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Objetivo.  Estimar la relación costo-utilidad de una intervención dirigida a reducir el con-
sumo de sal en la dieta de personas mayores de 35 años en Argentina.
Métodos.  La intervención consistió en reducir entre 5% y 25% el contenido de sal en los 
alimentos. Se utilizó el modelo de simulación del impacto de las políticas sobre la enfermedad 
coronaria para predecir la evolución de la incidencia, la prevalencia, la mortalidad y los costos 
en la población de la enfermedad coronaria y cerebrovascular en personas de 35 a 84 años. Se 
modeló el efecto y los costos de una disminución de 3 g de sal en la dieta, mediante su reduc-
ción en alimentos procesados y en la añadida por los consumidores, por un período de 10 años. 
Se estimó el cambio en la ocurrencia de eventos en este período y la ganancia en años de vida 
ajustados por la calidad (AVAC) en un escenario de efecto alto y otro de efecto bajo.
Resultados.  La intervención generó un ahorro neto de US$ 3 765 millones y una ganancia 
de 656 657 AVAC en el escenario de efecto alto y de US$ 2 080 millones y 401 659 AVAC en 
el escenario de efecto bajo. Se obtendrían reducciones en la incidencia de enfermedad coronaria 
(24,1%), infarto agudo de miocardio (21,6%) y accidente cerebrovascular (20,5%), y en la 
mortalidad por enfermedad coronaria (19,9%) y por todas las causas (6,4%). Se observaron 
beneficios para todos los grupos de edad y sexo.
Conclusiones.  La implementación de esta estrategia de reducción del consumo de sal 
produciría un efecto sanitario muy positivo, tanto en AVAC ganados como en recursos eco-
nómicos ahorrados.
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resumen

Palabras clave

Las enfermedades cardiovasculares se 
han convertido en la principal causa de 

muerte y discapacidad en muchos países 
en desarrollo (1, 2). En Argentina, estas 
enfermedades provocan 32% de todas 
las muertes y ocupan el primer lugar 
entre las causas de mortalidad; además, 
son responsables de casi la mitad de los 
decesos que ocurren en la etapa produc-
tiva de la vida (3). En los últimos años, se 
han mantenido elevadas las prevalencias 
de hipertensión arterial y tabaquismo 
en el país, y se han incrementado las 
prevalencias de diabetes, obesidad y 
sedentarismo (4).

En Argentina, la hipertensión arterial 
podría ser responsable de 28,8% de los 
nuevos casos de enfermedad coronaria 
en los hombres y de 27,3% en las muje-
res (5). Uno de los factores importantes 
causantes de la elevación de la tensión 
arterial es la ingesta de sodio. Se es-
tima que 25% de la población argentina 
agrega siempre sal a sus comidas (4) y 
mediciones de la excreción de sodio en 
la orina indican que se ingieren aproxi-
madamente 10 g de sal diarios (6). A 
pesar de las limitaciones de ese estudio, 
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y aunque no se han hecho mediciones 
nacionales directas de la ingesta de sal, 
existe consenso en que en Argentina se 
consume más de los 5 g diarios recomen-
dados como máximo (6).

La Organización Mundial de la Salud 
(OMS) recomienda la reducción de sal 
en la dieta como una estrategia efectiva 
en función del costo que permite redu-
cir la morbilidad y la mortalidad por 
enfermedad cardiovascular en países en 
desarrollo (7).

Se ha descrito que existe una relación 
lineal entre la reducción de sal en la 
dieta y el descenso de la tensión arterial. 
Según algunos estudios, si se lograra dis-
minuir el consumo de sal en 3 g por día 
se obtendría una reducción de la tensión 
arterial de hasta 5,6 mm Hg en hiperten-
sos y personas mayores de 65 años, y de 
3,5 mm Hg en la población general (8, 9).

Iniciativas para la reducción del conte-
nido de sal en los alimentos procesados y 
estrategias comunicacionales y educativas 
para reducir la ingesta diaria de sal se han 
implementado con resultados exitosos en 
países industrializados, como Gran Bre-
taña y los Estados Unidos de América 
(10–12). La reducción de la ingesta de sal 
que se podría lograr con la implementa-
ción de políticas nacionales podría exce-
der la lograda mediante los consejos que 
brindan los profesionales de la salud (13).

Con un fuerte apoyo de organizaciones 
internacionales, académicas y no guberna-
mentales, Argentina está implementando 
intervenciones que podrían tener un 
efecto sanitario positivo. El plan nacional 
Argentina Saludable, por ejemplo, con-
templa tres áreas principales de interven-
ciones poblacionales: el control del con-
sumo de tabaco, la alimentación saludable 
y estilos de vida activa (14). La iniciativa 
Menos Sal Más Vida, dirigida a reducir la 
ingesta de sal, es uno de los componentes 
de este plan. Sin embargo, no se ha cal-
culado la relación costo-utilidad de esta 
intervención, algo necesario tanto para los 
responsables de implementar las políticas 
de salud como para los encargados de 
tomar decisiones en este sentido.

El objetivo del presente estudio fue 
estimar la relación costo-utilidad de una 
intervención dirigida a reducir el con-
sumo de sal en la dieta de personas ma-
yores de 35 años en Argentina.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un análisis de utilidad en 
función del costo, en términos del incre-

mento en años de vida ajustados por la 
calidad (AVAC) que se produciría como 
efecto de la reducción de 3 g de sal por 
día. Esta reducción, estimada mediante 
modelos de simulación, se lograría gra-
cias a la implementación de políticas 
tendientes a disminuir el contenido de 
sal en los alimentos procesados y la re-
ducción de la cantidad de sal agregada 
por los consumidores (intervención), en 
comparación con la situación actual (sin 
intervención).

Descripción de la intervención

La intervención se basó en acuerdos 
logrados recientemente con representan-
tes de la industria alimentaria argentina 
para que —de forma voluntaria inicial-
mente y luego mediante regulaciones— 
reduzcan entre 5% y 25% el contenido 
de sal en sus productos, según el grupo 
de alimento al que pertenezcan. Estos 
acuerdos, que estipulan reducir progre-
sivamente el contenido de sal (o sodio) 
con metas iniciales de reducción en pla-
zos de 2 y 4 años, abarcan categorías de 
alimentos que aportan una proporción 
importante de la sal consumida en la 
dieta normal, como productos panifica-
dos, derivados de la carne, conservas, 
sopas y aderezos. Las reducciones gra-
duales previstas tienen en cuenta el im-
pacto sanitario, pero también la factibi-
lidad tecnológica y la adaptación de los 
consumidores. Además, la intervención 
contempla la educación de la población 
a través de los medios masivos de comu-
nicación, a fin de reducir la cantidad de 
sal empleada en la preparación casera de 
los alimentos (15).

Modelo sobre efectos en la enfermedad 
coronaria y cerebrovascular

Para estimar el efecto de la interven-
ción se utilizó la versión adaptada para 
Argentina del modelo de simulación del 
impacto de las políticas sobre la enferme-
dad coronaria (16), basado en modelos de 
Markov. Con este sistema se modelan las 
tasas de la incidencia, prevalencia, y mor-
talidad de las enfermedades coronaria y 
cerebrovascular, así como sus costos en  
la población adulta, con lo que se puede 
predecir el número de casos de enferme-
dad coronaria en personas previamente 
sanas y la mortalidad, tanto por esta en-
fermedad como por otras causas (11, 17). 
Para estimar el riesgo de enfermedad co-
ronaria se estratificó la población de 35 a 

84 años, a partir de la información de 
encuestas poblacionales, según la edad, 
el sexo y seis factores de riesgo: tensión 
arterial sistólica (< 130, 130–139, ≥ 140 
mm Hg), consumo de tabaco (fumador 
activo, no fumador expuesto al humo de 
tabaco ajeno, no fumador sin exposición), 
colesterol HDL (< 35, 35-49, ≥ 50 mg/dL), 
colesterol LDL (< 100, 100–129, ≥ 130 
mg/dL), índice de masa corporal (< 25, 
25–29,9, ≥ 30 kg/m2) y diabetes mellitus 
(sí o no). Estos factores de riesgo se com-
binaron con cada estrato de edad y sexo, 
y se estimó el riesgo de presentar la enfer-
medad coronaria para cada combinación, 
según las ecuaciones de Framingham.

En las personas con enfermedad coro-
naria se identificó el evento inicial (paro 
cardíaco, infarto agudo de miocardio 
o angina de pecho) y sus secuelas du-
rante los 30 días siguientes. También se 
computaron los incidentes posteriores al 
evento inicial, la revascularización mio-
cárdica y la mortalidad por enfermedad 
coronaria y otras causas en los pacientes 
con cardiopatía coronaria, según la edad, 
el sexo y los antecedentes de eventos 
previos. Se calculó el costo anual y el 
ajuste por la calidad de vida para cada 
una de las situaciones clínicas y de los 
eventos cardiovasculares.

La distribución de la población, las 
tasas de prevalencia de los factores de 
riesgo, los coeficientes utilizados, las tasas 
de eventos, las tasas de mortalidad, los 
costos y los ajustes de calidad de vida se 
pudieron modificar para las simulaciones.

Datos y supuestos utilizados para 
estimar el efecto

Supuestos poblacionales. La población 
estimada argentina de 35 a 84 años en 
2010, por edad y sexo, se obtuvo del Ins-
tituto Nacional de Estadística y Censos 
(INDEC), al igual que las proyecciones de-
mográficas por grupos de edad, utilizadas 
para calcular el número de personas que 
se incluiría en el modelo de cada año (18).

Factores de riesgo. Las tasas de prevalencia 
de los factores de riesgo se obtuvieron de 
la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 
de 2009 (19) y del Estudio CARMELA (20), 
realizado en la ciudad de Buenos Aires en 
2005 con mediciones objetivas de la tensión 
arterial, el colesterol, la glucemia, el peso y 
la altura, entre otras.

Prevalencia, incidencia y letalidad. La in-
cidencia de infarto de miocardio se obtuvo 
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del registro poblacional para estos casos en 
la provincia de Buenos Aires (21), ajustada 
al resto del país mediante la estandarización 
directa. Las tasas de letalidad de la enfer-
medad coronaria y de las enfermedades 
cerebrovasculares se obtuvieron de los re-
gistros hospitalarios (22, 23), de datos de la 
Dirección de Estadísticas e Información de 
Salud, del Ministerio de Salud (24), y de la 
información provista por sociedades cientí-
ficas. Las prevalencias de las enfermedades 
coronaria y cerebrovascular se estimaron a 
partir de las prevalencias informadas para 
los Estados Unidos, ajustadas para Argen-
tina según los resultados de encuestas (25, 
26) y la opinión de expertos.

Supuestos de mortalidad. Los datos de 
mortalidad por causas específicas por año, 
edad y sexo para el período 1997–2010 se ob-
tuvieron de la Dirección de Estadísticas e In-
formación de Salud, del Ministerio de Salud 
(27). Para la versión argentina del modelo 
de simulación del impacto de las políticas 
sobre la enfermedad coronaria se utilizó la 
10.a edición de la Clasificación Internacional 
de Enfermedades y Problemas Relacionados 
con la Salud (CIE-10) (28), en particular, 
los códigos de infarto de miocardio (I21, 
I22), angina de pecho y otras enfermedades 
del corazón (I20, I23–I25), y una propor-
ción fija de causas cardiovasculares “mal 
definidas” que incluyen eventos fatales y 
no fatales (I47.2, I49.0, I46, I50, I51.4, I51.5, 
I51.9 y I70.9). Para los accidentes cerebro-
vasculares se utilizaron los códigos I60–I69. 
Para corregir la posible subestimación de la 
mortalidad coronaria debido a la utilización 
de los códigos correspondientes a causas 
cardiovasculares “mal definidas” se utiliza-
ron factores de corrección ya descritos (29).

Cálculo de los efectos y utilidades. La utili-
dad, medida en AVAC, se estimó y ponderó 
para cada año vivido con cada trastorno de 
salud a partir de los valores informados en 
la literatura (30). Como no se cuenta con los 
pesos de ponderación de la calidad de vida 
específicos para Argentina, se utilizaron va-
lores estándar internacionales (30).

Costos y datos de uso de recursos. Solo se 
consideraron los costos desde la perspectiva 
del Ministerio de Salud. Los costos se pre-
sentan en dólares estadounidenses (US$), 
con una tasa de cambio de $4,40 (pesos 
argentinos) por dólar.6 Se estimó que los 

costos de la intervención equivaldrían a los 
de la implementación del programa —según 
los recursos humanos y otros insumos suge-
ridos por la OMS— más el costo de las cam-
pañas de comunicación social (7). Se calculó 
que el costo total anual de la intervención 
sería de US$ 1,6 millones y estaría com-
puesto aproximadamente de la siguiente 
forma: 56,0% correspondería a la campaña 
de comunicación masiva, la educación y las 
reuniones con representantes de la industria 
alimentaria y otros actores sociales; 41,5% 
correspondería al costo de recursos huma-
nos, al programa central y a las acciones de 
capacitación y monitoreo locales; y 2,5% a 
los insumos (cuadro 1).

Los costos en el sector salud se esti-
maron a partir de estudios previos (31), 
bases de datos (32) y los recursos utiliza-
dos según los registros hospitalarios, los 
datos administrativos y los egresos hos-
pitalarios del sector público (24). Para 
obtener los costos totales del país, los 
costos estimados se aplicaron al sector 
público, las obras sociales y el sector 
privado en forma proporcional a su par-
ticipación en la cobertura sanitaria. Las 
estimaciones se ajustaron por la inflación 
del sector salud, según la serie histórica 
del índice de precios al consumidor (33).

Datos y supuestos para estimar los 
costos del programa

Relación costo-utilidad. El costo por AVAC 
ganado se calculó mediante la división arit-
mética de la diferencia de los costos de 
las estrategias analizadas con respecto a la 
situación actual (no intervención), entre la 
diferencia de los AVAC resultantes en cada 
estrategia.

Perspectiva del análisis. El modelo se cons-
truyó desde una perspectiva del proveedor 
de salud para los gastos, tomando en cuenta 
los tres principales subsectores en Argentina 
(el público, el sindical y el prepago).

Horizonte temporal y tasa de descuento. El 
año 2010 se tomó como referencia, ya que es 
el último año para el que está disponible la 
información de estadísticas vitales (morta-
lidad). Se hicieron los cálculos del modelo 
para los siguientes 10 años, con una tasa de 
descuento anual de 3%.

Escenarios de efecto alto y efecto bajo. 
Para evaluar la estabilidad de las conclu-
siones y el impacto de los supuestos en 
los resultados, se varió el efecto final de la 
reducción en la ingesta de sal. El escenario 
de efecto alto se basó en investigaciones 
que permiten afirmar que con una reduc-
ción de 3 g de sal en la dieta diaria de toda 
la población de 35 a 84 años se produciría 
un descenso de 5,61 mm Hg en la tensión 
arterial sistólica en las personas hiperten-
sas y en los mayores de 65 años, y de 3,51  
mm Hg en el resto de la población. Para el 
escenario de efecto bajo se consideró que 
con la misma reducción en la ingesta de sal 
se obtendrían un efecto menor en ambos 
grupos, con reducciones en la tensión arte-
rial de 3,60 mm Hg y 1,80 mm Hg, respecti-
vamente (11, 16, 34, 35).

Informe de resultados. Se establecieron los 
costos totales estimados de la intervención, 
los costos marginales (la diferencia de cos-
tos entre las situaciones con intervención 
y sin intervención), el efecto total de la 
intervención y los efectos marginales (ex-
presados por la diferencia entre los AVAC 

6	� Tasa de cambio del Banco Central de la Repú-
blica Argentina correspondiente a febrero de 2012 
(http://www.bcra.gov.ar).

CUADRO 1. Costos utilizados para el análisis de la relación costo-utilidad

            Concepto de costo Costo (US$)a

Costos por enfermedad coronaria
Infarto agudo de miocardio 2 018,00
Angina de diagnóstico reciente 1 009,00
Angina crónica (costo anual) 500,00
Admisión hospitalaria por insuficiencia cardíaca 1 351,00
Cirugía de revascularización y coronariografía 4 789,00
Angioplastia coronaria 1 539,00

Costos de la intervención (anual)
Recursos humanosb 655 789,00
Análisis bioquímico de alimentos 39 474,00
Transporte 13 158,00
Campaña de comunicación masiva 900 000,00
Total anual (sin descuento) 1 608 421,00

a	 Dólares estadounidenses; tipo de cambio: US$ 1,00 = $4,40 (pesos argentinos), según la tasa de cambio 
del Banco Central de la República Argentina en febrero de 2012 (http://www.bcra.gov.ar).

b	 Incluye: coordinador, profesionales, asistentes e inspectores.
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con intervención y sin intervención). Se 
previó calcular la relación costo-utilidad 
de la estrategia comparada con la situación 
actual (sin intervención), expresada como la 
relación costo-utilidad incremental (cociente 
del costo marginal entre el efecto marginal). 
A partir del análisis de la relación costo-
utilidad incremental se estimaría el costo 
adicional por cada AVAC ganado, en forma 
acumulativa durante los 10 años del período 
estudiado, aplicando la tasa de descuento 
tanto a los costos como a los efectos (36).

Se predijo el número total de AVAC 
ganados por la reducción de la inci-
dencia y la mortalidad por enfermedad 
coronaria, infarto de miocardio y acci-
dentes cerebrovasculares, así como de 
las muertes por todas las causas, en un 
período de 10 años. Se estimaron los 
AVAC ganados para cada uno de estos 
eventos, por edad y sexo, para el escena-
rio de efecto alto. Además, se realizó un 
análisis de la relación costo-utilidad para 
los escenarios de efecto bajo y efecto alto.

Aunque no era el objetivo principal 
de este trabajo, se estimaron los eventos 
cardiovasculares evitados anualmente, 
tanto totales como por edad y sexo. Para 
poner en perspectiva esta intervención, 
se estimó también el número de eventos 
que se evitarían si se lograra que todos 
los pacientes con hipertensión arterial 
recibieran el tratamiento adecuado —en 
lugar del 40% que lo recibe en la actuali-
dad— asumiendo una reducción prome-
dio de su tensión arterial de 15 mm Hg.

RESULTADOS

El costo total estimado de la inter-
vención fue de US$ 14 millones para el 
período de 10 años (aproximadamente 

US$ 0,80 per cápita para la población de 
35 a 84 años en el período estudiado), 
incluidos los costos de la intervención y 
la estrategia comunicacional (cuadro 2).

En el escenario de reducción de sal 
con efecto alto, la intervención —aun 
considerando los costos de implementa-
ción del programa— generó un ahorro 
neto de US$ 3 765 millones gracias a la 
reducción de los eventos y los ingresos 
hospitalarios. La reducción del consumo  
de sal se asoció con una ganancia de  
656 657 AVAC. En este caso, esta interven-
ción produciría un ahorro neto de recur-
sos con un efecto beneficioso que, según 
lo generalmente aceptado, no requiere 
de un análisis adicional de la relación 
costo-utilidad incremental. Para el esce-
nario de efecto bajo, el ahorro neto fue de  
US$ 2 080 millones, con una ganancia de 
401 659 AVAC (cuadro 2).

En el escenario de efecto alto, el ahorro 
neto que podría generar esta interven-
ción equivaldría a 0,7% del presupuesto 
sanitario total de Argentina.

En los 10 años de intervención, la 
aplicación de este conjunto de medi-
das podría reducir el número anual de 
nuevos casos de enfermedad coronaria, 
infarto de miocardio y accidente cerebro-
vascular, así como las muertes por en-
fermedad coronaria y totales, con lo que 
aumentarían los AVAC ganados gracias 
a la reducción del consumo de sal (figura 
1). La mayor ganancia de AVAC en el 
período de 10 años se observó en hom-
bres de 55 a 64 años (135 127 AVAC), en 
el escenario de efecto alto.

También en el escenario de efecto alto, 
la reducción anual del número de los 
eventos analizados fue de 24,1% para la 
enfermedad coronaria, 21,6% para los 

infartos de miocardio, 20,5% para los 
accidentes cerebrovasculares, 19,9% para 
las muertes por enfermedad coronaria 
y 6,4% para las muertes por todas las 
causas.

Con la intervención se observaron re-
ducciones proporcionales de nuevos ca-
sos de enfermedad coronaria y accidente 
cerebrovascular, independientemente del  
sexo y la edad (figuras 2 y 3).

En general, en el escenario de efecto 
alto se evitarían 22 800 casos de en-
fermedad coronaria, 13 517 infartos de 
miocardio, 13 118 casos de accidente ce-
rebrovascular, 5 867 muertes coronarias 
y 16 896 muertes por todas las causas 
(cuadro 3).

Con la implementación de estas polí-
ticas se obtendría un efecto ligeramente 
inferior al que se lograría si se garanti-
zara el tratamiento adecuado y oportuno 
a todas los personas con hipertensión 
arterial, en lugar del 40% que lo recibe 
en la actualidad (cuadro 3).

DISCUSIÓN

Mediante el presente análisis se com-
probó que la implementación de po-
líticas para reducir el consumo de sal 
acarrearía una reducción significativa 
de los costos en salud ocasionados por 
enfermedades cerebrovasculares, mayor 
que los costos de la intervención; a la 
vez mostró una notable ganancia en los 
AVAC. La intervención propuesta po-
dría ser beneficiosa para todas las perso-
nas mayores de 35 años. Estos resultados 
serían producto solamente del efecto 
en la reducción de la tensión arterial 
ocasionada por un menor consumo de 
sal. No se han modificado otros factores 

CUADRO 2. Análisis de la relación costo-utilidad de la intervención de reducción de sal en escenarios de efecto alto y efecto bajo, Argentina, según 
la modelación para 10 años (2010–2020)

Escenario

Costo de la
 intervencióna

 (millones de
US$)b

Costos por  
enfermedad

coronaria  
(millones de US$)

Costos ajenos a 
la enfermedad 

coronaria
(millones de US$)

Costo marginal
(millones de US$)

(costo de la reducción de 
sal – costo total de la 
situación actual) (1) AVACc

Efecto marginal
(AVAC reducción de  

sal – AVAC de la  
situación actual) (2)

Costo-utilidad 
incremental

(US$ por AVAC)
(1)/(2)

Actual   0,00 17 931,00 120 594,00 0 169 993 822
Con reducción de sal,  
  efecto alto 14,00 16 001,00 118 759,00 –3 765 169 650 479 656 657 NAd

Con reducción de sal,  
  efecto bajo 14,00 16 693,00 119 752,00 –2 080 169 395 481 401 659 NA

a	 Costo de los 10 años de intervención (2010–2020) a razón de US$ 1,6 millones anuales, con una tasa de descuento anual de 3%.
b	 Dólares estadounidenses; tipo de cambio: US$ 1,00 = $4,40 (pesos argentinos), según la tasa de cambio del Banco Central de la República Argentina para febrero de 2012 (http://www.bcra.

gov.ar).
c	 AVAC: años de vida ajustados por la calidad.
d	 NA: No aplicable.
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causantes de hipertensión arterial o de 
riesgo de los eventos estudiados. Los 
resultados presentados son coincidentes 
con los obtenidos en estudios realizados 
en otros países (10, 11, 37, 38).

Aunque la reducción de 3 g diarios 
de sal en la dieta resultaría altamente 
beneficiosa para la salud, este cambio es 
difícil de lograr a corto plazo (39). Para 
modificar el estilo de vida de las pobla-
ciones es necesario recurrir a intervencio-

nes multidisciplinarias que toquen todos 
los aspectos asociados con la conducta 
que se pretende modificar. La inicia-
tiva Menos Sal más Vida, propuesta por 
el Ministerio de Salud conjuntamente 
con otros ministerios y actores sociales, 
contempla la mayoría de los elemen-
tos recomendados: involucramiento de 
diferentes sectores de la sociedad, cam-
pañas educativas a través de los medios 
masivos de comunicación, y procesos 

de evaluación y monitoreo (7). En este 
sentido, será necesario aún implementar 
mecanismos de monitoreo y evaluación 
del cumplimiento de los acuerdos con la 
industria de la alimentación, para lo cual 
se deberán seguir las recomendaciones 
del grupo regional de expertos sobre el 
tema.

El análisis presentado tiene como limi-
taciones, al igual que todos los estudios 
sobre la relación costo-utilidad, que la 
información de los costos y los efectos 
provienen de fuentes secundarias de da-
tos y supuestos, por lo que son suscep-
tibles a sesgos de información. Cambios 
de magnitud en los datos o los supuestos 
podrían producir cambios considerables 
en los resultados. La evidencia de que 
la reducción de sal se acompaña de un 
descenso de la tensión arterial proviene 
de revisiones sistemáticas y podría no 
ser aplicable a nivel poblacional, aunque 
esta es una recomendación sostenida por 
numerosas autoridades (12, 40). Ade-
más, en este estudio se asumió una 
relación lineal entre la reducción de la 
ingesta de sal y la tensión arterial, aun-
que algunos estudios sugieren que esta 
relación podría no ser lineal (35) y que el 
efecto de la reducción de sal podría ser 
aún mayor. 

Otra posible limitación está relacio-
nada con la manera en que se estimó 
la ingesta de sal per cápita, ya que no 
se han realizado los estudios especí-
ficos necesarios; no obstante, para la 
simulación mediante este modelo no 
es necesario contar con la información 
precisa. Si bien el modelo de simulación 
del impacto de las políticas sobre la 
enfermedad coronaria se diseñó origi-
nalmente para utilizarse en los Estados 
Unidos, este se ha adaptado a otros 
países como China (41) y Argentina (5). 
Por último, la proporción de los eventos 
cardiovasculares que el modelo atribuye 
a la hipertensión arterial en Argentina, 
si bien no es resultado de estudios es-
pecíficos validados, es comparable a 
la proporción que atribuye el estudio 
INTERHEART Latin American (42, 43) y 
comparaciones con la carga de enferme-
dad sugieren que podría ser válida para 
Argentina (5). 

A pesar de estas limitaciones, con la 
simulación realizada se pudo comprobar 
que con una reducción en el consumo de 
sal, aún sin llegar a la meta propuesta 
por la OMS de 5 g de consumo diario de 
sal (44), podría obtenerse un efecto sani-
tario muy positivo en Argentina.
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FIGURA 1. Ganancia de años de vida ajustados por la calidad (AVAC), por grupo de edad y sexo 
en Argentina, según la modelación para 10 años (2010–2020)
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FIGURA 2. Reducción de la incidencia de enfermedad coronaria, por grupo de edad y sexo  
en Argentina, según la modelación para 10 años (2010–2020)
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FIGURA 3. Reducción en la incidencia de enfermedad cerebrovascular, por grupo de edad y sexo 
en Argentina, según la modelación para 10 años (2010–2020)
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La reducción del contenido de sal 
en los alimentos, apoyada por estra-
tegias comunicacionales y educativas 
dirigidas a la población general, podría 
ser una intervención efectiva y via-
ble para la prevención y el control de 

las enfermedades cardiovasculares en  
otros países de la Región, donde se 
observan desigualdades en el acceso al 
tratamiento de la hipertensión arterial 
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Este análisis muestra que la imple-
mentación de políticas de reducción de 
la ingesta de sal podría producir bene-
ficios para la salud pública a un costo 
suficientemente bajo que compensaría 
ampliamente la inversión necesaria. Esta 
información, obtenida mediante una cui-
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CUADRO 3. Reducción del número de eventos cardiovasculares anuales en cada uno de los 
escenarios, en relación con la ausencia de intervención, Argentina, según la modelación para 
10 años (2010–2020)

Escenario
Enfermedad 

cardiovascular
Infarto agudo 
de miocardio

Accidente 
cerebrovascular

Muerte 
coronaria

Muerte por todas  
las causas

Con reducción de sodio  
  y efecto alto 22 800 13 517 13 118 5 867 16 896
Con reducción de sodio  
  y efecto bajo 14 641   8 892   8 595 3 861 10 327
Sin reducción de sodio  
  y con tratamiento  
  antihipertensivoa 27 360 16 220 17 053 7 040 19 430

a Tratamiento de la totalidad de pacientes con hipertensión, según las guías de la Organización Mundial de la Salud.
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Objective.  Estimate the cost-utility ratio of an intervention to reduce dietary salt 
intake in people over the age of 35 in Argentina. 
Methods.  The intervention consisted of reducing salt content in food by 5% to 25%. 
A simulation model was used to measure the impact of policies on heart disease in or-
der to predict incidence, prevalence, mortality, and cost trends for heart and cerebro-
vascular disease in the population aged 35–84. The intervention modeled the impact 
and costs of a 3-gram reduction in dietary salt intake by reducing the amount of salt in 
processed food and salt added to food by the participants themselves over a 10-year 
period. Changes in event occurrence during this period and gains in quality-adjusted 
life years (QALY) were estimated in high- and low-impact scenarios.
Results.  The intervention generated a net savings of US$ 3 765 million and a gain 
of 656 657 QALYs in the high-impact scenario and a savings of US$ 2 080 million 
and 401 659 QALY in the low-impact scenario. The result would be reductions in  
the incidence of heart disease (24.1%), acute myocardial infarction (21.6%), and  
stroke (20.5%), as well as in mortality from heart disease (19.9%) and all causes (6.4%). 
Benefits were observed for all age groups and both genders. 
Conclusions.  Implementing this strategy to reduce salt intake would produce a 
very positive health impact, both in QALY gains and savings in economic resources. 

Sodium, dietary; cardiovascular diseases; cost-benefit analysis; Argentina.
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