificaron el consumo de frutas y

verduras, por lo que no se vió reflejado en la excreción de potasio obtenida.

Algunos investigadores, reportan que la excreción de potasio en orina de 24h

refleja un consumo variable a partir de los alimentos que puede ser entre 50 al 90%

Limitaciones

Este estudio tuvo una pérdida por arriba del 10% estimado inicialmente de

participantes, lo que pudo haber afectado la potencia estadística. El grupo control

no recibió algún tipo de recomendación alternativa, que pudiera motivar el

continuar en la investigación. Por el objetivo de la investigación, el cual es dado a

conocer a los participantes al firmar el consentimiento informado, no se llevó a

cabo el cegamiento. En esta investigación la recolección de orina en las mujeres

requirió más tiempo, en relación a su ciclo menstrual. También, refirieron mayor

complicación para la recolección, por la anatomía del aparato urinario femenino.

Sin embargo, no se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre

hombres y mujeres en la medición del sodio. Lo que es consistente con otras

investigaciones como el estudio de la CDC. Por lo que, en futuras investigaciones

se puede explorar el hacerlo solo en hombres. No se pudieron aplicar los
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cuestionarios post intervención, por la contingencia epidemiológica. Por lo que no

fué posible controlar todas las posibles fuentes de sesgo. El tamaño de la muestra

limita la generalización de los datos.

Conclusiones:

En conclusión nuestros hallazgos sugieren, que implementar una intervención

mediante recomendaciones internacionales, para la disminución en la ingesta de

sodio es eficaz en jóvenes universitarios, independientemente de la edad, carrera

o sexo. Así mismo, resultó eficaz el uso de tecnología como la mensajería

instantánea para compartir la información del material educativo. Aunque, se

reportó una disminución del tamaño de la muestra, se mantuvo la potencia

estadística, en las mediciones de la excreción de sodio, utilizando la recolección

de orina de 24 h. Está investigación puede servir como base para integrar a las

políticas públicas en Baja California, México, estrategías de intervención

nutricional con impacto en la comunidad. Se requieren investigaciones con un

tamaño de muestra mayor, que incluya el estudio de otras variables y su

asociación con la reducción de sodio a largo plazo en población mexicana. Dar a

conocer las ventajas del uso del etiquetado nutrimental a diferentes sectores de la

población.Así como otras recomendaciones que faciliten reducir su consumo.

Faltan más investigaciones que fortalezcan el nivel de prevención primaria en el

área de la salud.
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Apéndice A: Alimentos altos en sal

1. Salsas sodio (mg/100g o 30g)

Ketchup Heinz 1800

2. Condimentos

salsa Valentina 1280

salsa de soya 265

sal de ajo

sal condimentada

consomé

ablandador de carne

salsa picante

chile piquín con sal

mostaza

adobos

3. galletas y biscuits

galletas saladas Ritz 30 g (10 galletas) =
267

saladitas gamesa 30g =425

galletas crackets 30g= 369

galletas maria 30g=182

4. cereales y tortillas

hojuelas de maíz kellogg's 30 g= 150

Tostadas torti ricas 13.5(1 pieza)= 100
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Tostadas Milpa Real 12g(1 pieza)=130

arroz inflado

maíz inflado

tortilla de harina Tia Rosa 25.5=210

5. carnes procesadas

tocino zwan 24g=95

tocino BURR ahumado 20g= 238

tocino San Rafael 18.8=142

jamón San Rafael pierna 25g=218

jamón zwan pavo 18g=170

jamón BURR de pavo 22g=220

chorizo KIR 30g=204

chorizo de pavo Sabori 30g=252

chorizo de soya BURR 30g= 270

salchichas San Rafael pavo 62.5(1 pieza)=500

salchicha para asar zwan 100g=1037

mortadella 66.1g=590

salchichas ahumadas
Johnsonville

carne de vaca en conserva

carne de cerdo salada

lengua ahumada

pollo procesado

huevos

6. Enlatados

atún

sardinas

pescado salado

pescado ahumado
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anchoas

caviar

bacalao salado y desecado

arenques

salmón

verduras en lata

verduras en salmuera como
pepinillos y aceitunas

frijoles enlatados,
deshidratados o en sobre

7. quesos

manchego lala 30g=200

Monterrey Jack 30g=171

Americano 18g= 243

Panela La Villita 30g=168

8. repostería

bollos

9. Botanas

papitas Sabritas original 30g=140

cacahuates japones Kacang 30g= 140

cacahuate Mafer 30g=170

pepitas

chicharrones

palomitas para microondas

pretzels

aceitunas con hueso 15g= 210

frutos secos

10.sopas

fideos en sobre
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arroz rápido

papas en sobre

mezcla de arroz

sopa en lata

sopa instantánea

sopa deshidratada

11.Comidas

teriyaki

burritos

tacos

pizzas

hamburguesas

hot dogs

banderillas

papas fritas

12.Refrescos

coca-cola

agua mineral

bebida gasificada

Adaptada de Vega-Solano,2019

Nota: se recomienda no agregar mucha sal a la hora de preparar pollo/ pavo,

pastas, verduras u otros alimentos. Los refrescos con edulcorantes artificiales

pueden tener sodio ( 35 - 40 mg/ porción).El contenido de sodio puede variar

considerablemente entre tipos de alimentos similares.
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Apéndice B: Recomendaciones para reducir la sal

1. Leer etiqueta de información Nutricional

Compare y elija los alimentos para consumir menos del 100% del valor

diario (o menos de 2,300 mg) de sodio cada día.

2. Prepare su propia comida siempre que pueda

límite salsas envasadas, los preparados y los productos instantáneos

(incluidos los arroces aromatizados, los fideos instantáneos y la pasta

precocinada).

3. Dar sabor sin añadir sodio

Limitar la cantidad de sal que añade a los alimentos mientras cocina,

hornea o come. Para dar sabor a su comida, pruebe con los aderezos sin

sal y con hierbas aromáticas o con especias, en lugar de sal.

4. Compre fresco

Compre carne, aves, pescados y mariscos frescos en vez de procesados.

Además, en los envases de carnes y aves frescas, verifique si se ha

añadido agua salada o solución salina.

5. Controle sus verduras

Compre verduras frescas, congeladas (sin salsas ni aderezos), o enlatadas

bajas en sodio o sin sal añadida.

6. Depure el sodio
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antes de consumirlos, enjuague los alimentos enlatados que contengan

sodio, como los frijoles, el atún, y las verduras. Así eliminará parte del

sodio.

7. Desale sus aperitivos

escoja frutos secos, semillas y productos de aperitivo (como las papas fritas

o los pretzels) bajos en sodio o sin sal añadida; o sustitúyase por zanahoria

o apio.

8. No olvide sus condimentos

el sodio en los condimentos también suma. Elija condimentos con poco

sodio o reducidos en sodio, prepare sus ensaladas con aceite y vinagre en

lugar de con aderezos envasados, y use solo una pequeña cantidad del

aderezo en bolsitas en vez del paquete entero.

9. Reduzca el tamaño de sus porciones

menos comida se traduce en menos sodio. Prepare porciones más

pequeñas en casa y coma menos cuando esté fuera, escoja las porciones

pequeñas, comparta el plato principal con un amigo, o llévese a casa parte

de su comida.

10.Escoja platos bajos en sodio en los restaurantes

pida que preparen su comida sin sal, y que le sirvan las salsas y aderezos

de ensalada aparte; luego, use menos cantidad. También puede ver la

información nutricional si está disponible, y luego elegir las opciones que

tienen un menor contenido de sodio.

http://www.fda.gov/educationresourcelibrary
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Recomendaciones generales-resumen

Elegir alimentos frescos y no procesados

Cocinar con poca sal añadida (o nada)

Preparar comidas con especias sin sodio como albahaca, curry, ajo,

jengibre, menta, orégano, pimienta, romero y tomillo; zumo de limón;

vinagre; o vino.

Añadir poca sal en la mesa (o nada); saborear los alimentos antes de

añadirle sal.

Leer las etiquetas prestando atención al contenido de sodio.

Elegir productos bajos en sal, o sin sal, siempre que sea posible.

Se recomienda moderar el consumo de alcohol a no más de 20-30 g de

etanol al día, para los hombres y no más de 10-20 g de etanol al día para

las mujeres.

Apéndice C: Usos del sodio

curar carne, hornear, espesar, conservar la humedad, ensalzar el sabor (incluso de

otros ingredientes) y conservar.

Algunos aditivos alimenticios comunes como el glutamato monosódico, el

bicarbonato de sodio, el nitrito de sodio y el benzoato de sodio también tienen

sodio y contribuyen ( en menor medida) a la cantidad total de sodio indicada en la

etiqueta de información Nutricional.
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Apéndice D: Mensajes nutricionales en el envase

Mensaje Interpretación

Sin sal/sodio menos de 5 mg de sodio por ración

Muy bajo en sodio 35 mg de sodio o menos por ración

Bajo en sodio 140 mg de sodio o menos por ración

Reducido en sodio Al menos un 25% menos de sodio que
en el producto estándar

Poco sodio o poca sal Al menos un 50% menos de sodio que
en el producto estándar

Sin sal añadida o sin salar No se añade sal al producto durante su
procesamiento; pero esto no implica
que no contenga sal/ sodio, a menos
que así se indique.

Apéndice E: Alimentos ricos en potasio

Frijoles (rojos, verdes, azul marino, pinto, soya y blancos)

Productos lácteos (como la leche y el yogur sin grasa y bajo en grasa al 1 %)

Jugos (zanahoria, naranja, granada, ciruela y vegetales)

Frutas (bananos, albaricoques y ciruelas en compota)

Mariscos (almejas, fletán, caballa, salmón y atún)
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Productos derivados del tomate (jugo, pasta, puré y salsa)

Verduras (papas, batatas, hojas de remolacha y espinacas)

Anexo 1. Inicio de actividades, instrucciones para seguimiento dirigidas al grupo

de intervención.
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Anexo 2. Menos sal, más salud
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Anexo 2.1. Lista de alimentos
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Anexo 3. Archivo compartido de actividades.
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Anexo 4. Instrucciones, segunda semana de intervención.
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Anexo 5.Clasificación de los alimentos y sus implicaciones en la Salud
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Anexo 6. Instrucciones para la semana 3
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Anexo 7. Clasificación de los alimentos por su contenido de sodio
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Anexo 8. Instrucciones para realizar actividades asignadas a la semana 4
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Anexo 9. Etiquetado de alimentos
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Anexo 10. Folleto con instrucciones para la recolección de orina de 24 h.
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Anexo 11. Infografía para reclutamiento de participantes
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CUESTIONARIOS

Cuestionario sobre los conocimientos, las actitudes y el comportamiento en torno a

la sal alimentaria (OPS,2010)

1. ¿Agrega sal a los alimentos en la mesa?

A. nunca

B. rara vez

C. algunas veces

D. a menudo

E. siempre

2. En los alimentos que usted come en casa, al cocinar se agrega sal

A. nunca

B. rara vez

C. algunas veces

D. a menudo

E. siempre

3. ¿Cómo cree que es su consumo de sal? (leer la lista)

A. exagerado

B. mucho

C. justo a la cantidad correcta

D. muy poco

E. demasiado poco

F. no sé

G. se niega a responder

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

A. sí
B. no
C. no sé
D. se niega a responder

5. En caso de respuesta afirmativa a la pregunta 4 ¿qué tipo de problema?

A. Tensión arterial alta
B. osteoporosis
C. cáncer de estómago
D. cálculos renales
E. ninguno de los anteriores
F. todos los anteriores
G. no sé
H. se niega a responder

6. ¿Qué tan importante es para usted disminuir la sal o el sodio en su

régimen alimentario?

A. sin ninguna importancia
B. con alguna importancia
C. muy importante

7. ¿Hace algo en forma sistemática a fin de regular su ingesta de sal o de

sodio?

A. sí
B. No
C. no sé
D. se niega a contestar

8. En caso de respuesta afirmativa a la pregunta 7 ¿qué hace?

A. evitar o reducir al mínimo el consumo de alimentos procesados
B. mirar en las etiquetas de los alimentos el contenido de sal o sodio
C. no agregar sal en la mesa
D. comprar opciones con bajo contenido de sal
E. comprar opciones con bajo contenido de sodio
F. no agregar sal al cocinar
G. evitar comer fuera
H. otro (especificar)___________

Cuestionario de frecuencia de consumo alimentario corto (Rodríguez et al.,2008)
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UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE BAJA CALIFORNIA
FACULTAD DE MEDICINA Y PSICOLOGÍA, CAMPUS TIJUANA

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

De acuerdo con las disposiciones del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigación para la Salud, Titulo Segundo “De los Aspectos Éticos de la Investigación en Seres
Humanos” Capítulo I, Disposiciones Comunes, artículo 13 que señala que en toda investigación en la que el
ser humano sea sujeto de estudio, deberán prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la protección de
sus derechos y bienestar, artículos 14 fracción V, 20, 21 y 22 de dicho Reglamento; y, de conformidad con los
principios éticos contenidos en la Declaración de Helsinki, se me ha informado que he sido seleccionado a
conveniencia por una convocatoria abierta, dirigida a estudiantes universitarios. Se me explico,
personalmente la razón de mi inclusión en este proyecto de investigación titulado “IMPACTO DE UNA
INTERVENCIÓN DIRIGIDA A LA DISMINUCIÓN EN LA INGESTA DE SODIO, EN ESTUDIANTES
UNIVERSITARIOS NORMOTENSOS SOBRE LA PRESIÓN ARTERIAL, LA CUANTIFICACIÓN DE LA
EXCRECIÓN DE SODIO Y POTASIO URINARIO DE 24 HORAS ”. Que se realizará bajo la dirección del Dr.
Arturo Jiménez Cruz, docente investigador de tiempo completo en la Universidad Autónoma de Baja California
y su alumna de doctorado en nutrición y ciencias de la conducta Naysin Yaheko Pardo Buitimea. Se me ha
explicado que en un estudio reciente, realizado en Tijuana B.C. en jóvenes universitarios con presión arterial
normal se reportó que los que tenían sobrepeso u obesidad y en quienes se encontró mayor consumo de
sodio, presentaban seis veces más probabilidad de presentar hipertensión. Así mismo, se me ha informado
que pertenezco a esta población en riesgo y que valoraran de forma directa y con un método preciso la
ingesta de sodio y se me propone participar en el proyecto para estudiar el impacto que tiene en la salud
reducir el consumo de sodio en mi dieta. El sodio es considerado un factor de riesgo esencial en el desarrollo
y progresión de la hipertensión, así como enfermedades del corazón, una alta ingesta también se ha asociado
a daño en las venas y arterias en personas con presión arterial normal,una reabsorción sostenida de sodio
puede producir alteraciones en la liberación de una hormona que regula el azúcar en la sangre,
osteoporosis(enfermedad en los huesos), enfermedad renal, formación de piedras en los riñones, cáncer de
estómago y recientemente como regulador en la liberación de sustancias que incrementan la respuesta
inflamatoria. Se me explicado que la reducción del sodio en mi alimentación es una posible alternativa para
prevenir enfermedades a mediano o largo plazo. Se me ha informado el procedimiento y su propósito antes y
después de la intervención enumerados a continuación:

1. se me practicarán mediciones corporales que son totalmente inofensivas como: registro de
peso,circunferencia de cintura y talla, con ropa ligera y sin zapatos en un salón adaptado para las
mediciones,con personal capacitado.

2. se me valorará la presión arterial (PA), por lo que seguiré las recomendaciones de no realizar
actividad física, comer, beber o fumar 30 minutos antes de la toma de mi PA. Se me pedira que me
siente en un lugar cómodo y tranquilo, como mínimo durante cinco minutos, con la espalda apoyada
y sin cruzar las piernas. Entiendo que no se podrá conversar conmigo mientras se toma la PA. La
medición y su registro se hará por duplicado y una tercera medición en caso de ser necesario, esto
junto con el registro de la frecuencia cardiaca.

3. se me aplicaran cuestionarios que estimen el consumo de frutas y verduras, tabaco,alcohol,sal
añadida a las comidas y el consumo de productos industrializados. Así, como un cuestionario para
valorar la actividad física y conductas de riesgo en mi ingesta de sodio.

4. Se me proporcionará un bote de plástico con capacidad para recolectar la orina de 24 horas y se me
darán indicaciones por escrito detalladamente de como recolectar la muestra durante todo un día,
como debo de conservarla en un lugar frío durante y después de la recolección. La deberé entregar
al siguiente día de haberla recolectado a la hora acordada. Se me pedirá una muestra de orina de
24h antes de reducir mi consumo de sodio, otra a la semana 4(al mes) después de reducir el sodio
en mi dieta y finalmente una como control a los 6 meses. En total se me pedirán tres muestras.
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5. Se me informó que puedo formar parte del grupo de intervención (dieta baja en sodio) o del grupo
control(dieta habitual), que estos grupos se formaran aleatoriamente y que tengo la misma
probabilidad del resto de los participantes de pertenecer a un grupo o al otro y que esto no pone en
riesgo mi salud.

6. Se me invitará a formar parte de un grupo de whatsapp (llamado “proyecto disminución de sodio,
UABC 2020”) para intercambio de información, para notificaciones de fecha y hora de mediciones,
recolección de orina y para resolver cualquier duda que tenga del proyecto en el cual participó.

Las molestias o los riesgos esperados son mínimos y podrían presentarse al tomar las medidas
antropométricas, al sentir un poco de incomodidad en caso de que estas tengan que ser repetidas.Al valorar
la presión arterial se me pedirá un tiempo de cinco minutos de reposo previo a la medición, lo cual también
puede representar una molestia por lo que se me solicitará venir con la disponibilidad de tiempo, así como el
tiempo que se adiciona a la contestación de los cuestionarios, que puede ser variable, un tiempo aproximado
de 30 minutos en promedio.De los inconvenientes que se pueden presentar el día de la recolección de orina
de 24h es que se me recomienda que ese día de preferencia permanezca en casa o llevé un recipiente más
pequeño para seguir recolectando la orina fuera de casa y después vaciarla con cuidado a un contenedor más
grande (el que me proporcionaron para el día de su entrega) esta recolección es lo que puede resultar más
molesto o laborioso para mi, aunque también, se me ha explicado que de hacer una adecuada recolección
depende la mayor exactitud al medir mi consumo de sodio. El conocer mi ingesta de sodio es un beneficio que
puedo tener en esta investigación para poder prevenir el riesgo de enfermedades asociadas a su alto
consumo. Además, con este estudio se pueden generar estrategias en nuestra región con validez científica
que sean la base para implementar recomendaciones adecuadas a nuestra población. Esto puede tener un
impacto benéfico en la salud a mediano y largo plazo. En esta investigación no aplican procedimientos
alternativos que pudieran ser ventajosos para mi. Se me ha asegurado que como participante puedo
preguntar hasta mi complacencia todo lo relacionado acerca de los procedimientos, riesgos,beneficios y otros
asuntos relacionados con la investigación. Se me ha informado que tengo la libertad de retirarme de esta
investigación en cualquier momento y dejar de participar en el estudio, sin que por ello se creen prejuicios
para continuar conociendo más acerca de mi cuidado nutricional.Se me ha informado que me han de
proporcionar información actualizada obtenida durante el estudio aunque ésta pudiera afectar mi voluntad
para continuar participando. En esta investigación no aplica disponibilidad de tratamiento médico e
indemnización por parte de la institución, tampoco gastos adicionales de ningún tipo. Los estudios de
laboratorio para medir la concentración de sodio y potasio en orina no tendrán ningún costo. Además, se me
proporcionará lo necesario para la recolección de mi muestra de orina.
Autorizo la publicación de los resultados de mi estudio a condición de que en todo momento se mantendrá el
secreto profesional y que no se publicará mi nombre o revelará mi identidad.
Habiendo comprendido lo anterior y una vez que se me aclararon todas las dudas que surgieron con respecto
a mi participación en el proyecto, acepto participar en el estudio.

Nombre y firma del participante: _________________________________________________________
Nombre y firma del testigo 1: ___________________________________________________________
Dirección: __________________________________________________________________________
Relación que guarda con el participante: _______________________________________________
Nombre y firma del testigo 2: ___________________________________________________________
Dirección: _________________________________________________________________________
Relación que guarda con el participante: _______________________________________________
Nombre y firma de quien aplica el consentimiento informado: __________________________________

Universidad Autónoma de Baja California.Facultad de Medicina y psicología, campus Tijuana.Tel. (664) 682
1233 EXT.121

Tijuana, Baja California a ______ de __________________ de 2020.
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