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La sal (cloruro sódico) forma parte imprescindible de la dieta, tanto por la importancia de 

sus funciones regulatorias en los líquidos del organismo, como por su papel en los procesos 

fisiológicos del organismo. 

Durante los últimos 40 años se ha estimado que el exceso del consumo de sal tiene 

efectos deletéreos sobre la presión arterial e incrementa el riesgo cardiovascular.

El contenido en sal de la dieta habitual en España –como en la mayoría de los países del 

mundo– supera ampliamente las recomendaciones de la Organización Mundial de la Salud 

(OMS), que establece para los adultos un máximo de 5 g de sal al día.

La mayor parte de la sal que consumimos a diario está “oculta”. Alrededor del 75% de 

la sal de la dieta procede del consumo de alimentos procesados; el 15% proviene de la sal 

que añadimos al cocinar o en la mesa y aproximadamente el 10% restante corresponde a 

la sal intrínseca que contienen los alimentos.

La reducción del consumo de sal requiere acciones a todos los niveles, lo que incluye 

que el gobierno debería fijar límites específicos del contenido de sal para todas las categorías 

alimentarias, con un cronograma claro y un programa de vigilancia, con la participación 

de la industria alimentaria, las organizaciones no gubernamentales, los profesionales de 

la salud y los ciudadanos. 
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Salt (sodium chloride) forms an essential part of the diet, both due to the importance of its 

regulatory functions of the fluids in the body as for its role in the physiological processes 

of the body. 
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Evidencias que relacionan la sal con la presión 
arterial

Los datos de ensayos que relacionan el consumo de sal con la 
presión arterial (PA) provienen de diferentes tipos de estudios, 
incluyendo estudios ecológicos, epidemiológicos, migratorios, 
de intervenciones basadas en la población, genéticos y en ani-
males, así como ensayos de tratamiento.

Durante los primeros años la controversia de la experien-
cia de la relación PA-sal la intentaban aportar los llamados 
estudios ecológicos, en los que se comparaba la ingestión de 
sal de poblaciones indígenas, que no tenían hipertensión arte-
rial (HTA) ni enfermedades cardiovasculares (ECV), con la de 
los países industrializados. Estos estudios se reforzaban con 
los estudios migracionales, en los que se seguía el rastro de 
los miembros de estas comunidades con escasa ingestión de 
sal, que migraban a áreas industrializadas con ingestión de 
sal elevada. El defecto principal de estos estudios es el gran 
número de otras variables, además de la que se estudia, en 
que pueden diferir las poblaciones analizadas.

Dentro de los estudios con animales, se destaca uno rea-
lizado con una colonia de 26 chimpancés1, a los que se dio 
una dieta de frutas y verduras de muy bajo consumo de sodio 
(Na) y de potasio (K) durante tres años. A la mitad de ellos se 
agregó sal gradualmente (0,5 g/día, 5, 10 y 15 g sal/día) a su 
dieta durante 20 meses y la otra mitad siguió su dieta habitual 
de 0,5 g de sal/día. Esta adición de sal dentro del rango dietético 
humano causó un aumento muy significativo en la presión 
arterial sistólica, media y diastólica. El cambio se revirtió por 
completo seis meses después del cese de la sal. Estos resulta-
dos en especies filogenéticamente cercanas a la humana (98,8% 
de homología genética con el hombre) informan directamente 
acerca de la causa de la HTA, particularmente en relación con 
la migración de poblaciones indígenas, con una dieta baja 
en sal, a un estilo de vida urbano occidental con una mayor 
ingestión de sal.

Estudios de intervención basados en la población han 
revelado que, cuando se reduce el consumo de sal, también 

se reduce la PA de la población. El efecto de un programa de 
educación sanitaria sobre la reducción de la sal y la presión 
arterial fue estudiado en dos comunidades rurales empareja-
das en Portugal2, cada una de aproximadamente 800 habitantes 
adultos. El consumo inicial de sal era alto (aproximadamente 
360 mmol/persona/día, equivalente ~ 8,3 g sal/día) y el 30 % de 
las personas eran hipertensas (presión arterial diastólica –PAD– 
95 mmHg o superior). En la comunidad de intervención, se 
redujo el consumo de sal a la mitad. Después de 2 años de 
intervención hubo una diferencia de 13/6 mmHg en la PA entre 
los dos pueblos. También hubo una correlación significativa en 
los individuos de la comunidad de intervención entre la caída 
de la PA y la excreción urinaria de Na.

Otro estudio de intervención se realizó en recién nacidos3 
para valorar el efecto del Na en la dieta sobre la PA en un 
ensayo aleatorizado, doble ciego, con 245 recién nacidos asig-
nados a una dieta normal de Na y 231 a una dieta baja en Na. 
La diferencia entre los grupos aumentó significativamente 
durante los primeros seis meses de vida. La presión arterial 
sistólica (PAS) se midió cada mes a partir de la primera semana 
hasta la semana 25, en que la presión sistólica fue 2,1 mmHg 
más baja en el grupo de bajo contenido de Na que en el grupo 
de Na normal; la disminución de la PA permaneció 15 años 
más tarde en el grupo de intervención. Estas observaciones 
coinciden con la opinión de que la ingestión de Na está cau-
salmente relacionada con el nivel de PA. 

Uno de los estudios más antiguos y a la vez controvertidos 
en el debate de la sal fue el estudio INTERSALT (1997)4, investi-
gación observacional cooperativa internacional que demostró 
una asociación entre la presión arterial y el consumo de sal 
de la dieta a través de la medición de la excreción urinaria 
de sodio. El estudio incluyó a 10.072 hombres y mujeres, con 
edades entre 20 y 59 años, pertenecientes a 52 poblaciones en 
32 países de África, las Américas, Asia y Europa. La ingestión 
diaria de sal variaba entre 0,1 g (0,2 mmol/L) de los yanomami 
de Brasil a 15 g (242 mmol/L) en Tianjin (China). Todas las pobla-
ciones, excepto los yanonami, con una muy baja excreción 
de Na urinario (0,9 mmol/24 horas) y otras 3 comunidades 
con consumos muy bajos, tenían un consumo que oscilaba 

During the last 40 years, it has been estimated that excessive salt consumption has 

harmful effects on blood pressure and increases cardiovascular risk.

The salt content of the normal diet in Spain –as in most countries around the world–

greatly exceeds the recommendations of the World Health Organization (WHO), which 

establishes a maximum of 5 grams of salt per day for adults. 

Most of the salt we consume daily is “hidden”. About 75% of dietary salt comes from 

the consumption of processed foods; 15% comes from the salt we add during cooking and 

at the table and approximately the remaining 10% corresponds to the intrinsic salt con-

tained in food.

Salt consumption reduction requires actions on all levels. This includes that the gov-

ernment should establish specific limits of salt content for all the food categories, with 

a clear time schedule and control program, with the participation of the food industry, 

non-governmental organizations, health care professionals and citizens. 
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entre 6 y 14 g al día. La primera conclusión no respondió a la 
hipótesis: después de varios metaanálisis y re-análisis de los 
datos inter-poblacionales de INTERSALT, se pudo demostrar 
una potente asociación entre el consumo de sal y la PA. Una 
disminución de 100 mmol en el consumo de Na (5,75 g de sal) 
disminuía la PAS 3,5 mmHg y la PAD 2,2 mmHg tras ajustar 
por índice de masa corporal, consumo de alcohol y consumo 
de K. La conclusión fue que con un consumo diario de 5,8 g 
de sal/día a lo largo de 30 años (población de 25 a 55 años) el 
aumento de la PAS sería 9 mmHg menor. A la edad de 55 años 
representa un 16 % menor de riesgo de muerte coronaria y 23 % 
menor de riesgo de muerte por accidente cerebrovascular5.

Otro estudio influyente de intervención basado en ensayos 
de tratamiento en la población fue el DASH (Dietary Approach to 
Stop Hypertension)6, llevado a cabo en una población de pacien-
tes con HTA estadio I, que demostró la reducción de los niveles 
de presión arterial con la dieta DASH (rica en frutas y vegetales 
y productos lácteos pobres en grasas saturadas, sin reducción 
de la ingestión de sal), en relación con la dieta normal ame-
ricana de control (baja en minerales importantes y alta en 
grasas saturadas, grasa total y colesterol con adición de frutas 
y verduras). La disminución de la PA fue válida para toda la 
población estudiada (disminución de 5,5 mm Hg en la PAS y 
de 3 mm Hg en la PAD). En el grupo de pacientes hipertensos 
la dieta combinada logró una reducción aún mayor de la PAS 
(11,5 mm Hg) y la PAD (5,5 mm Hg).

En este contexto, cuando a una población similar (estudio 
DASH Na)7 fue sometida a diferentes grados de restricción en 
la ingestión de sal con tres niveles de ingestión (4 gramos / 6 
gramos / 8 gramos) durante 30 días, se confirmó que el efecto 
de disminuir la ingestión de sal se sumaba al efecto beneficioso 
de la dieta DASH sobre la PA. La disminución de la ingestión 
diaria de sal durante cuatro semanas de 8 a 6 y a 4 g redujo la 
PAS en 2,1 y 4,6 mmHg, respectivamente; el efecto fue mayor 
sobre la PAS en el grupo de hipertensos y en sujetos de raza 
negra (afroamericanos)7.

Para completar el debate de la sal cabe mencionar el 
estudio de cohortes TOHP (Trial of Hypertension Prevention)8. Su 
objetivo era proporcionar una base firme para la prevención 
de la HTA. Se realizaron intervenciones dirigidas a promo-
ver la pérdida de peso, la reducción del consumo de sal, y 
la combinación de ambas para estudiar su efecto sobre las 
cifras de PAS, PAD y la incidencia de HTA en un periodo de 3 
a 4 años. 744 participantes en TOHP I y 2.382 en TOHP II fue-
ron aleatorizados a una intervención de reducción de sodio 
o control. Las reducciones netas de sodio en los grupos de 
intervención fueron de 44 mmol/24 h y 33 mmol/24 h, respec-
tivamente. (equivalente a ~2,6 g y ~2,0 g de sal), que representa 
una reducción del 25-30% de la ingesta de sal respecto de un 
promedio de aproximadamente 10 g/día en los estudios TOHP 
originales. Estas reducciones de la ingesta de sal provocaron 
una caída de la PA de 1,7/0,9 mmHg a los 18 meses (TOHP I) 
y de 1,2/0,7 mmHg a los 36 meses (TOHP II). A los 15 años se 
observó que el riesgo de un evento cardiovascular fue un 25% 
inferior entre los del grupo de intervención. Los resultados del 
estudio demuestran que la reducción de sal en la dieta, además 
de disminuir la PA a medio y largo plazo, disminuye el riesgo 
de ECV y, por tanto, refuerzan que esta medida se realice de 
forma sistemática como recomendación de estilos de vida en 
pacientes con pre-HTA.

Un meta-análisis9 con 34 ensayos y 3.230 pacientes demos-
tró que la disminución de la ingestión de Na medido con la 

excreción de Na urinario (reducción de la sal frente a sal habi-
tual) era -75 mmol/24 horas (equivalente a una reducción de 
4,4 g/día de sal). Con esta reducción en el consumo de sal, el 
cambio medio en la presión arterial fue -4,18 mmHg para la 
PAS y -2,06 mmHg para la PAD. La reducción de la ingesta de 
sal se asocia a un pequeño incremento fisiológico en la acti-
vidad de la renina plasmática, la aldosterona y la noradrena-
lina, y no hay cambios significativos en las concentraciones 
de lípidos. Estos resultados apoyan que una reducción en la 
ingestión de sal de la población reducirá la PA de la población 
y, por tanto, reducirá las ECV.

Hay otros estudios, como los estudios prospectivos de 
cohortes, sin embargo, que sugieren la posible asociación entre 
la reducción de sal y un aumento de la morbimortalidad. Un 
ejemplo es el estudio NHANES I (The first National Health and 
Nutrition Examination Survey)10, que obtuvo información nutri-
cional (basada en la recogida de la excreción urinaria de sodio 
de 24 horas) de aproximadamente 11.300 pacientes. A pesar 
de dificultades de interpretación de sus datos y tras múlti-
ples análisis de regresión, el resultado fue que la ingestión de 
Na variaba inversamente con todas las causas de mortalidad, 
incluida las causas de mortalidad cardiovascular (CV).

Posteriormente el estudio NHANES III, que incluyó a 8.699 
adultos mayores de 30 años y tomando como referencia el 
cuartil de mayor ingesta de sal (más de 10,12 g), los participan-
tes del primer cuartil (menos de 5,15 g) y los del segundo (5,15 
a 7,3 g) tuvieron una mortalidad CV significativamente mayor, 
en tanto que los del tercer cuartil tuvieron una mortalidad CV 
no significativamente mayor. En cuanto a mortalidad global, 
no fue significativamente superior entre los integrantes de los 
tres cuartiles inferiores. Así, sitúa la cohorte NHANES III en  su 
conjunto, más cerca del centro de la hipotética curva en “J”.

Así mismo, Alderman publicó en 1995 en Hypertension11 un 
estudio en el que informaba de la asociación entre infarto 
agudo de miocardio e ingestión reducida de Na. Se midió la 
excreción urinaria de Na, K y creatinina, así como la actividad 
de renina plasmática, en 2.937 hipertensos (1,900 hombres), 
que fueron estratificados en cuartiles en función de la excre-
ción urinaria de Na, y seguidos durante 3,8 años. Se registraron 
los episodios cardiovasculares. Los varones hipertensos con la 
excreción urinaria de sodio en el cuartil más bajo tenían un 
riesgo relativo 4,3 veces mayor de sufrir un infarto de miocardio 
que los que estaban en el cuartil superior. Alderman12 sugirió 
que la restricción de la sal en la dieta podía tener su efecto 
deletéreo a través del consiguiente teórico aumento de la 
actividad de renina plasmática, de la angiotensina II (con sus 
conocidos efectos aterogénicos, profibróticos, de proliferación 
del músculo liso vascular...) y de la aldosterona. Los resultados 
plantean diversas cuestiones acerca de los resultados.

Sal y enfermedades no cardiovasculares

El consumo de sal es un determinante mayor en la excreción 
urinaria de calcio y se asocia a la producción de litiasis renal13 y 
a la osteoporosis. El consumo excesivo de Na, evaluado por una 
muestra de orina de 24 horas, se asocia a una alta excreción 
de calcio en la orina, que es un marcador de resorción ósea. 
Así pues, la reducción del consumo de sal mejora el balance 
de calcio y enlentece el deterioro de la masa ósea que ocurre 
con la edad14.
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La dieta parece ser un factor etiológico relevante para el 
cáncer gástrico, junto con la colonización por Helicobacter pylori, 
el consumo de tabaco y el de alcohol. Aunque su incidencia 
ha descendido paulatinamente, sigue siendo la segunda causa 
de muerte por cáncer en todo el mundo. Hay datos epidemio-
lógicos, tomados a partir de la excreción urinaria de sal en 24 
horas, de que el riesgo de cáncer es más elevado en poblaciones 
con un excesivo consumo de alimentos salados (embutidos, 
salazones, salsas) y de la sal por sí misma, al favorecer la infec-
ción por Helicobacter pylori, y en pacientes con determinada 
delección genética, que hace que la mucosa gástrica sea más 
susceptible a la acción de carcinógenos (nitrosaminas)15.

Acciones para reducir el consumo de sal de la 
población 

En la mayoría de los países desarrollados aproximadamente el 
75-80 % de la sal que se consume se agrega a los alimentos en 
la etapa de fabricación16; los consumidores no tienen ni voz ni 
voto sobre la cantidad de sal que se agrega. Por consiguiente, 
para reducir el consumo de sal de la población es indispensable 
que la industria alimentaria disminuya de manera gradual y 
sostenida la cantidad de sal que agregan a todos los alimentos.

En 1996 el Reino Unido desarrolló un programa de reduc-
ción voluntaria de la sal en colaboración con la industria ali-
mentaria: el CASH (Consensus Action on Salth and Health), con 
el apoyo de 25 miembros expertos científicos en sal y PA. El 
objetivo de partida era reducir la ingestión de sal a una media 
de 6 g al día para adultos y aún más restrictivo para niños, 
a partir de la media de 8,1 g/día. Esta reducción tendría un 
gran impacto en la reducción de los accidentes cerebrovas-
culares (aproximadamente un 22 %) y de las crisis cardíacas 
(aproximadamente un 16 %) y podría salvar 17.000 vidas en 
el Reino Unido, además de otros beneficios para la salud de la 
población. Este grupo lanzó una intensa campaña para per-
suadir a los fabricantes y proveedores de alimentos de reducir 
de manera generalizada y gradual el contenido de sal de los 
alimentos procesados, educar al público para aumentar la con-
ciencia sobre el efecto de la sal en la salud y traducir los datos 
probatorios en políticas de salud pública. CASH persuadió al 
Departamento 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 alimentos (reducción 

de 10-20 %, repetida a intervalos de uno a dos años)17. En 2006, 
el Organismo de Normas Alimentarias estableció límites de 
contenido de sal para 80 categorías alimentarias, que la indus-
tria alimentaria debía cumplir en un periodo determinado. 
Estos objetivos se revisaron a la baja en 2009, para garantizar 
el logro de la meta de consumo de 6 g/día para 201418 (Tabla 1).

Después del éxito de la campaña de CASH en el Reino 
Unido, en 2005 se creó un grupo de acción mundial sobre la sal y 
la salud: World Action on Salt and Health (WASH)19. El objetivo de 
WASH fue establecer grupos similares, siguiendo el modelo de 
CASH, adaptados 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 de gobiernos, industria alimentaria, 
medios de comunicación y público en general, con el obje-
tivo de disminuir el consumo de sal de 9-10 g/día a 5-6 g/día. 
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, McDonald’s, Kellogg’s, Nestlé, Burger 
King...) en diferentes países y halló enormes variaciones en 
el contenido de sal en las marcas mundiales. Ninguno 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 otro20.

La presión de las campañas logró que algunos grandes 
fabricantes multinacionales se comprometieran a reducir la 
cantidad de sal agregada a los alimentos en todo el mundo. En 
enero de 2010, la Iniciativa Nacional para la Reducción de la Sal, 
una alianza encabezada por la ciudad de Nueva York y más 
de 40 ciudades, estados y organizaciones nacionales de salud, 
revelaron los objetivos propuestos para orientar la reducción 
voluntaria del contenido 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 un 20 % en cinco 
años y en un 40 % en 10 años21. Para lograrlo, el contenido de sal 
de los alimentos procesados y envasados tenía que descender 
un 25 % en 5 años y un 50 % en 10 años.

En la Unión Europea (UE) sus 27 países miembros parti-
cipan de forma voluntaria en un programa para disminuir la 
ingestión de sal a 5 g/día siguiendo las recomendaciones de la 
Organización Mundial de la Salud. Esta ingestión, excepto en 
Chipre, supera ampliamente las recomendaciones actuales22 
(Tabla 2).

España se ha adherido a este programa de la UE con el Plan 
Nacional de Reducción de la Sal, que incluye estudios para conocer 
el consumo de sal en la población española y las principales 
fuentes de sal, la aplicación de acciones de sensibilización 
pública, y la promoción alimentaria en la escuela. Se espera 
también que se negocien acuerdos con la industria alimentaria 

Tabla 1 – Estrategia para reducir la sal (Reino Unido).

Ingestión de sal      

Fuente g/día Reducción necesaria Objetivo ingestión

Mesa/cocina 15 % 1,4 g 40% reducción 0,9 g

Natural 5 % 0,5 g No reducción 0,5 g

Industria alimentaria (80 %) 7,6 g 40% reducción 4,6 g

  Total: 9,5 g Objetivo: 6 g

Adaptado de: Agencia de Normas Alimentarias. Agencia Pública: Objetivos de reducción de sal para 2012. Londres: FSA 2009.
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en relación con la reformulación de los alimentos procesados, 
acciones que se iniciaron en el primer trimestre de 2009. Estas 
iniciativas, a través de la Agencia Española de Seguridad Ali-
mentaria y Nutrición (AESAN), se enmarcan en un plan estra-
tégico más amplio como la estrategia NAOS (Estrategia para 
la Nutrición, Actividad Físisca y Prevención de la Obesidad), con 

un programa específico de reducción del consumo de sal. Las 
actuaciones se enfocan sobre el pan, los productos cárnicos 
elaborados, los quesos, los embutidos y los alimentos preco-
cinados, con acuerdos directos con la industria alimentaria, 
así como se prevén controles del contenido de sal y estudios 
poblacionales de excreción de sodio urinario22-24.

Reducción de la sal como una política de salud 
pública sumamente rentable

Numerosos estudios han revelado que la disminución del 
consumo de sal es una de las intervenciones más eficaces 
en función de costes para prevenir ECV, tanto en los países 
desarrollados como en vías de desarrollo. A modo de ejemplo 
citaremos algunos de ellos por su relevancia.

Las campañas de reducción de sal en el Reino Unido, que 
se iniciaron en 2003 y 2004, tuvieron como resultado un con-
sumo de sal que pasó de 9,5 a 8,5 g/día en 2011, medido con 
la concentración de Na en orina de 24 horas25. Se calculó que 
las campañas de reducción de sal costaron solo 15 millones 
de libras, se produjeron 9.000 defunciones anuales menos por 
ECV y ahorraron a la economía del país 1.500 millones de libras 
anuales26.

Un Update de la NICE, publicado en enero de 2014, revela 
que la reducción de la ingestión de sal en Reino Unido en 3 g/
día puede evitar 10.000 muertes y 10.000 episodios cardiovas-
culares no mortales cada año. Esto excedería a los beneficios 
de los programas de dejar de fumar, las intervenciones de 
pérdida de peso y el consumo de estatinas. La reducción de 
la ingestión de sal en tan solo 1 g/día puede ser más rentable 
que los fármacos que disminuyen la PA27.

Otro estudio realizado en Canadá, cuyo objetivo fue estimar 
la reducción de la prevalencia de la HTA y el ahorro de costes 
en la gestión de esta patología específica a través de reducir 
aditivos de Na en la dieta, reveló que con una reducción de 4,6 
g/día de sal se podrían ahorrar casi 430 millones de dólares al 
año, distribuidos entre la disminución de las visitas médicas, el 
consumo de productos farmacéuticos y gastos de laboratorio, 
cifradas en un 6,5 % cada una y un 23 % menos de pacientes 
hipertensos tratados que no necesitarían medicamentos para 
controlar la PA. Esto supone una reducción de la prevalencia 
de HTA en un 30 % (un millón de pacientes hipertensos menos 
en Canadá) y casi el doble de la tasa de tratamiento y control28 
(Tabla 3).

Por otra parte, proyectando el efecto que tendría una reduc-
ción en el consumo de sal de 3 g al día en Estados Unidos, 

Tabla 2 – Estimación de la ingestión de sal (gramos/día) 
en hombres y mujeres en Europa

Hombres Mujeres Año

Alemania 7,35 5,94 2007-08

Austria 9 8 2007

Bélgica 10,45 10,45 2009

Bulgaria 12,5-14,5 11,4-16,6 2004

Chequia 16,6 10,5 2003-04

Chipre 5 5 2005-08

Dinamarca 9,5 7,5 2003-08

Estonia 10 10 1997

Eslovaquia 9,6-9,8 7,02-7,29 2009

Eslovenia 12,4 12,4 2007

España 11,5 8,4 2009

Francia 9,6 7,3 2006-07

Finlandia 9,3 6,8 2007

Grecia Sin datos Sin datos Sin datos

Holanda 9,7-10,1 7,5-8,6 2006

Hungría 17,5 12,1 2009

Irlanda 8,7 8 2007

Italia 11,3 9,4 1990

Letonia 7,1 7,1 2007-09

Lituania 13,5 10,5 1997-98

Luxemburgo Sin datos Sin datos Sin datos

Malta Sin datos Sin datos Sin datos

Noruega 9-10 8 2006

Polonia 14,7 8,6 2008

Portugal 12,3 12,3 2006

Rumania 12,5 10,2 2010

Reino Unido 9,7 7,7 2008

Suecia 9 7 1997-98

Adaptado de los resultados de la encuesta de los estados miembros. 2012.

Tabla 3 – Ahorro de costes directos potenciales, después de restricción de Na de 1.840 mg/día (4,6 g de sal) en la HTA de 
los canadienses.

Ninguna modificación
Por ciento de reducción de costes y la reducción estimada debido  

a la reducción de Na en la dieta

Categoría de costes Costes $ % Las reducciones de costes $

Médico 555.964.000 6,5 36.138.000

Productos farmacéuticos 1.684.561.000 23 387.449.000

Laboratorio 92.422.000 6,5 60.070.000

Total 2.332.947.000 429.594.000

Las estimaciones de costes redondeados al 1.000.
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la reducción en la incidencia de enfermedad coronaria, ictus 
y mortalidad global se vería disminuida a la mitad con un 
ahorro económico considerable. Incluso algo a priori tan fácil 
como reducir en 1 gramo el consumo de sal en la población, 
de forma gradual a lo largo de una década, podría ser más 
coste-efectivo que usar medicación para bajar la PA a toda la 
población de hipertensos29. 

Finalmente, otro artículo publicado en Lancet30 evaluó los 
efectos y los costes 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 
morbimortalidad crónica en el mundo en desarrollo. Los resul-
tados indicaron que en 10 años (2006-2015) una reducción del 
15 % del consumo de sal (alrededor de 1,5-2,3 g menos al día) 
evitaría 8,5 millones de muertes por ECV; una disminución del 
2 % de la prevalencia de tabaquismo evitaría 3,1 millones de 
muertes por la misma causa. Se calculó en 0,09 dólares anuales 
por persona el coste de aplicar la estrategia relacionada con 
la sal y en 0,26 dólares anuales por persona la implemen-
tación del control del consumo de tabaco. Estos resultados 
indican claramente que estas dos estrategias de intervención 
basadas en la población pueden disminuir sustancialmente la 
mortalidad por enfermedades crónicas y concretamente una 
reducción del consumo de sal es más rentable o, como mínimo, 
igualmente rentable que el control del consumo del tabaco 
para reducir por sí sola las ECV, principal causa de muerte y 
discapacidad en el mundo20 (Fig. 1).

Se puede lograr la reducción moderada del consumo de sal 
mediante una reducción voluntaria por parte de los fabricantes 
del contenido de sal en los alimentos procesados, combinada 
con una campaña mediática encaminada a promover el cambio 
de los hábitos alimentarios en los hogares y las comunidades. 
Así, por tanto se requieren acciones a todos los niveles, guber-
namentales, de la industria alimentaria, de las organizaciones 
no gubernamentales, de los profesionales de la salud y del 
público. Una clave sería fijar límites específicos del contenido 
de sal para todas las categorías alimentarias, establecer un 
cronograma claro y un programa de vigilancia definido.

Puntos clave

•	 Existe evidencia convincente de que la ingestión de sal en 
la dieta es la principal causa de HTA, y de que una reduc-
ción en la ingestión de sal del nivel actual (de alrededor de 
9-12 g/día en la mayoría de los países) al nivel recomendado 
(inferior a 6 g/día) disminuye la presión arterial.

•	 Los estudios de cohortes y los ensayos de resultados han 
demostrado que una menor ingestión de sal está relacio-
nada con un menor riesgo de ECV. 

•	 La reducción de sal es una de las medidas más rentables 
para mejorar la salud pública en todo el mundo. 

•	 Para reducir el consumo de sal de la población, la industria 
alimentaria necesita implementar una reducción gradual 
y sostenida en la cantidad de sal agregada a los alimentos. 
Se deben fijar unos límites específicos con un programa de 
vigilancia claro y establecido.

•	 Una reducción en el consumo de sal de la población dará 
como resultado una mejora importante en la salud pública 
junto con importantes ahorros en los costes relacionados 
con la salud.

•	 La prevención y promoción de la salud es una actividad 
fundamental en atención primaria, y es indudable que los 
profesionales de la salud, a los que se atribuye una tri-
ple función (modélica, educadora y de ayuda), tienen una 
importante responsabilidad y compromiso en fomentar 
estilos de vida saludables; en este caso, explicar bien la 
forma de disminuir el consumo de sal.
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