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Resumen

El presente estudio tuvo como objetivo evaluar la ingesta y excreción de sodio 
y potasio en pacientes con DT2. Se diseño un estudio observacional, descriptivo 
y transversal. Pacientes con diagnóstico de DT2 <5 años, sin insulina fueron 
caracterizados clínica, bioquímica, antropométrica y dietéticamente. En la 
evaluación de la ingesta dietética mediante diario de alimentos, la muestra 
estudiada presenta una ingesta excesiva de Na y deficiente de K. Además de un 
desbalance entre la excreción de Sodio (NaU) y Potasio (KaU), presentando un 
índice Na/K urinario elevado que les confiere incremento de riesgo CV y renal.
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AbstRAct

The aim of the study is evaluate the intake/ excretion of sodium and potassium 
in T2D patients. It was designed a cross-sectional, descriptive, and observational 
study. Patients with a diagnosis of T2D <5 years, without insulin were 
characterized clinically, biochemically, anthropometrically, and dietetically. In 
the evaluation of dietary intake, the sample presents an excessive intake of Na 
and a deficient intake of K. In addition to an imbalance between the excretion 
of Sodium and Potassium, presenting an elevated urinary Na/K index which 
confers increased CV and renal risk.
Keywords: Diabetes, Intake, Sodium, Potassium.

IntRoduccIón

La Federación Internacional de Diabetes (IDf, 2019) reveló que existen 463 
millones de personas en edades de 20 a 79 años con diabetes en el mundo. 

1 Benemérita Universidad Autónoma de Puebla, México, Orcid id 0000-0001-5685-3860, guadalupe.ruizv@correo.
buap.mx 

2 Benemérita Universidad Autónoma de Puebla, México, ORCID iD 0000-0001-5273-4522, entora30@yahoo.com
3 Universidad Autónoma de Tlaxcala, México, Orcid id 0000-0003-3971-437X, antolin26@gmail.com
4 Universidad Nacional Autónoma de México, Orcid id 0000-0002-3534-1265, marmag@biomedicas.unam.mx
5 Benemérita Universidad Autónoma de Puebla, México, Orcid id, li_zeta@hotmail.com
6 Benemérita Universidad Autónoma de Puebla, México, Orcid id 0000-0003-2569-1998, elba.gonzalezmejia@gmail.

com
7 Benemérita Universidad Autónoma de Puebla, México, Orcid id 0000-0002-9104-1427, rycardoperez@hotmail.com



Ruiz V., Torres R., Rodríguez A., Martínez G., González T., González M. & Pérez F. 124

Año 4 • Núm. 8 • enero - junio 2020 • pp. 123-134

La diabetes tipo 2 representa la mayoría de los casos mundiales de diabetes 
(OMS, 2016). Giacco y Brownlee (2010) enlistaron los factores implicados en el 
desarrollo de la enfermedad, los cuales son: predisposición genética, factores 
alimentarios/nutricionales, estrés, enfermedad aguda, traumatismo y algunos 
otros factores ambientales.

En México, 12.8 millones de personas viven con la enfermedad (IDF, 2019). 
Este padecimiento representa la segunda principal causa de mortalidad (14%): 
101 257 personas murieron por esta condición en 2018 (INEGI, 2019). A nivel 
nacional la prevalencia de DT2 por diagnóstico médico previo en adultos es 
de 10.3%, lo interesante es que la prevalencia es mayor en mujeres (11.4%) que 
en hombres (9.1%) (INEGI-INSP, 2019); y hasta en 90% de los casos se presenta 
obesidad asociada según la Federación Mexicana de Diabetes en 2018.

Se ha reportado que Puebla ocupa el cuarto lugar nacional en la tasa 
de mortalidad por diabetes, con diez muertes por cada diez mil habitantes 
(INEGI, 2019). La trascendencia de la enfermedad radica en la progresión hacia 
enfermedades vasculares crónicas, igualmente Rojas-Martínez et al. (2018) 
reportan que esto constituye la principal causa de amputación no traumática, 
insuficiencia renal crónica y ceguera.

De hecho, según el INEGI (2019) la principal causa de muerte en México para 
ambos géneros son las enfermedades del corazón (149 368, 20.7%); condicionadas 
por problemas isquémicos e hipertensivos, principalmente. Shah et al. (2015) 
reportaron que la manifestación más común al inicio de la enfermedad CV 
en sujetos con DT2 es la insuficiencia cardíaca (Ic) o la enfermedad arterial 
periférica. En tanto que Kannel y McGee (1979) encontraron que el desarrollo 
de Hipertensión Arterial Sistémica (has) en pacientes con diabetes incrementa 
de dos a tres veces el RCV, comparado con la población general. 

Diversos autores (He y MacGregor, 2009; He, Li y MacGregor, 2013; Gupta 
et al, 2012) coinciden en que el consumo de Sodio (Na) se asocia a problemas 
CV e HAS. Por lo tanto, se ha propuesto que una reducción moderada en 
su ingesta daría lugar a una importante mejora en la salud pública, tanto en 
población general como en pacientes con HAS e IC. También se ha propuesto a 
la ingesta elevada de Na como un predictor del desarrollo de DT2 (Hu, Jousilahti, 
Peltonen, Lindström y Tuomilehto, 2005). Con el fin de controlar la PA y prevenir 
complicaciones vasculares crónicas, guías nacionales e internacionales de 
tratamiento dietético del paciente con diabetes, consideran la reducción en la 
ingesta de Na a 100 mmol/día; < 2300 mg/día (Secretaría de Salud, 2018; ada, 
2015).

Claro que el consumo de sodio difiere según la cultura y hábitos alimentarios 
propios de los países; mientras en países desarrollados la ingesta promedio es 
cercana a los 3500 mg (Henderson, Gregory, Irving y Swan, 2002). Estados 
Unidos reporta una ingesta de 3746 mg/día, (Whelton, 2018), asimismo, en 
Latinoamérica se reporta una ingesta media de 3200 mg (Harris, Rose y Unwin, 
2015) y los países de mayor consumo en esta región son Brasil y Argentina con 
más de 4000 mg/día (Legetic y Campbell, 2011). No obstante, diversos autores 
coinciden en que el consumo más alto de sodio en el mundo está en países 
asiáticos (Du et al., 2014; Iwahori et al., 2016; Noh et al., 2015).

De acuerdo con Powles et al. (2013) y Mozaffarian et al. (2014) el promedio de 
ingesta mundial es de alrededor de 3950 mg, casi el doble de la recomendación 
de la PAHO/OMS (Legetic y Campbell, 2011). Recientemente, se ha reportado 
la ingesta en ciudad de México en 3150 mg al día (Vallejo et al., 2017), versus 
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3497.2 mg/día medido con NaU (Colin-Ramírez et al., 2017), consumos muy 
superiores a las recomendaciones nacionales e internacionales. 

Con base en encuestas alimentarias se ha documentado la ingesta, se 
utilizaron cuestionarios de frecuencia de alimentos (CFA) resultando 2.8 g 
(Mozaffarian et al., 2014), y de 2.6 g de Na de acuerdo con el estudio SALMEX 
Study, en un diario de alimentos (DA) de tres días (Colin-Ramirez et al., 2017). 

De la misma manera, los alimentos de donde proviene el Na en la dieta 
varían de acuerdo con la región o el país (OMS-PAHO, 2010); por otro lado, en 
China la sal agregada en la mesa es la responsable de 80% de la ingesta diaria 
de Na, seguida de vegetales salados y salsa de soya (Li et al., 2015) y esta última 
es la principal fuente en Japón. Fue interesante hallar que en la India existen 
diferencias por género, ya que, mientras que en los hombres la principal fuente 
son los productos procesados, en las mujeres la principal fuente es la sal de 
mesa y la utilizada al cocinar los alimentos (Nair y Bandyopadhyay, 2018). 

En países desarrollados como Canadá (Statistics Canada, 2004), Estados 
Unidos e Inglaterra, arriba de 75% del sodio proviene de los alimentos 
procesados (Anderson et al., 2010). Respecto a la población mexicoamericana 
residente en Estados Unidos, el sodio está en los productos de grano con 37.17%, 
seguido de carnes, pollo, pescado y mezclas con 31.28% (Fulgoni, Agarwal, 
Spence y Samuel, 2014). En Latinoamérica, 70% proviene de la sal discrecional 
añadida en la cocina o en la mesa en Brasil (Legetic y Campbell, 2011); el pan o 
galletas representan 50% la ingesta de Na en Argentina (Inserra y Britos, 2015); 
y una casi la tercera parte de la ingesta total de Na en Colombia (Gaitán, Estada, 
Argenor y Manjarres, 2015). En el estudio de SALMEX, las principales fuentes de 
Na fueron el pan, seguido de carnes procesadas, quesos y tacos (Colin-Ramírez 
et al., 2017). 

Por otra parte, la baja ingesta de potasio ha sido asociada con varias 
enfermedades crónicas, como HAS, enfermedad CV y nefrolitiasis crónica, entre 
otras (OMS, 2009). Existe evidencia de que el incremento en la ingesta de K 
reduce la PA y que una mayor ingesta se asocia a menor ACV (24%) (Aburto et 
al., 2013), lo cual soporta la recomendación de la OMS (2009) de incrementar su 
consumo. En este sentido, el plan de alimentación recomendado en pacientes 
con HAS (dash, por sus siglas en inglés), se caracteriza por ser rico en frutas, 
verduras, así como en lácteos desgrasados que son alimentos ricos en K, y que 
han mostrado, encima, mejoras en la mayoría de los componentes de síndrome 
metabólico (Azadbakht, Mirmiran, Esmaillzadeh, Azizi, Azizi, 2005). 

De acuerdo con He y MacGregor (2001), la mejor forma de incrementar 
la ingesta de K es comer más frutas y verduras frescas. Chatterjee et al. (2010, 
2012) y Hu et al. (2005), coinciden en que tanto niveles bajos de ingesta como 
de K sérico se asocian con el incremento de riesgo de diabetes. Además, los 
pacientes con DT2 que consumen tres o más raciones de fruta por semana 
presentan menor riesgo de desarrollar enfermedad renal crónica (Dunkler et 
al., 2013).

La recomendación de asegurar la ingesta de potasio es ampliamente 
difundida en el ámbito de la salud pública en pro de reducir la progresión 
hacia ECV y cardiopatía. La recomendación de ingesta en pacientes con DT2 no 
difiere de aquella en población general, pues a nivel mundial se estipula en 3500 
mg/día (OMS, 2009), asimismo el Instituto de Medicina de Estados Unidos (IOM, 
por sus siglas en inglés) sugiere incrementarla a más de 4700 mg/día (IOM, 2005) 
y en México la recomendación es que, basada en el Food and Nutrition Board, 
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National Research Council (1989), el límite superior de ingesta se mantenga en 
2700 mg/día, muy por debajo de las actuales recomendaciones internacionales.

En sí, la cantidad considerada para una alimentación con suficiente aporte 
de K es de 1250 mg/día. Se considera que un alimento es buena fuente de 
K si aporta 250 mg por ración equivalente (Pérez y Palacios, 2014), cantidad 
presente en varias frutas (como el carambolo o la sandía), vegetales (como 
chayote, pepino, setas), tubérculos (como papa o yuca), en carne, leche, también 
puede estar presente en cereales y se considera que las leguminosas son la 
principal fuente de K por proporción (imss, 2016). 

Según investigaciones previas, el mayor consumo de K se reporta en 
algunos países europeos, Montenegro y Dinamarca tienen una ingesta de 3200 
mg/día (D´Elia et al., 2019); Corea del sur 2900 mg (Lee, Duffey y Popkin, 
2013) y Australia 2800 mg/día (Auestad, Hurley, Fulgoni y Schweitzer, 2015). 
En Estados Unidos se observa una ingesta cercana a 50% de la recomendación 
de la IOM, con un promedio de 1997 mg/día (Whelton, 2018), en tanto que el 
menor consumo lo tiene China, con solo 1500 mg/día (Du, Wang, Zhang y 
Popkin, 2020).

Curiosamente, países tradicionalmente caracterizados por una dieta 
mediterránea —abundante en vegetales, leguminosas, frutas, lácteos y granos 
integrales (considerados buena fuente de este nutriente)— tuvieron un consumo 
medio que no alcanza a la recomendación de la OMS, Grecia de 2152.2 mg/día 
KU y 2264.5 mg/día con DA de siete días (Athanasatou, Kandyliari, Malisova, 
Pepa y Kapsokefalou, 2018); e Italia, 2246.4 mg/día (Cappuccio et al., 2015), lo 
que podría explicarse por procesos de aculturación alimentaria.

De la misma forma, la ingesta es variable en Latinoamérica, puesto 
que en Brasil se realizó una recolección de orina de doce horas y un CFA, 
identificándose una ingesta de 2400 contra 4500 mg/día respectivamente 
(Pereira et al., 2015) y en Chile 2077.5 mg/día con un recordatorio de 24 horas 
(Muñoz, Zamorano, García y Bastías, 2017). 

En México, reportes previos sitúan la ingesta de 2211.3 mg en hombres 
y 1965.6 mg/día en mujeres en localidades urbanas, reportando de manera 
sorpresiva una menor ingesta en comunidades rurales (Sánchez-Castillo et al., 
1996).  Particularmente, en varones del norte del país se cuantificó mediante 
encuestas alimentarias un consumo de 2926 mg/día (Ballesteros, Cabrera, 
Saucedo y Grijalba, 1998), sin embargo, se sabe que esta metodología tiende a 
sobreestimar la ingesta. En la Ciudad de México se identificó que la ingesta de 
K es en promedio de 1909.5 mg/día (Vallejo et al., 2017), y más recientemente 
en 1981.6 mg (Vega et al., 2018). 

Existe una amplia diversificación de las fuentes de K puesto que en países de 
Europa las carnes (principalmente las procesadas), cereales y productos hechos 
con cereales encabezan la lista en Grecia, vegetales y frutas contribuyen con 39% 
de la ingesta contra 17.5% en Finlandia y Dinamarca, mientras que las papas y 
vegetales contribuyen con cerca de 25% de la ingesta de K en Reino Unido (OMS, 
2009). Las fuentes alimentarias de K en la dieta de los estadounidenses son leche, 
papas y algunas bebidas no alcohólicas (O’Neil, Keast, Fulgoni y Nicklas, 2012). 
Para la población de Corea del sur la principal fuente es la fruta, arroz blanco, 
verduras, leche y bebidas de soya (Lee et al., 2013). 

Dentro de los grupos de alimentos ricos en K consumidos en México, las 
leguminosas son las más consumidas con 70% de adultos que reportaron 
comerlas frecuentemente, seguidas de carnes, leche, frutas y el grupo menos 
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consumido fueron las verduras, con solo 42.3% de consumo frecuente (Gaona et 
al., 2018), lo cual sugiere algunas modificaciones en el patrón de alimentación 
tradicional de los mexicanos o transculturación en el proceso alimentario nacional.

Perspectivas actuales indican que el riesgo de desarrollar alteraciones 
CV podría asociarse más a un desbalance entre la ingesta de Na (exceso) y K 
(déficit) y se ha propuesto como un marcador más fiable al índice Na/K urinario, 
también llamado molar (Cappuccio et al., 2015).

objetIvo

El presente estudio tuvo como objetivo evaluar la ingesta y excreción de sodio 
y potasio en pacientes con diabetes tipo 2.

metodoLogíA 

Se diseñó un estudio observacional, descriptivo y transversal (con número de 
aprobación del protocolo: CLIS-2102, R-2015-2102-92), que incluyó a un grupo 
de pacientes con diagnóstico de DT2 <5 años, no tratados con insulina. 

Los pacientes fueron caracterizados con una historia clínica y evaluación 
nutricional completa, medición de Presión Arterial (PAS y PAD) y Frecuencia 
Cardiaca (FC), acorde con la OMS-PAHO, 2010, con monitor Omron® HEM7130. 

La evaluación antropométrica: circunferencia de cintura (CC), circunferencia 
de cadera (CCa) con cinta SECA® 201, estatura, peso y porcentaje de masa grasa 
(%GC), medidos en analizador de la composición corporal TBF-215; Tanita®, 
se calculó IMC= [Kg/m2], ICC= [circunferencia de cintura/circunferencia 
de cadera] e ICE= [circunferencia de cintura/estatura]. Se evaluó la ingesta 
dietética mediante un diario de alimentos (DA) de siete días, el análisis de la 
ingesta (Sodio NaDA y Potasio KDA) se efectuó con el Software de Nutrición: 
Nutrimind® versión 19.0.

La evaluación bioquímica se realizó en analizadores automatizados, 
comprendió: química sanguínea, HbA1c, e insulina sérica y BH (datos no 
mostrados). Se evaluó la excreción de sodio (NaU) y potasio (KU), mediante 
una recolección única de orina de 24 horas, estándar de oro (OMS-PAHO, 2010), 
para la determinación de ingestas de Na y K (El Na y K determinados por el 
método de electrodo selectivo), muestras <500mL/24hr fueron excluidas. Se 
realizó el cálculo de la ingesta de Na a partir de la excreción de la siguiente 
manera, por cada paciente el valor de NaU (mEq o mmol/L) fue multiplicado 
por el volumen urinario (L/día), a fin de obtener los mEq/día o mmol/día. 

Para determinar la Ingesta de Na, la NaU (mEq o mmol/día), fue primero 
convertida a mg/día, multiplicándolo por 23 y el resultado fue multiplicado, a 
su vez, por 1.05 (en la orina se excreta 95% de la ingesta). En tanto que, para el 
cálculo de la ingesta de K a partir de la excreción. Una vez obtenidos los mEq/
día o mmol/día, la KU (mEq o mmol/día), fue primero convertida a mg/día, 
multiplicándolo por 39 y el resultado se multiplicó posteriormente por 1.30 (en 
heces se excreta entre 25 y 30% de la ingesta), estos datos en concordancia con 
lo que proponen Athanasatou et al. (2018), Cappuccio et al. (2015) y Vasara et 
al. (2017). 

Se calculó el porcentaje de adecuación de la ingesta de Na y K (Nutrimento 
ingerido/Nutrimento requerido) x100, considerándose como ingesta adecuada 
si se encuentra entre 90 y 110% (Córdoba, Luego y García, 2012). Finalmente, 
se calculó el índice Na/K, con los datos del DA y de la excreción urinaria 
de Na y K. Igualmente, se efectuó el análisis estadístico con el programa SPSS 
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(Statistical Package Social Science) versión 25.0 para Windows (SPSS, Chicago, 
IL, usa), empleando un análisis descriptivo de los datos, la comparación entre 
medias por la prueba de 2. Para determinar la relación entre las variables se 
realizó mediante el coeficiente de Spearman. Los datos son expresados como 
media ± desviación estándar (DE). Una p<0.05 fue considerada estadísticamente 
significativa. 

ResuLtAdos

El tamaño de muestra fue de 44 derechohabientes que cumplieron los criterios 
de selección, 68.2% de género femenino y 31.8% masculino (p≤0.05). La media 
de edad es 47.5±9.1 años. Al analizar la historia clínica fue posible identificar 
la frecuencia de antecedentes hereditarios familiares de diabetes (81.8%), HAS 
(63.6%), Obesidad (54.5%), ECV (29.5%), ACV (20.4%) y ERC (9.1%). Se observa 
que la mayoría de los sujetos de estudio fueron relativamente de reciente 
diagnóstico, posiblemente debido a la rigurosidad de los criterios de selección 
de la muestra, la media de tiempo de diagnóstico fue de 2.14 ± 1.80 años. 

En la evaluación clínica se observó una PAS de 121.9 ± 14.4 mmHg, PAD 
74.7 ± 9.3 mmHg, una FC 75.5 ± 11.3 latidos por minuto y una FR 17.4 ± 
1.5. Cabe señalar que 17 pacientes contaban con diagnóstico previo de HAS 
y recibían tratamiento para su control. En lo que se refiere a la evaluación 
antropométrica y bioquímica se presenta en la tabla 1.

Tabla 1. Características antropométricas y bioquímicas.

Mujeres
n = 30

Hombres
n = 14

Valores de 
referencia

%GC 37.5 ± 4.7 25.4 ± 4.2† M<30, H<20

IMC (kg/m2) 30.2 ± 3.6 30.2 ± 3.8 18.5 – 24.9

CC (cm) 95.03 ± 8.6 102.5 ± 7.4† M<80, H<90

ICC 0.95 ± 0.07 1.03 ± 0.02† M<0.8, H<0.9

ICE 0.62 ± 0.06 0.62 ± 0.05 < 0.5

Gluc A (mg/dL) 141.9 ± 28.6 164.7 ± 56.4 70 – 99

TGC (mg/dL) 210.0 ± 92.2 339.1 ± 230.3 ≤ ≤ 150

Col T (mg/dL) 196.2 ± 29.6 218.4 ± 37.5 ≤ 200

HbA1c (%L) 7.1 ± 1.0 8.1 ± 1.7 < 7

Nota: Los resultados fueron expresados como las medias ± DE
Abreviaturas: H = Hombres, M = Mujeres, %GC = Porcentaje grasa corporal, IMC = Índice de masa 

corporal, CC = Circunferencia de cintura, ICC = Índice cintura cadera, ICE = Índice cintura estatura, 
Gluc A = Glucosa de ayuno, TGC= Triglicéridos, Col T= Colesterol total, HbA1c= Hemoglobina 

glucosilada, † p ≤ 0.05 U de Mann-Whitney.

En la evaluación dietética se identificó que se presenta una ingesta mayor de 
energía contra los requerimientos calculados, según el peso ideal de cada uno 
de los sujetos estudiados, por ende, la cantidad de HC, lípidos y proteínas en 
gramos también se ve incrementada en la cuantificación por DA.  Además, en 
el análisis de % de adecuación de la ingesta de Na y K, se identificó que 68.2% 
tiene una ingesta excesiva de Sodio y 77.3% tiene una ingesta deficiente de 
potasio. 

Respecto al cálculo de ingesta promedio de Na y K, ya sea por ingesta DA 
o por el cálculo de la ingesta a través de la excreción por recolección urinaria 
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de 24 horas (ingesta NaU: 3509.2 ± 1335.9 mg/ día o ingesta KU: 2445.5 ± 729.5 
mg/ día) está desequilibrada según las recomendaciones para el paciente con 
DT2 (tabla 2).

Tabla 2. Caracterización de la ingesta dietética.

Mujeres
n = 30

Hombres
n = 14

Valores de 
referencia

Energía (Kcal) 1542.93±287.5 1962.8±294.2† M 1463, H 1711

HC (g/ día) 227.9±43.5 299.3±49.2 M 182, H 214

Proteínas (g/ día) 80.5±14.4 98.1±19.0 M 73, H 85

Lípidos (g/ día) 70.2±17.6 89.5±20.6† M 49, H 57

Ingesta NaDA (mg/ día) 3410.3±105.8 3263.0±905.1 < 2300

Ingesta KDA (mg/ día) 2227.8±393.3 2503.3±542.7 > 3510

Ingesta NaU (mg/día) 3569.6±343.3 3454.2±419.9 < 2300

Ingesta KU (mg/ día) 2256.7±152.9 2658.9±299.7 > 3510

Índice Na/K DA 1.53 1.30 < 0.57

Índice Na/K U 1.58 1.29 < 0.66

Nota: Los resultados fueron expresados como las medias ± DE
Abreviaturas: M = Mujeres, H = Hombres, HC = Hidratos de carbono, Ingesta NaD = Ingesta de Sodio del diario 

dietético, Ingesta KDA= Ingesta de potasio del diario dietético, Ingesta NaU = Ingesta de Sodio calculada por 
recolección de orina de 24 hr, Ingesta KU = Ingesta de potasio calculada por recolección de orina de 24 horas (ver 

material y métodos), Na/K DA = Índice Sodio - Potasio dietético de acuerdo con el cálculo de ingesta con diario 
dietético, Na/K IU = Índice Sodio - Potasio ingesta de acuerdo con el cálculo de ingesta con recolección de orina 
de 24 hr, Na/Kcal = Relación NaU con las Kcal ingeridas por día, K/Kcal = Relación KU con las Kcal ingeridas por 

día. † p ≤ 0.05 U de Mann-Whitney.

concLusIones

Se identificaron 44 pacientes con diabetes tipo 2 de menos de cinco años 
de diagnóstico. Previamente, 38.6% tenía diagnóstico de HAS y 70.5% de 
dislipidemia, factores asociados a la progresión de enfermedad cardiovascular. 
Los pacientes presentan obesidad, con una distribución de tejido adiposo que 
les confiere un incremento de riesgo cardiometabólico.

En evaluación de la ingesta dietética, mediante diario de alimentos (DA), 
la muestra estudiada presenta una ingesta excesiva de Na y deficiente de K, 
solo 22.7% de los sujetos estudiados tuvieron una ingesta de Na <2300 mg/
día, según la recomendación de Secretaría de Salud (2018), en la NOM para 
el tratamiento de pacientes con diabetes. En tanto que 15.9% de la muestra se 
ajustó a la recomendación de ingesta >3150 mg de K (OMS, 2009); el conseguir 
que ambas metas de ingesta sean cumplidas es sumamente infrecuente según 
O´Donell et al. (2019). 

Cabe destacar que siguiendo las recomendaciones de Athanasatou et al. 
(2018), Cappuccio et al. (2015) y Vasara et al. (2017), para la cuantificación de 
la ingesta de Na y K, a través de la excreción urinaria de 24 horas, es posible 
vislumbrar una menor diferencia entre tales cifras y las reportadas por la 
cuantificación a través del DA 

Finalmente, Cook y colaboradores (2009) propusieron el índice molar 
(urinario) de Na/K, el cual se asocia a menor riesgo CV (Cappuccio et al., 2015). 
Recientemente se ha planteado que el cálculo del Índice Na/K por DA de tres 
días, incluso puede servir como un predictor del riesgo por ICV, AVC enfermedad 
CV y mortalidad por todas las causas (Okayama et al., 2016), facilitando la 
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recolección de información, dadas las complicaciones de la recolección de orina 
de 24 horas (OMS-PAHO, 2010). En esta muestra se utilizaron ambos indicadores 
y resultaron elevados, lo cual, les confiere incremento de riesgo CV y renal.
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