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RESUMEN 

Objetivo: Evaluar el impacto de una estrategia de reducción de sal en la satisfacción y presión 

arterial de los clientes de una concesionaria de alimentos en Lima - Perú 

Materiales y métodos: Estudio cuasi-experimental. En la pre-intervención se pesó directamente la 

sal utilizada en las preparaciones del menú, se realizaron dos evaluaciones de presión arterial y 

cuatro encuestas de satisfacción respecto al plato de fondo consumido. Durante la intervención se 

realizó la reducción del 20% de sal en las recetas además de evaluarse nuevamente dos veces la 

presión arterial y la satisfacción. Asimismo, durante las ocho semanas del estudio, se realizó 

diariamente la evaluación subjetiva de residuos a todos los platos de los comensales para evaluar 

su consumo.  Modelos lineales mixtos fueron creados para evaluar el impacto de la intervención. 

Resultados y discusión : Se evaluó un total de 71 trabajadores, quienes consumieron en el 

comedor de la empresa, en promedio 4,4 (DE: 7) días a la semana.  La presión arterial sistólica se 

redujo en 3,1 (IC 95%: 4,3 - 2) mmHg y la diastólica en 2,9 (IC95%: 3,8; -2,0) mmHg al final de 

estudio. Después de la intervención, los puntajes de las encuestas de satisfacción y de las 

evaluaciones subjetivas de residuos fueron similares a los basales. 

Conclusiones : La reducción de sal al 20% en alimentos preparados por una concesionaria de 

alimentos tuvo un impacto positivo en la reducción de la presión arterial de los comensales, sin 

producir una disminución significativa en la aceptabilidad de los mismos. Se recomienda aplicar 

estrategias similares en otros contextos ya que esta es una intervención reproducible, de bajo costo 

y que puede generar beneficios tangibles en la salud de los individuos. 

Palabras clave: Sal; presión arterial; satisfacción; salud pública 
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ABSTRACT 

Objective: To evaluate the impact of a salt reduction strategy on the satisfaction and blood 

pressure of a food concessionaires' customers. 

Materials and methods: Quasi-experimental. In the pre-intervention phase the amount of salt 

used, by weighing, was determined in the menu preparations to determine the percent reduction. In 

the intervention phase the reduction of 20% of salt in the recipes was implemented. Four hedonic 

assessments and two blood pressure measurements were performed before and after the 

intervention implementation using standardized techniques. In addition, the subjective evaluation 

of residues was carried out daily on all plates of the diners of the concessionaire. Mixed linear 

models were created to evaluate the impact of the intervention. 

Results and discussion: A total of 71 workers were evaluated, who consumed in the company's 

dining room, on average 4.4 (DE: 7) days a week. Systolic blood pressure was reduced by 3.1 

(95% CI: 4.3 - 2) mmHg and diastolic by 2.9 (95% CI: 3.8; -2.0) mmHg at the end of the study. 

The results of the hedonic test before and after the intervention did not vary significantly, as did 

the results of the residue test. 

Conclusions: The reduction of salt to 20% in foods prepared by a food concessionaire had a 

positive impact on the reduction of the blood pressure of the diners, without producing a 

significant decrease in the acceptability of the same ones. It is recommended to apply similar 

strategies in other contexts since this is a reproducible, low cost intervention that can generate 

tangible benefits in the health of individuals. 

Keywords: Salt; blood pressure; satisfaction ; public health 
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MARCO TEÓRICO  

A nivel mundial, el aumento de los niveles de la presión arterial se ha convertido en un factor de 

riesgo de enfermedades relacionadas al sistema circulatorio, principalmente los accidentes cerebro-

vasculares, infarto y otras patologías asociadas, como la enfermedad renal crónica (1,2). La 

Organización Mundial de la Salud (OMS) recomienda que el consumo individual de sal sea menor 

a 5 gramos/día (equivalente a 2 gramos de sodio), en adultos sanos (3). Para el 2010, se estimó que 

el consumo promedio de sal en la mayoría de países oscilaba entre 9 y 12 g/día (4); mientras que 

no existe data específica de consumo de sal en Perú (5). Igualmente, durante las pasadas décadas 

los niveles más altos de presión arterial han pasado de los países desarrollados a los países en 

desarrollo (6). 

Debido a esto, diversas organizaciones internacionales han resaltado la importancia de generar 

evidencia científica acerca de la reducción del consumo de sal como una medida de salud pública, 

mediante estrategias que comprenden la vigilancia y reducción de sodio en los alimentos en 

general (3,7,8). Sin embargo, la evidencia acerca de la factibilidad y potencial efectividad de 

intervenciones que reduzcan la cantidad de sal que se consume es limitada en países de 

Latinoamérica (9). De otro lado, se ha planteado también la reducción de sal en las preparaciones 

de los servicios de alimentación colectiva, como restaurantes y concesionarias de alimentos (10, 

11). 

Los servicios de alimentación colectiva o también llamados concesionarios de alimentos son 

aquellas empresas que se dedican a la elaboración de comidas en cantidades importantes con el 

objetivo de comercializar su producto teniendo como principales clientes las escuelas, 
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universidades, empresas, hospitales, clínicas, compañías, entre otras (12). En Perú, los 

concesionarios de alimentos deben cumplir con la “Resolución Ministerial N° 363 - Norma 

Sanitaria para el Funcionamiento de Restaurantes y Servicios afines” con el objetivo de asegurar la 

calidad sanitaria e inocuidad de los alimentos y bebidas que se expende al consumidor (13). Sin 

embargo, en esta normativa no se incluye la regulación de componentes alimenticios como la sal.  

Por otra parte, el aumento del número de personas que consume sus alimentos fuera de casa (14) 

hace posible que se puedan incorporar medidas de seguridad alimentaria en los servicios de 

alimentación colectiva que tengan un impacto positivo en la salud pública. Es decir, se pueden 

trabajar estrategias como la reducción de sal en las preparaciones para reducir los niveles de 

presión arterial en la población. Por este motivo, la finalidad de este estudio fue evaluar el impacto 

de una estrategia de reducción de sal sobre la presión arterial de los clientes de una concesionaria 

de alimentos, evaluando a la par la satisfacción de la comida por parte de estos.  
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OBJETIVOS  

Evaluar el impacto de una estrategia de reducción de sal en la satisfacción de los clientes de una 

concesionaria de alimentos. 

Evaluar el impacto de una estrategia de reducción de sal en la presión arterial de los clientes de 

una concesionaria de alimentos. 

 

HIPÓTESIS  

La aplicación de una estrategia de reducción de sal no varía considerablemente la satisfacción de 

los clientes de una concesionaria de alimentos. 

La aplicación de una estrategia de reducción de sal disminuirá los niveles de presión arterial de los 

comensales de una concesionaria de alimentos.  
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METODOLOGÍA 

Diseño del estudio 

Estudio cuasi-experimental. En la pre-intervención se procedió a pesar la sal añadida a las 

preparaciones, además se realizaron cuatro encuestas de satisfacción y dos mediciones de presión 

arterial. Durante la intervención se aplicó la reducción de sal a las preparaciones y se tomaron 

nuevamente cuatro encuestas de satisfacción y dos mediciones de presión arterial. Asimismo, 

durante todos los días que consumieron el menú del concesionario se realizó la evaluación 

subjetiva de residuos. 

Población  

Este estudio fue realizado en una empresa privada en Lima, Perú, la cual fue seleccionada por 

conveniencia. Se coordinó con la jefatura de Salud Ocupacional de la empresa para la realización 

del estudio, se recolectó el registro de comensales de los dos meses anteriores a la intervención 

para seleccionar a los potenciales consumidores, a los cuales se les invitó a participar del estudio. 

La población seleccionada fue netamente ejecutiva, es decir que realizan actividades de oficina. Se 

consideró solo a aquellos comensales con edad de 18 años a más que consumían los menús del 

concesionario por lo menos tres veces a la semana. 

Procedimiento  

El presente estudio se realizó en dos partes detalladas a continuación:  
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Pre-intervención: Incluyó todos aquellos procesos realizados para poder garantizar la 

implementación de la intervención.  

Capacitación del personal de cocina: Inicialmente se captó al cocinero principal y al administrador 

de la empresa concesionaria de alimentos para explicarles las razones del estudio y solicitar su 

compromiso. Para ello, recibieron una capacitación verbal a manera de concientización sobre el 

consumo excesivo de sal. Asimismo, se les instruyó sobre el uso de la balanza que utilizarían para 

pesar la sal. De manera conjunta con este equipo se procedió a comunicar a todo el personal de 

cocina acerca de los objetivos y metodología del estudio. 

Pesaje de la sal en las recetas iniciales: Se procedió a medir la cantidad de sal usada en las 

preparaciones, es decir del plato de entrada, los dos platos de fondos con sus respectivas 

guarniciones y el complemento, que podía ser arroz en la mayoría de los casos (Ver Anexo 7). 

Para ello, el cocinero principal se dispuso a pesar la cantidad de sal añadida a cada preparación 

utilizando una balanza gramera validada (MIRAY, modelo BMR-88; precisión: 10kg, exactitud: 

1g). Estas cantidades fueron anotadas por el personal encargado del estudio para conocer la 

disponibilidad de sal en las recetas. 

Entrega de consentimiento informado y encuesta inicial: Durante la primera reunión con los 

comensales se les entregó el consentimiento informado y la encuesta inicial para recolectar los 

datos socio-demográficos y otros antecedentes de importancia como sexo y edad, así como el 

diagnóstico de hipertensión, consumo de medicamentos, tabaquismo, consumo de alcohol y 

actividad física (15).  

Estos documentos fueron respectivamente firmados y llenados por los participantes del estudio 

(Ver Anexo 3). 
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Mediciones basales de la presión arterial: Se realizaron en total dos evaluaciones de la presión 

arterial, durante la segunda y cuarta semana del estudio. La cantidad de fechas programadas para 

cada evaluación fueron dos, las cuales se coordinaban previamente con el área de Salud 

Ocupacional de la empresa, quienes se encargaron de convocar a los participantes. Estas 

evaluaciones se realizaron durante las mañanas, en una sala de reuniones brindada por la empresa. 

Se procuró un ambiente calmado, con una temperatura fresca y sin distracciones, y se garantizó un 

periodo de reposo de al menos 5 minutos antes de empezar con las mediciones. La presión arterial 

fue evaluada usando un tensiómetro electrónico validado (RIESTER, Modelo Ri-Champion®, 

Exactitud:+3mmHg) aplicado en el brazo izquierdo. Cada comensal fue evaluado tres veces, con 

cada medición separada un minuto de la otra. Los puntajes para cada individuo fueron anotados en 

un formato (Ver Anexo 4), el cual posteriormente fue enviado en físico a la jefatura de Salud 

Ocupacional para su difusión interna.  

Encuestas basales de satisfacción: Se utilizó una escala validada y usada en otras investigaciones 

previas (16, 17). Esta permite medir la satisfacción de los comensales, considerando las 

preferencias y el estado anímico de los mismos. Para este estudio se utilizó una escala tipo Likert 

con ocho opciones de respuesta que iban desde “Me disgusta extremadamente” hasta “Me gusta 

extremadamente” (18). Esta herramienta fue aplicada semanalmente a todos los usuarios, en días 

escogidos aleatoriamente, durante su horario de almuerzo. (Ver Anexo 5) 

Evaluación subjetiva de residuos: Es un método indirecto de cuantificación de residuos de 

alimentos y se suele usar en reemplazo de la técnica de pesado directo de residuos debido a sus 

limitaciones. Se trata de un método considerado adecuado para medir la aceptabilidad de los 

comensales (19,20). Usando técnicas estandarizadas para su aplicación, se elaboró un esquema 

usual del plato principal expendido en el día, considerando un aproximado del área que ocupa la 
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preparación especial (guiso, saltado, etc.) y el complemento (arroz, papa, entre otros). Se asignó un 

porcentaje a la cantidad de comida que el comensal dejó en el plato. Esta medición fue aplicada 

solo a aquellos que consumieron el menú dentro del local. Se realizó diariamente, mediante la 

observación de los residuos de todos los platos de dichos comensales. Esta prueba la realizó el 

personal encargado del estudio, cuando el comensal dejaba la bandeja de platos con los residuos de 

las preparaciones del día, utilizando un formato estandarizado (Ver Anexo 6). 

Intervención: Tras la medición del estándar de sal añadida a las preparaciones, se procedió a 

implementar la reducción de este insumo en las recetas de los menús. Para ello se procedió de la 

siguiente manera: 

Estandarización de la cantidad de sal: Antes de comenzar la reducción de sal se calculó el 

promedio de este insumo utilizado para cada preparación. 

Cálculo de la reducción de sal: Posteriormente, se realizó el cálculo para la reducción del 20% de 

sal sobre el promedio calculado para cada receta. Se decidió este porcentaje en base a un estudio 

previo realizado en una panadería de Lima (usando pan francés) que demostró que los comensales 

no eran capaces de detectar esta reducción en la cantidad de sal (21), al igual que otros estudios 

internacionales (10, 22).  

Aplicación de la reducción de sal: La empresa concesionaria contaba con un programa cíclico de 

menús establecido para cuatro semanas, el cual es auditado por el área de Salud Ocupacional, por 

lo cual se procedió a implementar la reducción de sal en el menú evaluado anteriormente. Se 

utilizaron las cantidades de sal obtenidas tras la estandarización y reducción calculadas para este 

insumo. El procedimiento de adición de sal consistió en pesar y separar en bolsas la sal antes de 

añadirla en las preparaciones. Esta acción estuvo a cargo del cocinero principal del concesionario, 
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quien estuvo siempre supervisado por el personal encargado del estudio y la administradora, 

vigilando que no hayan posteriores adiciones de sal a los alimentos. El pesaje de la sal se realizó 

utilizando la misma balanza que en la pre-intervención. 

Para la reducción solo se modificó el contenido de sal añadida en las preparaciones de los menús, 

es decir la sal intrínseca que puede haber en los ingredientes no fue cuantificada ni alterada, así 

como no se modificó la cantidad de comida dada en los menús. Durante la intervención, se dispuso 

el retiro de los saleros de mesa, para controlar el consumo adicional de sal en el almuerzo. Durante 

la implementación de esta medida se contó con el apoyo tanto de la concesionaria como del área 

de salud de la empresa.  

De igual manera, para conocer el efecto de la intervención se aplicaron cuatro encuestas de 

satisfacción, dos mediciones de presión arterial y las evaluaciones subjetivas de residuo se 

realizaron diariamente. 

Figura 1: Procedimiento del estudio  
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Definición de variables 

 La variable de intervención en el presente estudio fue la reducción en 20% del contenido de sal 

añadida a los menús consumidos en el comedor. Las variables resultado fueron los valores de 

presión arterial, los resultados de la encuesta de satisfacción y la evaluación subjetiva de residuos. 

Estas se evaluaron tanto durante la pre-intervención como durante la implementación:  

Presión arterial: De las tres medidas obtenidas, se obtuvo el promedio de la segunda y tercera 

medida para el posterior análisis respectivo. 

Encuesta de satisfacción: Se otorgaron puntajes a las alternativas, que iban desde 1 para “me 

disgusta extremadamente” hasta 8 para “me gusta extremadamente”. 

Evaluación subjetiva de residuos: Se asignaron los valores de cinco porcentajes (0, 25, 50, 75 y 

100) correspondientes a los residuos dejados en cada uno de los componentes del plato (guiso, 

presa y complemento). 

Tamaño de muestra 

Para el cálculo de tamaño de muestra se usó el software Power Análisis and Sample Size (PASS 

2008). Asumiendo una potencia del 80% y un nivel de significancia de 5%, se requería reclutar 70 

personas como mínimo para detectar una reducción en la presión arterial, especialmente en la 

presión arterial sistólica, de 3 mmHg con una desviación estándar de 8 mmHg, y asumiendo un 

total de 4 evaluaciones en total y un nivel de correlación entre medidas de 0,7. Para este estudio se 

reclutaron 71 personas que fueron seleccionadas tras la verificación de su consumo en el registro 

llevado por el administrador del concesionario (mínimo tres días todas las semanas, durante el 

estudio). 
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Análisis Estadístico 

Todos los análisis fueron realizados usando Stata 13 para Windows (StataCorp, College Station, 

TX, US). Inicialmente, se realizó la descripción de la población de estudio basal usando medias y 

desviación estándar (SD) para las variables numéricas y proporciones para las variables 

categóricas. Asimismo, se utilizaron modelos de regresión lineal mixta con intercepto aleatorio los 

cuales incluían dos niveles: evaluación de presión arterial o encuesta de satisfacción en el primer 

nivel, y los sujetos de estudio.  

Para el análisis del modelo crudo de la variación de la presión sistólica y diastólica se tomaron los 

resultados de las evaluaciones, medidas en mmHg y se incluyó el tiempo, en semanas, como 

variable categórica (2, 4, 6 y 8). Del mismo modo, esta variable fue incluida como valores 

unitarios correspondientes a cada semana de evaluación, para analizar el modelo crudo de la 

variación en las encuestas de satisfacción. En ambos casos, para el modelo ajustado incluyó 

además los potenciales confusores: edad, sexo, nivel de educación, fumador actual, consumo de 

alcohol, actividad física e historial de hipertensión. Los resultados de los modelos de regresión son 

presentados como coeficientes con sus respectivos intervalos de confianza al 95% (IC95%).  

Finalmente, el análisis de varianza (ANOVA) de medidas repetidas fue usado para evaluar si se 

presentaron cambios en el tiempo en la proporción de residuos dejados (presa, guiso y 

complementos) por los comensales. 
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Ética 

Tanto el protocolo como el consentimiento informado fueron aprobados por el Comité de Ética en 

Investigación de la Universidad Peruana de Ciencias Aplicadas (UPC) en Lima, Perú. Asimismo, 

todos los procedimientos usados fueron aprobados por la empresa privada involucrada así como el 

concesionario de alimentos.   
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RESULTADOS 

Características de la población de estudio 

Un total de 71 trabajadores con una media de edad de 37,5 (rango: 24 a 60) años y 57,8% mujeres 

fueron incluidos en el estudio. Las características de la población de estudio se detallan en la Tabla 

1. De importancia, estos individuos consumieron en el comedor de la empresa en promedio 4,4 

(de: 0,7) días a la semana y 15,5% reportaron tener el diagnóstico de hipertensión.  

Tabla 1: Características de la población de estudio al basal (n = 71) 

Variable Frecuencia 

Sexo  

Mujeres 41 (57,8%) 

Edad  

Media (DE) 37,5 (12,0) 

Nivel de educación  

Secundaria 4 (5,6%) 

Superior/técnica  67 (94,4%) 

Usa el comedor 

(días/semana) 
 

Media (DE) 4.4 (0,7) 

Fumador actual  

Si 7 (9,9%) 

Consumo de alcohol  

Si 65 (91,6%) 

Actividad física (10 min)  

Si 43 (60,6%) 

Hipertensión  

Si 11 (15,5%) 

 

*Ajustado por edad, sexo, nivel de educación, fumador actual, consumo de alcohol, actividad 

física, e historia de hipertensión 
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Cambios en la presión arterial 

La Tabla 2 muestra los detalles de la variación de la presión arterial sistólica y diastólica antes y 

después de la intervención. De acuerdo al modelo multivariable, la presión arterial sistólica se 

redujo en 2,5 mmHg a la sexta semana y en 3,1 mmHg a la octava semana del estudio (dos y 

cuatro semanas después de empezada la intervención, respectivamente). De la misma manera, la 

presión arterial diastólica cayó 1,9 mmHg y 2,9 mmHg en el mismo periodo. 

Tabla 2: Variación de la presión arterial sistólica y diastólica en el tiempo: Modelos mixtos 

crudos y ajustados 

 Presión arterial 

Tiempo 

Sistólica Diastólica 

Media (DE) 
Crudo 

 (95%IC) 

Ajustado* 

(95%IC) 

Media 

(DE) 

Crudo 

(95%IC) 

Ajustado* 

(95%IC) 

Intercepto -- 
117,0 

(114,3; 119,7) 

116,1 

(101,5; 130,7) 
-- 

72,9  

(71,1; 74,7) 

76,2 

(65,9; 86,6) 

Semana 2  

(Primera toma de 

presión) 

117,0 (12,0) Referencia Referencia 72,9 (8,1) Referencia Referencia 

Semana 4  

(Segunda toma de 

presión) 

118,7 (11,3) 
1,7 

(0,5; 2,8) 

1,7  

(0,5; 2,8) 
73,8 (7,8) 

1,0 

(0,1;1,8) 

1,0 

(0,1;1,8) 

Semana 6  

(Tercera toma de 

presión) 

114,5 (11,3) 
-2,5 

(-3,7; -1,4) 

-2,5 

(-3,7; -1,4) 
70,9 (7,2) 

-1,9 

(-2,8; -1,1) 

-1,9 

(-2,8; -1,1) 

Semana 8  

(Cuarta toma de 

presión) 

113,9 (11,8) 
-3,1 

(-4,3; -2,0) 

-3,1 

(-4,3; -2,0) 
70.0 (7,6) 

-2,9 

(-3,8; -2,0) 

-2,9 

(-3,8; -2,0) 

* Ajustado por edad, sexo, nivel de educación, fumador actual, consumo de alcohol, actividad 

física, e historia de hipertensión 
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Cambios en la encuesta de satisfacción y evaluación de residuos 

La cantidad de sal añadida a las preparaciones durante su preparación cayeron, en promedio, de 

10,3 (DE: 4,0) gramos por día, en el almuerzo, a 8,2 (DE: 3,2) gramos, es decir 2,1 gramos 

aproximadamente. Pese a la reducción del 20% de sal en las preparaciones, el puntaje en la prueba 

hedónica varió muy poco (entre 5,8 y 6,1) entre las semanas que duró en estudio. El modelo 

multivariable mostró que no hubo cambios significativos en los resultados de la encuesta de 

satisfacción antes y después de la intervención. 

De igual forma, el análisis de varianza (ANOVA) de medidas repetidas mostró que los restos de 

comida que los comensales dejaban en el plato no variaron en el tiempo. Así, para la presa, guiso y 

complemento, el p-valor de la mencionada prueba fue no significativa (0,53; 0,21 y 0,71, 

respectivamente). 

Tabla 3: Impacto de la intervención en la encuesta de satisfacción en el tiempo: Modelos 

mixtos crudos y ajustados 

 

 

Tiempo 

Encuesta de satisfacción  

Media (DE) Crudo Ajustado* 

Intercepto -- 5,9 (5,6; 6,1) 6,6 (5,5; 7,7) 

Semana 1 5,9 (1,5) Referencia Referencia 

Semana 2 5,8 (1,1) -0,1 (-0,3; 0,2) -0,1 (-0,3; 0,2) 

Semana 3 5,9 (1,0) 0,0 (-0,3; 0,3) 0,0 (-0,3; 0,3) 

Semana 4 5,8 (1,0) 0,0 (-0,3; 0,2) 0,0 (-0,3; 0,2) 

Semana 5 5,8 (0,9) 0,0 (-0,3; 0,2) 0,0 (-0,3; 0,2) 

Semana 6 5,9 (0,8) 0,0 (-0,2; 0,3) 0,0 (-0,2; 0,3) 

Semana 7 6,1 (0,9) 0,3 (-0,1; 0,5) 0,3 (-0,1; 0,5) 

Semana 8 6,1 (0,9) 0,3 (-0,1; 0,5) 0,3 (-0,1; 0,5) 

* Ajustado por edad, sexo, nivel de educación, fumador actual, consumo de alcohol, actividad 

física, e historia de hipertensión. 
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DISCUSIÓN 

Hallazgos principales 

Nuestros resultados muestran que es posible implementar una intervención para disminuir la 

presión arterial sistólica y diastólica de la población en estudio, sin afectar la satisfacción de los 

alimentos por parte de los comensales. Previos estudios han relacionado la reducción de sodio con 

la variación de la presión arterial(11, 23) y satisfacción (10, 24, 25). Sin embargo, las 

investigaciones que analizan los efectos de la reducción de sodio sobre la satisfacción y presión 

arterial son escasas.  

Por otra parte, se encontró que antes de la intervención, solo en el almuerzo la disponibilidad de 

sal por porción excedía, en aproximadamente el doble, la recomendación diaria de este nutriente 

(3). Por ende, se puede deducir que población estudiada consumía cantidades elevadas; sin 

embargo, esta información no es comparable al consumo de sal a nivel nacional ya que se carece 

de esta información (5).  

Comparación con otros estudios 

Varios estudios han demostrado que la reducción de sal es una estrategia que puede reducir la 

presión arterial. Por ejemplo, un estudio similar ha demostrado que si el consumo de sal es 

reducido gradualmente, la presión arterial puede disminuir hasta en 7,1 mmHg en personas 

normotensas y 11,5 mmHg en hipertensos(11). En este estudio, la dieta DASH (de las siglas en 

inglés Dietary Approaches to Stop Hypertension) fue utilizada. En nuestro estudio, solo reducir 
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20% del contenido de sal tuvo una reducción en la presión arterial equivalente al 50% del logrado 

por la diera DASH.  

Otras estrategias para la reducción de la presión arterial, mediante la disminución en la ingesta de 

sal, son los que involucran la educación alimentaria como intervención a nivel poblacional (26, 27, 

28, 29, 30). En un estudio de modificación alimenticia en Japón, se demostró que mediante la 

educación dietética adaptada para disminuir la ingesta de sodio y aumentar el consumo de 

micronutrientes, se podía reducir la presión arterial sistólica de 127, 9 a 125,2 mmHg, en un año. 

(28) Asimismo, se ha estudiado el efecto de programas de educación alimentaria enfocados en la 

reducción de la ingesta de sal en comunidades con elevado consumo de sal. (27)  La evidencia 

encontrada demostró la factibilidad de disminuir la presión arterial sistólica de la población, un 

promedio de 3 mmHg, al cabo de uno (27) o tres años (30). En contraparte, este tipo de 

intervenciones pese a ser de alto impacto en la población, necesitan de un tiempo prolongado y 

considerables recursos para su aplicación. Asimismo, para inferir los resultados de estas 

intervenciones, es necesario considerar las variaciones en el tiempo de la distribución demográfica 

en la población de estudio.  Se debe tener en cuenta estas limitaciones para la obtención de 

resultados significativos en investigaciones y como medida de prevención primaria para la 

hipertensión (29) 

Por otro lado, se ha comprobado que es posible reducir la cantidad de sal añadida a ciertos 

alimentos sin reducir su aceptabilidad. Por ejemplo, en China se redujo en 30% la sal añadida a la 

sopa de verduras consumidas por niños y ancianos, resultándoles igual de agradables que las de 

mayor contenido de este insumo(24). Asimismo, hay estudios que prueban la aceptabilidad del pan 

con menor cantidad de sal, reduciéndola en 20% (21) sin que afecte la decisión de compra de los 

clientes. Igualmente, se demostró que se podía reducir gradualmente hasta 25% el contenido de sal 
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en los panes sin que afecte la aceptación de los consumidores, aun cuando estos perciban la 

reducción (22). Otra estrategia para reducir la presión arterial mediante la disminución del 

consumo de sodio es su reemplazo en la sal común por sustancias sustitutas como el cloruro de 

potasio(31). Estos hallazgos son relevantes ya que para implementar estrategias de salud pública 

que conlleven reducción de sal en los alimentos se debe tener en cuenta que el sabor percibido por 

los comensales puede afectar el consumo de los alimentos (32) y por ende la respuesta a estas 

intervenciones.  

Relevancia en Salud Pública 

A pesar del bajo costo de las intervenciones de reducción de sal en las preparaciones, estas tienen 

un impacto positivo sobre la presión arterial y patologías relacionadas (33-34). Por ello, las 

organizaciones de salud de diversos países de Latinoamérica como Costa Rica(35), Chile(8) y 

Colombia(36) reconocen la importancia de intervenir mediante la reducción de sal en la industria 

alimenticia, incursionando en la panadera y esperando llegar a otras como restaurantes y 

concesionarios. 

La intervención realizada no solo logró reducir la presión arterial de los comensales pero si 

evidenció la factibilidad de reducir la cantidad de sal en los alimentos sin afectar la aceptación de 

estos. Sin embargo, es necesario capacitar y entrenar adecuadamente a los proveedores de comida 

(cocineros, administradores, ayudantes de cocina, entre otros) para garantizar que esta intervención 

sea factible de ser implementada, ya que el mayor temor de las empresas dedicadas a la comida 

puede ser el impacto en las ventas. En este sentido, las diversas empresas concesionarias de 

alimentos podrían reproducir este tipo de intervenciones de manera permanente y ofrecerla a sus 

clientes como parte de sus servicios en beneficio de su salud.  
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Para tener un mayor alcance de los resultados a nivel de salud pública se debería reproducir esta 

intervención en poblaciones con características distintas a la muestra actual. Por ejemplo, en los 

albergues para niños y las casas de reposo para ancianos, se podrían implementar la medición y 

reducción del contenido de sal en sus preparaciones. Estos grupos poblacionales son especialmente 

vulnerables debido a que existe evidencia científica que señala que el consumo de sal y sodio en 

ellos es mayor al estándar recomendado(37, 38).  Por otra parte, este tipo de intervenciones tendría 

beneficios en esta población ya que la disminución en la ingesta de sodio en los niños durante su 

primera infancia tiene efectos beneficiosos en la presión arterial en la adolescencia (39). 

Asimismo, en un estudio realizado en ancianos hospitalizados se encontró que la disminución de 

sodio en la dieta era un factor que influía positivamente en la reducción de la presión arterial (40). 

Esta evidencia es relevante debido a la alta predisposición de esta población a desarrollar 

patologías cardiovasculares asociadas a la hipertensión (41), además de considerarse la 

intervención para la reducción de la ingesta de sal como alternativa a la farmacoterapia (40). 

Asimismo, se podría realizar estudios con mayor duración que permita evaluar el efecto a largo 

plazo de la reducción gradual de sal en cantidades o porcentajes similares o superiores. De igual 

forma, queda por evaluar si es posible la reducción paulatina del contenido de sal en los alimentos, 

sin afectar la aceptabilidad. 

Fortalezas y Limitaciones 

Este estudio demuestra que es posible mejorar la alimentación de un grupo poblacional mediante 

la reducción de sal en sus alimentos. Los resultados podrían ser útiles para implementar estrategias 

similares en otros contextos.  

Por otro lado, este estudio presentó algunas limitaciones para su desarrollo y análisis: 
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Este tipo de estudios pueden ser influenciados por diversos confusores. Sin embargo, en este se 

han realizado evaluaciones antes y durante la intervención, con lo que se espera haber controlado 

confusores y la regresión a la media, dos de los problemas más comunes en este tipo de estudios 

(42). 

Existe un potencial de sesgo de selección ya que la empresa escogida para realizar la intervención 

fue escogida por conveniencia. Esto, aunado al tamaño pequeño de la muestra podría afectar la 

representatividad de los resultados. 

El diagnóstico de otras patologías asociadas a la hipertensión no fueron incluidos en la encuesta 

inicial, ya que se consideró el autoreporte de estas como un método de poca validez. Igualmente, 

los datos relacionados al estilo de vida, medidos en la encuesta inicial, no fueron evaluados al final 

del estudio, debido a que no forman parte del objetivo principal del este. 

No se consideró el IMC dentro de las evaluaciones, pese a estar relacionado a la hipertensión 

arterial, debido a las restricciones en la disponibilidad de tiempo de los participantes del estudio.  

No se evaluaron las raciones servidas a los comensales. Sin embargo, el concesionario de 

alimentos maneja porciones con gramajes estándar, los cuales son auditados periódicamente por el 

área de Salud Ocupacional de la empresa a la que brindan el servicio.  
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CONCLUSIONES 

La reducción de sal al 20% en alimentos preparados por una concesionaria de alimentos tuvo un 

impacto positivo en la reducción de la presión arterial de los comensales, sin producir una 

disminución significativa en la satisfacción de los mismos. Se recomienda aplicar estrategias 

similares en otros contextos ya que esta es una intervención reproducible, de bajo costo y que 

puede generar beneficios tangibles en la salud de los individuos. 
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14. ANEXOS  

Anexo 1: Acta de sustentación  
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Anexo 2: Carta de aprobación del comité de ética de la UPC 

 

 

 



  

35 

 

Anexo 3: Instrumento de recolección de datos – Encuesta inicial  

ENCUESTA INICIAL 

NOMBRE Y APELLIDO:  

FECHA:                                   

                                                                   

Por favor, sírvase contestar las siguientes preguntas. 

 

1. ¿Cuál es tu edad? 

 

 años    
 

2. Genero  
 

a. Femenino 

b. Masculino 

 

3. ¿Cuántos días a la semana come en este 

comedor? 

a. Uno  

b. Dos 

c. Tres  

d. Cuatro 

e. Cinco   

 

4. Grado de instrucción :  

 

a. Secundaria completa 

b. Superior no universitaria completa 

c. Superior universitaria completa 

 

5.  ¿Alguna vez le ha medido la presión arterial un 

médico u otro agente sanitario? 

 

a. Si 

b. No 

 

6. ¿Alguna vez le ha dicho un médico u otro agente 

sanitario que tiene usted la presión arterial alta o 

hipertensión arterial? 

 

 

 

11. En promedio, ¿cuántos cigarrillos fuma usted al día 

o a la semana? 

 

a. Si  

b. No 

 

7. En las dos últimas semanas, ¿ha tomado usted algún 

medicamento (medicina) para tratar la hipertensión 

arterial, que haya sido recetado por un médico u otro 

agente sanitario? 
 

a. Si  

b. No 

 

SI LA RESPUESTA ES AFIRMATIVA, POR 

FAVOR RESPONDER LA PREGUNTA 8 SINO 

PASAR A LA PREGUNTA 9.  

 

8.   ¿Qué medicamento consume?          

  __________________________________________ 

 

9. ¿Cómo le gusta la comida? 
 

a. Alta en sal  

b. Baja en sal  

 

10. ¿Fuma usted actualmente algún producto de tabaco 

como cigarrillos, puros o pipa? 
 

a. Si 

b. No 

 

SI LA RESPUESTA ES AFIRMATIVA, POR 

FAVOR RESPONDER LA PREGUNTA 11 SINO 

PASAR A LA PREGUNTA 12.  

 

 

14. ¿Practica usted algún deporte, ejercicio físico o 

actividad recreativa vigorosa que aumente mucho las 

frecuencias respiratoria y cardiaca durante al menos 10 

minutos seguidos? 
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Diario :  _________________________ 

 

Semanal : _______________________ 

 

 

12. ¿Alguna vez ha consumido bebidas alcohólicas? 

 

a. Si 

b. No 

 

SI LA RESPUESTA ES AFIRMATIVA, POR 

FAVOR RESPONDER LA PREGUNTA 13 SINO 

PASAR A LA PREGUNTA 14.  

 

13. En los últimos 12 meses, ¿con que frecuencia ha 

consumido por lo menos una bebida alcohólica 

corriente? 

 

   a. Todos los días  

   b. Entre 5 y 6 días por semana  

   c. Entre 3 y 4 días por semana  

   d. Entre 1 y 2 días por semana  

   e. Entre 1 y 3 días por mes  

   f. Menos de una vez al mes  

 

 

 

 

 

 

 

*Tenga en cuenta que por «actividades vigorosas» nos 

referimos a las que exigen un gran esfuerzo físico y 

aumentan mucho la frecuencia respiratoria y la cardiaca; 

las «actividades moderadas» exigen un esfuerzo físico 

moderado y aumentan poco la frecuencia respiratoria o 

cardiaca. 

 

a. Si 

b. No 

 

SI LA RESPUESTA ES AFIRMATIVA, POR 

FAVOR RESPONDER LA PREGUNTA 15. 

 
 

15. En una semana corriente, ¿cuántos días despliega 

usted actividades vigorosas practicando un deporte, 

haciendo ejercicio físico o divirtiéndose? 

Número de días a la semana   
 

 

 

Tiempo que le dedica a esta actividad por día     
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Anexo 4: Instrumento de recolección de datos – Formato de medición de presión arterial. 

   

FORMATO DE MEDICIÓN DE PRESIÓN ARTERIAL  

 

NOMBRE Y APELLIDO:  

FECHA:                                                                                                     

                                                                                                     

 

 

 

1° Lectura  

 

Sistólica     : ____________________(mmHg) 

Diastólica  : ____________________(mmHg) 

 

2° Lectura  

 

Sistólica     : ____________________(mmHg) 

Diastólica  : ____________________(mmHg) 

 

3° Lectura  

 

Sistólica     : ____________________(mmHg) 

Diastólica  : ____________________(mmHg) 
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Anexo 5: Instrumento de recolección de datos –Encuesta de satisfacción  

 

ENCUESTA DE SATISFACCION    

 

NOMBRE Y APELLIDO:  

FECHA:                                                                                                     

                                                                                                    

Por favor, sírvase contestar las siguientes preguntas. 

 

 

1. Marque según el grado de satisfacción del plato de 

fondo consumido el día de hoy. 

 

a. Me disgusta extremadamente 

b. Me disgusta mucho 

c. Me disgusta levemente 

d. No me gusta ni me disgusta 

e. Me gusta levemente 

f. Me gusta moderadamente 

g. Me gusta mucho 

h. Me gusta extremadamente 
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Anexo 6: Instrumento de recolección de datos – Hoja de evaluación subjetiva de residuos  

 

 

 

Fecha: ____ /____ /______ Código del cocinero: _____ Codigo de encuesta: ________

Colorear cada división según la cantidad de los residuos observados en el plato

Marcar el porcentaje aproximado de residuos observados.

1. PRESA

a) 0% b) 25% c) 50% d) 75% e) 100%

2. GUISO

a) 0% b) 25% c) 50% d) 75% e) 100%

3. COMPLEMENTO

a) 0% b) 25% c) 50% d) 75% e) 100%

Hoja de evaluación subjetiva de residuos

Plato de fondo
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Anexo 7: Programación mensual del menú 

 


