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La presión arterial elevada es la princi-
pal causa de muerte y la segunda causa 
de discapacidad en todo el mundo; pro-
voca 7,6 millones de muertes prematuras 
(cerca del 14% del total mundial) y la 
pérdida de 92 millones de años de vida 

ajustados en función de la discapacidad 
(6% del total mundial) (1). En el 2000, en 
el mundo aproximadamente mil millones 
de individuos (un cuarto de la pobla-
ción adulta) tenía presión arterial elevada 
(>140/90 mmHg) y se prevé que en el 
2025 esta cifra aumentará a cerca de 1 500 
millones (2). En las Américas, entre una 
quinta y una tercera parte de los adultos 
son hipertensos. En América Latina y 
el Caribe, las tasas van desde alrededor 
del 20% de los adultos en Panamá hasta 

más del 40% en Santa Lucía y están entre 
las más altas del mundo (3). El perjuicio 
de la hipertensión se manifiesta princi-
palmente en enfermedades cardiovascu-
lares (ECV) (accidentes cerebrovascula-
res, infartos de miocardio, insuficiencia 
cardíaca) y enfermedades renales. En el 
mundo, la hipertensión es la causa del 
62% de los accidentes cerebrovasculares y 
del 49% de las cardiopatías coronarias (4). 
Los costos estimados de la hipertensión 
van del 5% al 15% del PIB en los países 
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Hay datos probatorios irrefutables de que la ingesta de sal alimentaria es la principal causa de 
hipertensión y de que una reducción del consumo de sal, del nivel actual de aproximadamente 
9 a 12 g/d en la mayor parte de los países al nivel recomendado de menos de 5 g/d, disminuye 
la presión arterial. Una reducción adicional hasta 3 a 4 g/d tiene un mayor efecto y es necesario 
seguir teniendo en cuenta la posibilidad de metas de consumo de sal inferiores en la población. 
Los estudios de cohortes y los ensayos clínicos han demostrado que el menor consumo de sal se 
asocia con una reducción del riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares. La reducción de 
sal es una de las medidas más rentables para mejorar la salud pública a escala mundial. En la 
Región de las Américas, hay una alta prevalencia de un consumo de sal superior a 9 g/d. Las 
fuentes de sal en el régimen alimentario varían enormemente en los diferentes países; en los 
países desarrollados, 75% de la sal procede de los alimentos procesados, mientras que en los 
países en desarrollo, como algunas zonas del Brasil, 70% de la sal se añade durante la cocción o 
en la mesa. Para reducir el consumo poblacional de sal en los países desarrollados, la industria 
alimentaria debe aplicar una reducción gradual y sostenida de la cantidad de sal añadida a los 
alimentos. En los países en desarrollo, las campañas de salud pública desempeñan un papel 
más importante al alentar a los consumidores a consumir menos sal, junto a un reemplazo 
generalizado de la sal por sustitutos con bajo contenido en sodio y alto contenido en potasio. 
Numerosos países de la Región de las Américas han iniciado programas de reducción de la sal. 
El reto actualmente consiste en involucrar a otros países. Una reducción del consumo de sal 
en la población dará lugar a una mejora importante de la salud pública además de una notable 
reducción de los costos relacionados con la salud.
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de altos ingresos y del 2,5% al 8% del PIB 
en América Latina y el Caribe (3). Las 
tasas de mortalidad por accidente cere-
brovascular, la principal consecuencia de 
la hipertensión, son muy altas en América 
Latina y el Caribe, con tasas anuales de 
hasta 77,5 defunciones por 100 000 muje-
res en Santa Lucía (5).

Hay datos probatorios irrefutables de 
que la ingesta alimentaria de sal es la 
causa principal de hipertensión. En la 
mayoría de los países, el consumo de sal 
oscila entre 9 g/d y 12 g/d (6). En los 
lugares evaluados en América Latina y el 
Caribe después del 2000, el consumo de 
sal excede los 9 g/d (7). Este nivel de con-
sumo de sal supera en aproximadamente 
40 veces el de nuestros antepasados a lo 
largo de varios millones de años de evo-
lución. El gran aumento del consumo de 
sal es relativamente reciente en términos 
evolutivos. La excreción de estas grandes 
cantidades de sal a través de los riñones 
es un importante reto para los sistemas fi-
siológicos. La consecuencia es un ascenso 
gradual de la presión arterial (8, 9) y un 
aumento del riesgo de ECV y nefropatía. 
Este documento resume y actualiza los 
datos probatorios sobre la relación del 
consumo de sal con la hipertensión y las 
ECV; también, la información sobre pro-
gramas de reducción de la sal que se es-
tán llevando a cabo en diferentes países, 
en particular en las Américas. 

Sal y sodio

En los Estados Unidos y Canadá, se 
usa el término “sodio”, mientras que en 
la mayoría de los demás países se usa 
el término “sal”. A menudo, estos dos 
términos se usan de manera indistinta. 
Sin embargo, sobre la base del peso, la 
sal está compuesta por un 40% de sodio 
y un 60% de cloruro. La conversión de 
diferentes unidades del sodio y la sal es 
la siguiente: 1 g de sodio = 2,5 g de sal, 
1 mmol de sodio = 23 mg de sodio, 1 g de 
sal = 0,4 g de sodio y 1 g de sal = 17 mmol 
de sodio. La sal es la principal fuente de 
sodio en el régimen alimentario (≈ 90%). 
En este artículo se utiliza el término “sal” 
a menos que se indique otra cosa. 

Datos probatorios sobre sal 
y Presión Arterial

Los datos probatorios que relacionan 
el consumo de sal con la presión arte-
rial provienen de diferentes tipos de 
estudios, entre ellos estudios epidemio-

lógicos (10), migratorios (11), de inter-
venciones basadas en la población (12), 
genéticos (13) y en animales (14), así 
como de ensayos de tratamiento (15). 
Los estudios en animales más pertinen-
tes son los realizados en chimpancés 
(98,8% de homología genética con los 
humanos), que demostraron aumentos 
importantes y progresivos de la presión 
arterial cuando el consumo de sal au-
mentó de 0,5 g/d, un valor cercano a la 
ingesta de los humanos a lo largo de la 
evolución, a 10–15 g/d, un valor similar 
al del consumo actual de sal (14). En los 
chimpancés que habían consumido can-
tidades elevadas de sal, una reducción 
moderada de la ingesta hizo descender 
la presión arterial, y esta caída de la pre-
sión arterial fue igual de importante o 
más importante con un consumo de sal 
igual o inferior al recomendado de 5 ó 
6 g/d (16). Estudios epidemiológicos en 
humanos han revelado que el consumo 
de sal se relaciona directamente con la 
presión arterial, y las comunidades con 
un mayor consumo de sal tienen una 
media de presión arterial en la población 
más alta. Además, el alto consumo ac-
tual de sal es en gran parte responsable 
del ascenso de la presión arterial con la 
edad que se observa en la mayoría de los 
países (9).

Estudios de intervención basados en 
la población han revelado que cuando 
el consumo de sal se reduce, también 
disminuye la presión arterial en la pobla-
ción (12, 17). Por ejemplo, en un estudio 
realizado en dos poblados de caracterís-
ticas similares en Portugal (12) en 2 años 
se logró una diferencia de ≈ 50% en el 
consumo de sal entre ambos (es decir, 
entre la intervención y el poblado de 
control) y este cambio dio lugar a una di-
ferencia de 13/6 mmHg en la presión ar-
terial. Numerosos ensayos aleatorizados 
han demostrado sistemáticamente que 
una reducción moderada del consumo 
de sal baja la presión arterial. El efecto 
de disminución de la presión arterial se 
observa tanto en personas hipertensas 
como normotensas, en todos los grupos 
de edad y en todos los grupos étnicos, 
aunque hay variaciones en la magnitud 
del descenso de la presión arterial con 
la reducción del consumo de sal (18, 19).

¿Hasta dónde se debe 
reducir el consumo de sal? 

Varios estudios en animales han reve-
lado una relación dosis-efecto clara entre 

el consumo de sal y la presión arterial (14, 
20). Por ejemplo, los estudios en chim-
pancés mencionados antes demostraron 
que en el intervalo de 0,5 a 15 g/d, a 
mayor el consumo de sal, presión arterial 
más elevada (14). Estudios epidemioló-
gicos observacionales indicaron que esta 
relación dosis-efecto también existe en 
los humanos con un consumo de sal de 
0,01 g/d a 14 g/d (9). Sin embargo, es 
extremadamente difícil llevar a cabo un 
ensayo aleatorizado para probar esta rela-
ción, ya que es imposible que las personas 
mantengan un régimen alimentario de 
muy bajo contenido en sal a largo plazo 
debido a la presencia generalizada de la 
sal en casi todos los alimentos procesados, 
de restaurantes, cantinas y lugares de co-
mida rápida. No obstante, en dos ensayos 
bien controlados se estudiaron tres moda-
lidades de consumo de sal (18, 21). Uno 
fue el estudio cruzado doble ciego alea-
torizado de 20 personas con hipertensión 
esencial sin tratar, en el cual el consumo 
de sal se redujo de 11,2 a 6,4 g/d a 2,9 g/d, 
en cada caso durante un mes (21). La pre-
sión arterial fue 163/100 mmHg con un 
consumo de sal de 11,2 g/d y descendió a 
155/95 mmHg cuando el consumo de sal 
se redujo a 6,4 g/d (es decir, una dismi-
nución de 8/5 mmHg). La presión arterial 
descendió aun más, a 147/91 mmHg, 
cuando el consumo de sal se redujo a  
2,9 g/d (es decir, una disminución adicio-
nal de 8/4 mmHg). Una vez finalizado el 
ensayo, los individuos continuaron con el 
régimen alimentario de menor consumo 
de sal. Se realizó seguimiento durante un 
año a 19 de los 20 participantes. En 16 de 
ellos, la presión arterial se siguió contro-
lando sin medicación antihipertensiva y 
fue, en promedio, 142/87 mmHg con un 
consumo de sal de 3,2 g/d (21). El ensayo 
Estrategias alimentarias para detener la 
hipertensión (DASH) — sodio (18), en el 
que se estudió a 412 individuos normo-
tensos o con presión arterial moderada-
mente elevada, también demostró una re-
lación dosis-efecto clara cuando consumo 
de sal disminuyó de 8 g/d a 6 ó 4 g/d.
La caída de la presión arterial fue ma-
yor cuanto más bajo fue el consumo de 
sal, si se comparaba el consumo de 6 a 
4 g/d con el de 8 a 6 g/d. La relación 
dosis-efecto se observó con el régimen 
alimentario estadounidense normal y con 
el régimen alimentario del DASH, rico 
en frutas, verduras y productos lácteos 
magros (figura 1) (18). En las personas 
que seguían el régimen alimentario del 
DASH, con el nivel más bajo del consumo 
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de sal, se registró la presión arterial más 
baja. 

De los datos probatorios menciona-
dos anteriormente, se desprende con 
claridad que la recomendación actual 
de reducir el consumo de sal de 9 g/d 
ó 12 g/d en la mayoría de los países a  
< 5 g/d como estipula la Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS) tendrá 
un efecto importante sobre la presión 
arterial pero no uno ideal. Una reduc-
ción adicional a 3 g/d tendría un efecto 

mucho mayor y es preciso analizar la 
conveniencia de fijar límites inferiores 
para el consumo de sal de la población. 
Recientemente, el organismo consultivo 
de salud del gobierno del Reino Unido, 
el Instituto Nacional para la Salud y 
la Excelencia Clínica, recomendó una 
reducción del consumo de sal de la po-
blación a 3 g/d para 2025 (22). En los 
Estados Unidos, se recomienda dismi-
nuir la ingesta de sodio de los adultos 
a < 2 300 mg/d (5,75 g/d de sal), y una 

disminución aún mayor, a 1 500 mg/d 
(3,75 g/d de sal), para cerca de la mitad 
de la población, que incluye a los afroes-
tadounidenses, los adultos de 51 años de 
edad o más, y las personas hipertensas, 
diabéticas o que padecen enfermedad re-
nal crónica (23). En el Canadá, el Grupo 
de trabajo sobre el sodio recomienda 
una ingesta adecuada, que establece en  
1 500 mg/d (3,75 g/d de sal) para las 
personas de 9 a 50 años de edad y de una 
cantidad inferior para los menores de  
9 años y los mayores de 50 (24).

Datos probatorios sobre 
la relación entre la 
sal y las enfermedades 
cardiovasculares

Hay numerosos datos probatorios de 
que la hipertensión, en cualquier inter-
valo a partir de 115/75 mmHg es una 
causa importante de ECV (25). Una re-
ducción moderada del consumo de sal 
disminuye la presión arterial y, por con-
siguiente, el riesgo de padecer ECV. So-
bre la base de la reducción de la presión 
arterial, en un metanálisis de ensayos 
aleatorizados de reducción del consumo 
de sal (26), se calculó que una reducción 
del consumo de 6 g/d reduciría los 
accidentes cerebrovasculares en 24% y 
las cardiopatías coronarias en 18%. Esta 
reducción evitaría ≈ 35 000 defunciones 
anuales por accidente cerebrovascular y 
cardiopatía coronaria en el Reino Unido 
(15) y ≈ 2,5 millones de muertes en el 
mundo. 

Estudios prospectivos de cohortes y 
ensayos de resultados han indicado que 
un menor consumo de sal se relaciona 
con una disminución del riesgo de pade-
cer ECV (27, 28). Sin embargo, dos artí-
culos recientes del Journal of the American 
Medical Association argumentaron que un 
menor consumo de sal se asociaba con 
una mayor mortalidad por causas car-
diovasculares (29) o que existía una aso-
ciación en forma de J entre el consumo 
de sal y el riesgo cardiovascular (30). 
Estos dos estudios tienen numerosos 
errores metodológicos; por ejemplo, un 
error de medición en la determinación 
del consumo diario de sal, factores de 
confusión no controlados y causalidad 
inversa (el bajo consumo de sal es el 
resultado en lugar de la causa de la en-
fermedad de los participantes) (31, 32). 
En consecuencia, no se deben usar los 
resultados de estos estudios para revertir 
o modificar las recomendaciones sobre 

FIGURA 1. Cambios en la presión arterial y la excreción urinaria de sodio en 24 
horas con la reducción del consumo de sal en todos los participantes (hiperten-
sos: n = 169, normotensos: n = 243) con el régimen alimentario estadounidense 
normal (control) y con las Estrategias alimentarias para detener la hipertensión 
(DASH)
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reducción del consumo de sal de la po-
blación. Un metanálisis de 12 estudios 
de cohortes indicó que un aumento de 
5 g/d en el consumo de sal se asociaba 
asociado con un aumento de 23% del 
riesgo de accidente cerebrovascular y de 
17% del riesgo de ECV (figura 2) (27).

Los datos probatorios de ensayos de 
resultado de la reducción a largo plazo 
del consumo de sal son muy limita-
dos debido a la dificultad inherente a 
estos ensayos. Un metanálisis reciente 
de siete ensayos aleatorizados realizado 
por Taylor et al., publicado simultánea-
mente en la Biblioteca Cochrane (33) y 
en la revista American Journal of Hyper-
tension (34), no encontró efectos estadís-
ticamente significativos de la reducción 
del consumo de sal en las ECV pero 
incluyó estimaciones puntuales que su-
gerían una reducción del riesgo rela-

tivo de mortalidad total de 3% en las 
personas hipertensas y de 33% en las 
normotensas. Asimismo, el metanálisis 
incluyó estimaciones puntuales de una 
reducción de la morbilidad por causas 
cardiovasculares 16% en los hipertensos 
y de 29% en los normotensos, que no fue 
estadísticamente significativa. 

Vale la pena analizar algunos de los 
puntos débiles del metanálisis. Entre los 
siete ensayos incluidos, uno sobre insu-
ficiencia cardiaca grave (35) no debería 
haber formado parte del metanálisis, 
ya que los sujetos estaban seriamente 
deshidratados a causa de un protocolo 
que incluía restricción de agua y dosis 
obligatorias extremadamente altas de 
un diurético (250 a 500 mg/d de furo-
semida), superiores a las indicadas en 
muchas recomendaciones clínicas (35). 
Además, los datos de pacientes con in-

suficiencia cardíaca y que reciben trata-
miento multimedicamentoso no se pue-
den generalizar a la población general. 
En los seis ensayos restantes, se observa 
una disminución de todas las variables 
clínicas (mortalidad por todas las cau-
sas, mortalidad por causas cardiovas-
culares y episodios cardiovasculares), 
aunque en ningún caso estadísticamente 
significativa. Es muy probable que los 
resultados no significativos se deban a 
la falta de poder estadístico, en particu-
lar porque Taylor et al. analizaron por 
separado los ensayos con participantes 
hipertensos y normotensos. Un nuevo 
análisis de los datos que combina partici-
pantes hipertensos y normotensos indica 
una reducción significativa (20%) de los 
episodios cardiovasculares (P < 0,05) (fi-
gura 3) y una reducción no significativa 
(5%–7%) de la mortalidad por todas las 
causas, con una modesta disminución 
del consumo de sal, de 2,0 a 2,3 g/d (36). 
Estos resultados se suman a los datos 
probatorios de que la reducción de la sal 
tiene una repercusión importante en la 
disminución de los accidentes cerebro-
vasculares, los infartos del miocardio y 
la insuficiencia cardíaca. 

¿la reducción deL consumo 
de sal puede tener algún 
efecto adverso? 

Se ha demostrado que una reducción 
aguda e importante del consumo de 
sal; por ejemplo, de 20 g/d a < 1 g/d 
durante unos pocos días provoca una 
disminución del volumen plasmático y, 
por ende, un modesto aumento de la 
concentración de lípidos plasmáticos. 

FIGURA 2. En un metanálisis de cohortes, el riesgo relativo de accidente cerebrovascular 
y de todas las enfermedades cardiovasculares se asoció con un aumento de 5 g/d del 
consumo de sal
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FIGURA 3. Episodios cardiovasculares en el seguimiento a más largo plazo (la duración varió de 7 meses 
a 11,5 años) en un metanálisis de ensayos aleatorizados de reducción de la sal que utilizó un modelo de 
efectos fijos y combinó normotensos e hipertensos

Menor consumo de sal Control

Estudio Episodios Total Episodios Total Riesgo relativo (95%CI)
Riesgo relativo de episodios 
cardiovasculares (IC 95%)

TOHP I 17 321 32 311 0.51 (0.29, 0.91)

TOHP II 71 938 80 935 0.88 (0.65, 1.20)

Morgan 6 34 5 33 1.16 (0.39, 3.45)

TONE 36 322 46 331 0.80 (0.53, 1.21)

Total 130 1 615 163 1 610 0.80 (0.64, 0.99)

Heterogeneidad: Chi2 = 3.20, df = 3 (P = 0.36); /2 = 6%
Prueba de significación del efecto global: Z = 2.02 (P = 0.04)

IC: intervalo de confianza; TOHP I: Ensayo de prevención de la hipertensión, fase 1; TOHP II: Ensayo de prevención de la hipertensión, 
fase 2; TONE: Ensayo de intervenciones no farmacológicas en ancianos; gl: grados de libertad.
Reproducido de Lancet, Vol. 378(9789), He FJ, MacGregor GA, Salt reduction lowers cardiovascular risk: meta-analysis of outcome trials, 
pp. 380–382, con autorización de Elsevier.
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Sin embargo, una variación de tal mag-
nitud en el consumo de sal es irrelevante 
en relación con la recomendación de 
salud pública actual para el consumo de 
sal de la población, que consiste en una 
reducción moderada del consumo de sal 
durante un periodo prolongado. Con 
un consumo de sal moderado durante 
un plazo más largo, no se produce nin-
gún cambio significativo en el colesterol, 
las lipoproteínas de baja densidad, las 
lipoproteínas de alta densidad ni los 
triglicéridos (26). En un metanálisis re-
ciente de Graudal et al. (37), un análisis 
de subgrupos que incluía ensayos de al 
menos 4 semanas de duración confirmó 
la ausencia de cambio significativo en 
los lípidos. 

Cuando se reduce el consumo de sal, 
se estimula fisiológicamente al sistema 
renina–angiotensina y al sistema ner-
vioso simpático. Estas respuestas com-
pensatorias son mayores con una reduc-
ción repentina e importante del consumo 
de sal y mucho menores o mínimas 
con una reducción moderada del con-
sumo de sal durante un periodo más 
prolongado. Un metanálisis de ensayos 
aleatorizados de reducción moderada 
de la sal de un mes o más de duración 
indicó solo un aumento modesto de la 
actividad de la renina y la aldosterona 
plasmáticas (26). Un estudio realizado 
por Beckmann et al. demostró que una 
reducción moderada del consumo de 
sal, junto con una disminución del peso 
corporal y la ingesta de grasas saturadas 
durante un año, reducía significativa-
mente las concentraciones plasmáticas 
de norepinefrina y la epinefrina arterial 
en las personas hipertensas (38).

La reducción del consumo de sal baja la 
presión arterial mediante un mecanismo 
similar al de los diuréticos tiazídicos. 
Ambos estimulan el sistema renina–an-
giotensina y, en el corto plazo, el sistema 
nervioso simpático. Sin embargo, los en-
sayos de resultados han demostrado que, 
en los hipertensos, el tratamiento a largo 
plazo con diuréticos tiazídicos reduce sig-
nificativamente la morbilidad y la morta-
lidad cardiovascular (39).

lA Reducción de la sal 
es una política de salud 
pública SUMAMENTE RENTABLE

Diferentes estudios han indicado que 
la disminución del consumo de sal es 
una de las intervenciones más eficaces 
en función de los costos para reducir las 

ECV, tanto en países desarrollados como 
en desarrollo (40–46). Por ejemplo un 
estudio realizado en los Estados Unidos 
reveló que una con reducción moderada 
del consumo de sal de apenas 10%, 
que podría lograrse fácilmente, como 
se demostró en el Reino Unido (47), se 
podrían prevenir cientos de miles de 
accidentes cerebrovasculares e infartos 
de miocardio durante la vida de los 
adultos de 40 a 85 años que hoy están 
vivos, así como ahorrar más de US$32 
mil millones en gastos médicos solo en 
los Estados Unidos (46). Una reducción 
mayor del consumo de sal redundaría en 
una mejora más importante de la salud 
y una mayor reducción de costos. Una 
reducción de 3 g/d salvaría de 194 000 
a 392 000 años de vida ajustados en fun-
ción de la calidad y permitiría el ahorro 
de US$10 mil millones en costos sanita-
rios anuales (44). Un estudio realizado 
en el Canadá calculó que con una reduc-
ción del consumo de sal de 4,6 g/d se po-
drían ahorrar ≈ US$ 430 millones por año 
en medicamentos, consultas médicas y 
estudios de laboratorio directamente re-
lacionados con la hipertensión (41) Las 
campañas de reducción del consumo de 
sal en el Reino Unido, que comenzaron 
en el 2003 y el 2004, han tenido éxito 
y el consumo promedio de sal, según 
mediciones de concentración de sodio 
en la orina de 24 horas, había caído de 
9,5 a 8,1 g/d en 2011 (47). Se calculó que 
las campañas de reducción de la sal en el 
Reino Unido, que costaron solo £ 15 mi-
llones, tuvieron como resultado ≈ 9 000 
defunciones menos por ECV por año, y 
ahorraron a la economía del país más de 
£ 1 500 millones por año (48).

Un artículo publicado en Lancet evaluó 
los efectos y los costos de las estrategias 
destinadas a reducir el consumo de sal 
y controlar el consumo de tabaco en 23 
países de ingresos bajos y medios, que 
suman el 80% de la carga de morbili-
dad crónica en el mundo en desarrollo 
(42). Los resultados indicaron que, en 
10 años (2006–2015), una reducción de 
15% de la media del consumo de sal de 
la población podría evitar 8,5 millones 
de muertes por ECV y una disminución 
de 20% de la prevalencia de tabaquismo 
podría evitar 3,1 millones de muertes 
por la misma causa. La reducción mode-
rada del consumo de sal se podría lograr 
mediante una reducción voluntaria por 
parte de los fabricantes del contenido de 
sal de los alimentos y los condimentos 
procesados, combinada con una cam-

paña mediática sostenida encaminada 
a promover el cambio de los hábitos 
alimentarios en los hogares y las co-
munidades. Se calculó en US$ 0,09 por 
persona por año el costo de aplicar una 
estrategia de este tipo (42). La estimación 
del costo de una estrategia de control 
del tabaco, incluidas las medidas rela-
cionadas con los precios y sin relación 
con ellos, fue US$ 0,26 por persona por 
año (42). Estas cifras indican claramente 
que una reducción del consumo de sal 
es más rentable o, como mínimo, igual-
mente rentable que el control del tabaco 
para reducir por sí sola las ECV, la prin-
cipal causa de muerte y discapacidad 
en el mundo. Un análisis más reciente 
realizado en Argentina indicó que la 
disminución del consumo de sal en la 
población mediante la reducción de la 
cantidad de sal en el pan permite ahorrar 
costos (49).

Acción mundial para 
reducir el consumo de sal 
de LA población

En la mayoría de los países desarro-
llados, ≈ 80% de sal que se consume se 
agrega a los alimentos en la etapa de fa-
bricación (50), y los consumidores no tie-
nen voz ni voto sobre la cantidad de sal 
que se agrega. Por consiguiente, para re-
ducir el consumo de sal de la población 
es indispensable que la industria alimen-
taria disminuya de manera gradual y 
sostenida la cantidad de sal que agregan 
a todos los alimentos. En varios países se 
han ejecutado con éxito programas de re-
ducción de la sal y el consumo de sal ha 
descendido. Por ejemplo, a fines de los 
años setenta Finlandia adoptó un enfo-
que sistemático para reducir el consumo 
de sal mediante campañas mediáticas, 
cooperación con la industria alimentaria 
y legislación sobre el etiquetado de los 
alimentos (51–53). Este enfoque permi-
tió disminuir considerablemente el con-
sumo promedio de sal de la población 
finlandesa (51, 53) de ≈ 14 g/d en 1972 a 
< 9 g/d en el 2002 (51). La reducción del 
consumo de sal asoció con una dismi-
nución de 10 mmHg tanto de la presión 
arterial sistólica como de la diastólica, 
y una disminución de 75% a 80% de la 
mortalidad por accidente cerebrovascu-
lar y cardiopatía coronaria (51). Aunque 
estos resultados se podían atribuir a dis-
tintos factores, la reducción del consumo 
de sal desempeñó un papel importante, 
en particular en la caída de la presión 
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arterial, ya que tanto el índice de masa 
corporal como el consumo de alcohol 
habían aumentado en ese período. 

El Reino Unido ha desarrollado con 
éxito un programa de reducción volun-
taria de la sal en colaboración con la in-
dustria alimentaria. En 1996, 22 expertos 
en sal y presión arterial crearon un grupo 
de acción: Consensus Action on Salth and 
Health (CASH) (54). Este grupo lanzó 
una intensa campaña para persuadir a 
los fabricantes y proveedores de alimen-
tos de reducir de manera generalizada 
y gradualmente el contenido de sal de 
los alimentos procesados, educar al pú-
blico para aumentar la conciencia sobre el 
efecto de la sal en la salud y traducir los 
datos probatorios en políticas de salud 
pública. CASH persuadió al Departa-
mento de Salud del Reino Unido para que 
refrendara la recomendación del Comité 
sobre los aspectos médicos de la política 
de alimentación y nutrición sobre la sal, 
y también consiguió que el Organismo de 
Normas Alimentarias encarara la tarea de 
reducir el consumo de sal. En 2003, CASH 
elaboró una estrategia nacional con el 
objetivo de lograr una reducción gradual 
de la cantidad de sal agregada a alimen-
tos (reducción de 10% a 20%. repetida a 
intervalos uno a dos años) (8, 54). En el 
2006, el Organismo de Normas Alimen-
tarias estableció límites de contenido de 
sal para 80 categorías alimentarias, que la 
industria alimentaria debía cumplir en un 
período determinado. Estos objetivos se 
revisaron a la baja en el 2009, para garan-
tizar el logro de la meta de consumo de 6 
g/d para el 2014 (55).

Después del éxito de la campaña de 
CASH en el Reino Unido, en el 2005 se 
creó un grupo de acción mundial sobre 
la sal y la salud (World Action on Salt 
and Health, WASH) (56). El objetivo de 
WASH es establecer grupos similares, 
siguiendo el modelo de CASH, adap-
tados a las características de cada país 
para reducir el consumo de sal con 
una estrategia apropiada y pertinente 
de acuerdo con las necesidades de ese 
país en particular, y para estimular las 
acciones del gobierno, la industria ali-
mentaria, los medios de comunicación 
y el público. WASH cuenta con el apoyo 
de 450 miembros de 85 países. 

En el 2009, WASH realizó un estudio 
sobre más de 260 productos de marca 
(por ejemplo, KFC, McDonald, Kellogg, 
Nestlé, Burger King, Subway) en dife-
rentes países y halló enormes variaciones 
en el contenido de sal en las marcas 

mundiales, que no tenían relación las 
preferencias locales tradicionales. Nin-
guno de los productos analizados tenía el 
mismo contenido de sal en todo el mundo 
y en algunos se detectaron diferencias 
enormes de un país a otro. Por ejemplo 
Kellogg All-Bran contenía 2,15 g de sal 
por 100 g en el Canadá, pero solo 0,65 g 
de sal por 100 g del otro lado de la fron-
tera, en los Estados Unidos, menos de un 
tercio de la cantidad en el Canadá (56). 
Este dato ilustra una vez más qué fácil 
resultaría para la industria alimentaria 
disminuir la cantidad de sal añadida a los 
alimentos, en particular porque pueden 
hacerlo inmediatamente en sus productos 
de marca. La presión de las campañas ha 
logrado que algunos grandes fabricantes 
multinacionales se comprometieran a re-
ducir la cantidad de sal agregada a los 
alimentos en todo el mundo. 

En los Estados Unidos, ha habido un 
asesoramiento regular para reducir el 
consumo de sal a < 6 g/d desde los años 
ochenta. Sin embargo, hasta hace poco 
se habían tomado escasas medidas. En 
el 2005, en una petición a la Adminis-
tración de Alimentos y Medicamentos 
(FDA), el Centro de Ciencia de Interés 
Público abogó por una reglamentación 
más estricta para la sal (57). En el 2007, 
la Asociación Médica Estadounidense 
publicó un informe que llamaba a una 
reducción importante del contenido de 
sal de los alimentos procesados y que 
se sirven en restaurantes (58). Se ha 
instado a la FDA a poner fin a la norma 
que permite que la sal y su componente, 
el sodio, sean “en general considerados 
inocuos” (57, 58). En noviembre del 2008, 
Michael Bloomberg, alcalde de la ciudad 
de Nueva York, anunció su plan para 
reducir los niveles de sal en los alimen-
tos procesados en un 20% en cinco años. 
En enero del 2010, la Iniciativa Nacional 
para la Reducción de la Sal, una alianza 
encabezada por la ciudad de Nueva 
York de más de 40 ciudades, estados 
y organizaciones nacionales de salud, 
revelaron los objetivos propuestos para 
orientar la reducción voluntaria del con-
tenido de sal de los alimentos envasados 
y que se sirven en restaurantes, con la 
intención de disminuir el consumo de 
sal de los estadounidenses en 20% en 
cinco años y en 40% en 10 años (59). 
Para lograrlo, el contenido de sal de los 
alimentos procesados y envasados tiene 
que descender 25% en 5 años y 50% en 
10 años. Con una estrategia similar a 
empleada en el Reino Unido, la Iniciativa 

Nacional para la Reducción de la Sal en 
los Estados Unidos ha establecido metas 
voluntarias provisorias a dos y cuatro 
años para reducir el contenido de sal en 
los alimentos envasados y que se sirven 
en restaurantes (59).

En abril del 2010, el Instituto de Medi-
cina publicó un informe sobre estrategias 
para reducir la ingesta de sodio en los 
Estados Unidos (23). El informe reco-
mienda fijar normas nacionales obliga-
torias para la cantidad de sal que los fa-
bricantes de alimentos, los restaurantes 
y las empresas de servicios de alimenta-
ción pueden agregar a sus productos en 
los Estados Unidos, y que todos los orga-
nismos de salud pertinentes participen 
en el logro de esta meta. La función de la 
FDA, según se prevé en el informe, será 
fijar las nuevas normas, que se pueden 
introducir gradualmente, para permitir 
que el gusto del consumidor se adapte 
con el tiempo, aunque no se incluye un 
cronograma. Después de la publicación 
del informe Instituto de Medicina, 16 
empresas alimentarias estadounidenses, 
incluidos los fabricantes de alimentos 
Kraft Foods y Heinz, se comprometieron 
a reducir la cantidad de sal en algunos 
de sus productos. 

En el Canadá, después de la campaña 
de promoción realizada por organizacio-
nes de atención de salud no gubernamen-
tales y sobre la base de las recomendacio-
nes de un grupo de trabajo intersectorial 
sobre el sodio, los gobiernos federales y 
provinciales aceptaron un objetivo pro-
visional de 5,75 g/d para el 2016 (24, 
60). Los gobiernos están proporcionando 
orientación a la industria y planificando 
un programa educativo, pero lamentable-
mente las políticas del gobierno federal 
no parecen ser lo bastante consistentes 
como para repercutir significativamente 
en el consumo de sal de población. 

En febrero del 2010, el grupo de exper-
tos regional de Organización Panameri-
cana de la Salud/OMS sobre prevención 
de enfermedades cardiovasculares me-
diante la reducción de la sal alimentaria 
(3) emitió una declaración de política 
que resume las recomendaciones para 
un enfoque poblacional dirigido a re-
ducir el consumo alimentario de sal en 
las Américas. La declaración de política 
proporciona a los países una hoja de ruta 
para acciones concertadas por gobiernos, 
organizaciones no gubernamentales e 
industria alimentaria. La meta es una 
disminución gradual y sostenida en la 
ingesta alimentaria de sal para alcanzar 
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las metas nacionales o la meta reco-
mendada por la OMS de < 5 g/d para 
el 2020. Otros países de las Américas 
han aceptado el reto y han iniciado 
programas de reducción de la sal (3). 
En particular, Argentina, Brasil, Chile, 
Costa Rica, Cuba, Guatemala, México, 
Suriname y Uruguay tiene planes especí-
ficos o programas en curso para reducir 
el consumo alimentario de sal. Belice, 
Colombia, República Dominicana, Ecua-
dor, El Salvador, Honduras, Nicaragua, 
Panamá y Paraguay tienen planes de 
introducir programas de reducción de 
la sal, y varios otros países tienen planes 
para bajar el consumo alimentario de sal 
como parte de programas más generales 
dirigidos a reducir las enfermedades 
crónicas no transmisibles. Barbados está 
realizando una encuesta de base sobre el 
consumo alimentario de sal. 

Algunos países en desarrollo fuera de 
las Américas han lanzado iniciativas na-
cionales de reducción de la sal. Por ejem-
plo, en septiembre del 2011, Sudáfrica se 
fijó como meta reducir consumo de sal a 
< 5 g/d para el 2020 (61). Esta reducción 
se logrará a través de una campaña de 
salud pública y la reglamentación de la 
industria alimentaria. 

En muchos países en desarrollo, las 
fuentes principales del consumo de sal 
no son los alimentos preparados enva-
sados sino la sal que se agrega durante 
la cocción, las salsas (por ejemplo, salsa 
de soja), las mezclas de especias, los 
condimentos y los encurtidos (62). Son 
necesarias campañas de salud pública 
para alentar a las personas a utilizar 
menos sal en la preparación de los ali-

mentos. Un enfoque complementario es 
reemplazar las sal por una sal mineral 
(es decir, con bajo contenido de sodio y 
alto de potasio), que se ha demostrado 
que contribuye a bajar la presión arte-
rial y reducir la mortalidad por causas 
cardiovasculares (63, 64). Es importante 
señalar que, en los países en desarrollo 
se están consumiendo más alimentos 
procesados a medida que se “occidenta-
lizan” los hábitos alimentarios. En estos 
países, la industria alimentaria está esca-
samente reglamentada, y en muy pocos 
casos o ninguno las etiquetas indican el 
contenido de los alimentos, lo que hace 
casi imposible la elección informada. Por 
consiguiente, en estos países es necesa-
ria una política combinada para que el 
público use menos sal en casa y la in-
dustria alimentaria reduzca la cantidad 
de sal agregada a los alimentos y adopte 
un sistema de rotulación claro, como el 
sistema de rotulación mediante signos 
(65). Al mismo tiempo, los países en de-
sarrollo tienen que garantizar que todos 
productos alimenticios importados ten-
gan un bajo contenido de sal. 

Conclusiones

Todos los datos probatorios sobre una 
relación causal entre el alto consumo 
crónico de sal, la presión arterial elevada 
sal alto crónico y ECV son sólidos. La 
OMS ha recomendado la reducción del 
consumo de sal como uno de las tres 
acciones prioritarias más importantes 
para hacer frente a la crisis mundial de 
enfermedades no transmisibles. Algunos 
países (por ejemplo, Finlandia y el Reino 

Unido) han llevado a cabo con éxito pro-
gramas de reducción de la sal y el con-
sumo de sal ha descendido. Numerosos 
países de las Américas están siguiendo el 
ejemplo del Reino Unido y han lanzado 
iniciativas nacionales de reducción de 
la sal. Desde el 2009 ha aumentado en 
la región el impulso a las acciones para 
reducir el consumo de sal de la pobla-
ción, encabezadas por la Organización 
Panamericana de la Salud. 

La reducción del consumo de sal de 
la población requiere acciones a todos 
los niveles, lo que incluye el gobierno, la 
industria alimentaria, las organizaciones 
no gubernamentales, los profesionales 
de la salud y el público. Una clave para 
el éxito es fijar límites específicos de con-
tenido de sal para todas las categorías 
alimentarias con un cronograma claro y 
un programa de vigilancia. A pesar de 
que la reglamentación y la legislación 
son más eficaces que los enfoques volun-
tarios, en muchos países los complicados 
procesos legislativos podrían demorar 
considerablemente la acción. La mejor 
manera de proceder es comenzar con 
una política de reducción de la sal volun-
taria mientras se sanciona la legislación. 
En vista de los enormes beneficios de 
la reducción de la sal para la salud pú-
blica, el gobierno que no adopte medidas 
ahora podría ser considerado negligente. 
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There is compelling evidence that dietary salt intake is the major cause of raised blood 
pressure (BP) and that a reduction in salt intake from the current level of ≈ 9–12 g/
day in most countries to the recommended level of < 5 g/day lowers BP. A further re-
duction to 3–4 g/day has a greater effect and there needs to be ongoing consideration 
of lower targets for population salt intake. Cohort studies and outcome trials have 
demonstrated that a lower salt intake is related to a reduced risk of cardiovascular 
disease. Salt reduction is one of the most cost-effective measures to improve public 
health worldwide. In the Americas, a salt intake of > 9 g/day is highly prevalent. 
Sources of salt in the diet vary hugely among countries; in developed countries, 75% 
of salt comes from processed foods, whereas in developing countries such as parts 
of Brazil, 70% comes from salt added during cooking or at the table. To reduce po-
pulation salt intake, the food industry needs to implement a gradual and sustained 
reduction in the amount of salt added to foods in developed countries. In developing 
countries, a public health campaign plays a more important role in encouraging con-
sumers to use less salt coupled with widespread replacement of salt with substitutes 
that are low in sodium and high in potassium. Numerous countries in the Americas 
have started salt reduction programs. The challenge now is to engage other countries. 
A reduction in population salt intake will result in a major improvement in public 
health along with major health-related cost savings.

Sodium chloride, dietary; blood pressure; hypertension; cardiovascular diseases; 
Americas.
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