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DDeeccllaarraacciióónn  PPoollííttiiccaa::    

PPrreevveenncciióónn  ddee  llaass  eennffeerrmmeeddaaddeess  

ccaarrddiioovvaassccuullaarreess  eenn  llaass  AAmméérriiccaass  

mmeeddiiaannttee  llaa  rreedduucccciióónn  ddee  llaa  iinnggeessttaa  

ddee  ssaall  aalliimmeennttaarriiaa  ddee  ttooddaa  llaa  

ppoobbllaacciióónn   

 

 

 
Un grupo de expertos independientes sobre sal y salud, convocada por la Organización Panamericana de 
la Salud (OPS), ha elaborado esta declaración política. Tiene la justificación y las recomendaciones para 
un enfoque poblacional para reducir la ingesta de sal en la dieta entre todos los pueblos de las Américas, 
ya sean adultos o niños. 

 

MMeettaa  PPoollííttiiccaa  

Un descenso gradual y sostenido en el consumo de sal en la dieta con el fin de alcanzar los objetivos 
nacionales o en su ausencia, la meta internacionalmente recomendada de un valor inferior a 
5g/día/persona para el 2020. 
 

AAuuddiieenncciiaa  

Tomadores de decisiones y responsables políticos en el gobierno, dirigentes de las organizaciones no 
gubernamentales (en representación de los consumidores, salud, científicos y profesionales de la salud), 
la sociedad civil, la industria de alimentos (incluidos los procesadores y distribuidores de alimentos), los 
importadores y exportadores de alimentos, y la OPS. 
 

JJuussttiiffiiccaacciióónn  

 

 El aumento de la presión arterial en el mundo es el principal factor de riesgo de muerte y el 
segundo de discapacidad por enfermedad cardíaca, accidente cerebrovascular e insuficiencia 
renal.  

 En las Américas, entre el 1/5 y 1/3 de todos los adultos tiene hipertensión y una vez se alcanzan 
los 80 años de edad, se puede esperar que más del 90% sean hipertensos.  

 En 2001, el manejo inadecuado de la presión arterial, es decir más de 115 mmHg de la presión 
arterial sistólica, consumió alrededor del 10% de todos los gastos de salud en el mundo. 

 A medida que aumenta el consumo de sal dietética, también lo hace la presión arterial. La típica 
dieta moderna proporciona una cantidad excesiva de sal, desde la infancia hasta la edad adulta. 

 La cantidad recomendada de ingesta de sal es inferior a 5g/día/persona. En las Américas, el 
consumo puede llegar a ser más del doble del nivel recomendado. Todos los grupos de edad, 
incluidos los niños se ven afectados. 

 La adición de sal en la mesa no es el único problema. En la mayoría de la población, la mayor 
cantidad de sal en la dieta proviene de los platos preparados y pre-cocinados los alimentos, 
incluyendo el pan, carnes procesadas, e incluso cereales para el desayuno. 

 La reducción del consumo de sal en la población es una de las medidas más costo-eficaces para 
la salud pública. Puede reducir las tasas de una serie de enfermedades crónicas y condiciones 
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relacionadas a un costo estimado de entre $ 0,04 y 0,32 dólares americanos por persona y año. 
Las intervenciones poblacionales también pueden distribuir los beneficios de la presión arterial 
saludable de manera equitativa. 

 Los gobiernos tienen una buena justificación para la intervención directa para reducir el 
consumo de sal en la población, ya que los aditivos de sal en los alimentos son muy comunes. 
Las personas no son conscientes de la cantidad de sal que están consumiendo en diferentes 
alimentos y de los efectos adversos en su salud. Los niños son especialmente vulnerables.  

 El consumo de sal puede reducirse sin poner en peligro los esfuerzos de fortificación con 
micronutrientes. 

 

RReeccoommeennddaacciioonneess  ppaarraa  llaa  PPoollííttiiccaa  yy  AAcccciióónn    

Las siguientes recomendaciones son coherentes con los tres pilares de la Organización Mundial de la 
Salud para la reducción exitosa de sal en la dieta: reformulación de productos, sensibilización del 
consumidor y campañas de educación y cambios en el medio ambiente para hacer que las opciones 
saludables sean las opciones más fáciles y asequibles para todos. 
 

AA  llooss  ggoobbiieerrnnooss  nnaacciioonnaalleess  

 Buscar la aprobación de esta declaración de política por los ministerios de salud, agricultura y 
comercio, los organismos de reglamentación de alimentos, los líderes nacionales de salud 
pública, las organizaciones no gubernamentales (ONG), las instituciones académicas, y las 
industrias alimentarias pertinentes. 

 Desarrollar programas de reducción de sal sostenibles, financiados, con base científica, que se 
integren en los programas existentes de alimentos, nutrición, salud y educación. Los programas 
deben ser socialmente inclusivos e incluir subgrupos socioeconómicos mayores, raciales, 
culturales, de género y de edad, y especialmente a los niños. Los componentes deberán incluir:  

 Etiquetado de alimentos estandarizado de tal manera que los consumidores puedan 
identificar fácilmente los alimentos con mucha y poca sal.  

 Educar a las personas, incluidos los niños sobre los riesgos para la salud de consumir 
mucha sal en la dieta y de cómo reducir el consumo de sal como parte de una dieta 
saludable. 

 Iniciar la colaboración con las industrias nacionales de alimentos para fijar objetivos de 
reducción gradual, con plazos, de los niveles de sal de acuerdo a las categorías de alimentos, por 
reglamento o por medio de incentivos o desincentivos económicos con la supervisión del 
gobierno. 

 Regular o fomentar empresas de alimentos domésticas o multinacionales para que adopten la 
menor de A) la mejor en clase (el contenido en sal que iguale el menor contenido en sal de esa 
categoría de alimento) y b) la mejor del mundo para el mercado nacional (que iguale el menor 
contenido de sal para un alimento específico producido por la misma compañía en otro lugar del 
mundo. 

 Desarrollar un sistema de vigilancia nacional, con la presentación de informes periódicos para 
identificar los niveles de ingesta de sal y de las principales fuentes de sal en la dieta. Controlar el 
progreso hacia la(s) meta(s) nacional(es) para la ingesta de sal en la dieta o el objetivo 
recomendado internacionalmente. 

 

 Examinar las políticas nacionales de fortificación de la sal y las recomendaciones para estar en 
concordancia con la ingesta de sal recomendada. 
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 Ampliar el apoyo oficial a la comisión del Codex Alimentarius sobre etiquetado de sal/sodio en 
alimentos, para ser incluido como un componente obligatorio de las etiquetas de nutrición. 

 Desarrollar marcos legales o reglamentarios para la aplicación de las recomendaciones de la  
Organización Mundial de la Salud (OMS) sobre la publicidad de productos alimenticios y 
bebidas a los niños. 

 

PPaarraa  oorrggaanniizzaacciioonneess  nnoo  gguubbeerrnnaammeennttaalleess,,  oorrggaanniizzaacciioonneess  ddee  aatteenncciióónn  ddee  llaa  ssaalluudd,,  aassoocciiaacciioonneess  

ddee  pprrooffeessiioonnaalleess  ddee  llaa  ssaalluudd  

 

 Aprobar esta declaración política  

 Educar a los miembros sobre los riesgos de salud del alto consumo de sal en la dieta y de cómo 
reducir la ingesta de sal. Fomentar la participación en la abogacía. Monitorizar y promover 
presentaciones de sal en la dieta en las reuniones nacionales y la publicación de artículos sobre la 
sal en la dieta.  

 Promover y abogar en los medios de comunicación sobre la reducción de sal en la dieta para 
llegar al público, incluidos los niños y en particular las mujeres dado su papel integral en la salud 
de la familia y la preparación de alimentos.  

 Difundir ampliamente la literatura relevante.  

 Educar a los tomadores de decisiones sobre los beneficios de la reducción de la presión 
sanguínea entre las personas normotensas e hipertensas, independientemente de la edad.  

 Abogar por políticas y reglamentos que contribuyan a la reducción de la población de ancho en 
sal en la dieta en toda la población.  

 Promover la formación de coaliciones, aumentar la capacidad de organización para la abogacía y 
desarrollar instrumentos de abogacía para fomentar las acciones de la sociedad civil. 

 

AA  llaa  iinndduussttrriiaa  aalliimmeennttaarriiaa  

 Aprobar esta declaración política. 

 Hacer el mejor en clase y el mejor producto y prácticas bajas en sal, del mercado global a la 
mayor brevedad posible. Tener sustitutos de sal disponibles a precios razonables. 

 Iniciar un horario de reformulación para la reducción gradual y sostenida en el contenido de sal 
de todos los productos con contenido de sal, alimentos en restaurantes y comida preparada para 
contribuir a la consecución del objetivo recomendado internacionalmente u objetivos nacionales, 
si procede. Hacer todas las formulaciones de nuevos productos alimenticios bajos en sal. 

 Utilizar etiquetas de alimentos estandarizadas, claras y fáciles de entender que incluyan 
información sobre el contenido de sal.  

 Promover los beneficios de la salud de la dieta baja en sal para todos los pueblos de las 
Américas. 

PPaarraa  llaa  OOrrggaanniizzaacciióónn  PPaann  AAmmeerriiccaannaa  ddee  llaa  SSaalluudd  

 Asegurar una buena comunicación y el intercambio de información entre las iniciativas 
regionales e internacionales para fomentar las mejores prácticas. 
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 Desarrollar un modelo para los informes nacionales y reportar a los Estados Miembros sobre las 
líneas de base comparativa nacional y el progreso en puntos de tiempo pre-determinados (por 
ejemplo, en 2010 línea de base, progreso en 2015 y 2020). 

 Trabajar con los Estados Miembros para monitorizar el consumo de sal en la dieta en las 
Américas. 

 Desarrollar y fomentar una web de apoyo a los gobiernos, ONGs, y expertos sobre la ingesta de 
sal en la región Pan Americana. 

 Desarrollar una red basada en una "caja de herramientas" con materiales educativos y programas 
de sal en la dieta para el público, pacientes, profesionales de la salud, que sean culturalmente 
apropiadas a las subregiones de las Américas. 

 Desarrollar y promover directrices de conflictos de interés para ayudar a las organizaciones de 
salud y los científicos en la región panamericana en sus interacciones con la industria alimentaria. 

 Fomentar la investigación de los impactos económicos y de salud de la sal en la dieta alta en los 
países y subregiones de la región Pan Americana. 

 Ayudar a los Estados Miembros a que revisen los programas nacionales y subregionales de 
fortificación para ser coherente con los esfuerzos para reducir la sal en la dieta. 

 Colaborar con la Organización para la Agricultura y la Alimentación (FAO), UNICEF, la 
Comisión del Codex Alimentarius y otros órganos pertinentes de la ONU para lograr un 
enfoque coherente y coordinado para la reducción de sal en la dieta. 

 Educar a los tomadores de decisiones sobre los beneficios de la reducción de la presión 
sanguínea entre las personas normotensas e hipertensas, independientemente de la edad. 

 Abogar por políticas y reglamentos que contribuyan a la reducción de la sal en la población en la 
dieta. 

GGrruuppoo  ddee  EExxppeerrttooss  RReeggiioonnaall**  ddee  llaa  OOMMSS//OOPPSS  ssoobbrree  llaa  PPrreevveenncciióónn  ddee  llaa  

EEnnffeerrmmeeddaaddeess  CCaarrddiioovvaassccuullaarreess  mmeeddiiaannttee  llaa  RReedduucccciióónn  ddee  IInnggeessttaa  ddee  SSaall  

AAlliimmeennttaarriiaa  

  
 Norm Campbell, Líder (University of Calgary – 

Canadá)  

 Rainford Wilks, Co-líder para el Caribe (Tropical 
Medicine Research Institute - Jamaica)  

 Ana Beatriz Pinto de Almeida Vasconcellos, Co-líder 
para Latinoamérica(Ministerio de Salud - Brasil)  

 Simón Barquera (Instituto Nacional de Salud Pública- 
México)  

 Adriana Blanco-Metzler (Instituto para la 
Investigación y Educación sobre la Nutrición y Salud 
(INCIENSA) - Costa Rica)  

 Ezzedine Boutrif (FAO -Italia)  

 Francesco Cappuccio (Warwick University - 
Inglaterra)  

 Beatriz Champagne (InterAmerican Heart Foundation 
– Estados Unidos)  

 Lianne Vardy (Public Health Agency of Canada).  

 Omar Dary (A2Z Project – Estados Unidos)  

 Darwin Labarthe (CDC – Estados Unidos) 

 Mary L’Abbe (University of Toronto - Canadá)  

 Hubert Linders (Consumers International, Oficina 
Regional para Latinoamérica y el Caribe - Chile)  

 Carlos Monteiro (Universidad de Sao Paolo - Brasil)  

 Tito Pizarro (Ministerio de Salud - Chile)  

 Jorge Polônia (Universidad Fernando Pessoa - 
Portugal)  

 Marcelo Tavella (Programa para la prevención de 
infartos (PROPIA) - Argentina)  

 Ricardo Uauy (Instituto de Nutrición y Tecnología 
Agraria (INTA) - Chile)  

 Ricardo Correa-Rotter (Salvador Zubiran Instituto 
Nacional de Nutrición y Ciencias Medicas (INNSZ) - 
México)  

 Sonia Angell (NYC Health- Estados  Unidos) 

                                                 
*
 Los resultados y conclusiones representados en esto informe son de los autor(es) y no necesariamente representan los 

criterios de los organismos respectivos de afiliación. 
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AANNTTEECCEEDDEENNTTEESS  

 
PPrreevvaalleenncciiaa  ddee  HHiippeerrtteennssiióónn  

Aproximadamente uno de cada cuatro adultos en todo el mundo tenían hipertensión en 2000. (1) A 
medida que la población envejezca, las tasas de hipertensión arterial aumentarán. El estudio de 
Framingham encontró que el 90% de las personas normotensas de 55 a 65 años desarrollarán 
hipertensión si llegan a la esperanza de vida media. (2) En 2025, sin intervenciones, se espera que el 29% 
de los adultos de todo el mundo tengan hipertensión. (1)  
 
En Canadá, uno de cada cinco adultos tiene hipertensión (3) y en los Estados Unidos, el 29% de los 
adultos se estimó que eran hipertensos en 2004. (4) En los diferentes países de América Latina, la 
prevalencia de la hipertensión oscila desde 26 hasta 42% de la población adulta en general. (5) 
 

PPrreessiióónn  aarrtteerriiaall  iinnaaddeeccuuaaddaa,,  SSaalluudd  yy  SSaall  

La OMS señala que el aumento de la presión arterial en el mundo es el principal factor de riesgo de 
muerte (6)  y el segundo de discapacidad por enfermedad cardíaca, accidente cerebrovascular e 
insuficiencia renal. (7) 
 
Mientras que la mayoría de los profesionales de atención de salud consideró “hipertensión” como la 
presión arterial sistólica de 140 mmHg o más, el riesgo relativo de enfermedades cardiovasculares (ECV) 
empieza a elevarse cuando la presión arterial sube por encima de 115 mmHg. Así, una gama mucho más 
amplia de la presión arterial inadecuada es lesiva para la salud, y se ha atribuido a la mayoría de las 
muertes por ECV de la enfermedad isquémica del corazón y derrame cerebral. (8) 
 
Hay pruebas sólidas de que la sal añadida a la alimentación es un factor importante para el aumento de la 
presión arterial en personas normotensas e hipertensas, sean adultos o niños (9,10). Una dieta alta en sal 
aumenta también el riesgo de hipertrofia ventricular izquierda y daño renal, es una causa probable de 
cáncer gástrico, y tiene posibles asociaciones con la osteoporosis, el calcio que contienen las piedras 
renales y un aumento de la severidad del asma. Debido a que los alimentos salados causan sed, es 
probable que sea un contribuyente importante a la obesidad entre los niños y adolescentes a través de la 
asociación con un mayor consumo de bebidas de altas calorías. (9,11). 
 
Un informe técnico de la OMS y la FAO recomienda una ingesta de sal de menos de 5g/día/persona, el 
objetivo de una dieta saludable, equivalente a 2000 mg de sodio. (12) Entre los países de las Américas, 
donde se ha estudiado la excreción de sodio de forma estandarizada y comparable, la ingesta de sal 
resultó ser de 11.5g/día/persona. (13) Datos recientes de los Estados Unidos indican que el 95% de los 
hombres y el 75% de las mujeres de 31 a 50 regularmente consumen más sal que la cantidad máxima 
diaria recomendada. (14) En Canadá, más del 85% de los hombres y el 60% de las mujeres entre 19 y 70 
años de edad tienen una ingesta de sal por encima del nivel máximo de ingesta. Más del 90% de los 
niños canadienses de entre 4 y 8 años, y 83% de las niñas y el 97% de los niños entre 9 y 13 años, 
ingieren más que el máximo recomendado. La situación es la misma en casi el 80% de los niños 
canadienses entre las edades de 1 y 3 años. (15) 
 

  LLaa  rreedduucccciióónn  ddee  llaa  ssaall  aa  nniivveell  ppoobbllaacciioonnaall  eess  ccoossttoo--eeffeeccttiivvoo  yy  eeqquuiittaattiivvoo..  

 

En el 2001, el manejo de la presión arterial no optima y las enfermedades resultantes de esta 
consumieron aproximadamente un 10% de los gastos del cuidado de la salud a nivel global, 
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considerando este como un estimado conservativo.  Si se suman las pérdidas por muerte prematura, el 
costo puede ser hasta 20 veces más elevado. (8) 
Reducir la presión arterial efectivamente en una escala universal requiere de acciones con gran alcance a 
la población. (16,17) El asesoramiento individual y la enseñanza, parte de cualquier enfoque global de la 
presión arterial saludable, tienen un impacto limitado. Por otro lado, la reducción de sal en la dieta de 
poblaciones enteras, no sólo lo que se utiliza en la mesa, pero más importante aun, la que se añade a 
alimentos tratados y confeccionados como el pan, carnes procesadas y cereales para el desayuno, pueden 
distribuir los beneficios de la disminución de la presión arterial amplia y equitativa. (16) 
 
Se justifica que los gobiernos tomen un enfoque poblacional para reducir la ingesta de sal ya que los 
aditivos de sal en los alimentos son tan comunes. Las personas no son conscientes de la cantidad de sal 
que están comiendo en diferentes alimentos y de los efectos adversos en su salud. Los niños son 
especialmente vulnerables. 
 
La reducción de la presión arterial mediante la reducción de la ingesta de sal a nivel poblacional es 
efectivo. (17,18) Una estrategia que combine los medios de comunicación y campañas de 
concientización con la regulación del contenido de sal en los productos alimenticios se ha estimado que 
costará entre $ 0.04 y $0.32 dólares EE.UU. por persona por año. En 10 años, esta estrategia se prevé 
que evitará 8.5 millones de muertes en todo el mundo, mayormente las enfermedades cardiovasculares. 
(17) 
 
El ahorro en los presupuestos de asistencia sanitaria puede ser cuantioso. Investigadores en el Reino 
Unido estiman que el logro de la ingesta de sal en la dieta de menos de 6 g / día podría reducir la 
necesidad de fármacos antihipertensivos en un 30%. (19) Una reducción del 10% en el consumo de sal 
en el Reino Unido desde 2000-01, que se atribuye a los esfuerzos combinados graduales y sostenidos de 
la industria de reducir la sal en los productos alimentarios y de la campaña de información de la Agencia 
de Seguridad Alimentaria, ha dado un ahorro de coste-beneficio de £ 1.5 billones.  (20)  
 
En los EE.UU., si el consumo promedio de la población se redujera a 5g/día, podría haber 11 millones 
de casos menos de hipertensión, el ahorro sería de aproximadamente 18 billones de dólares en asistencia 
sanitaria y la obtención de unos 32 billones de dólares en los años de vida ajustados por calidad. (21) En 
Canadá, la reducción de los aditivos alimentarios de sal se estima en disminuir la prevalencia de 
hipertensión en un 30% y casi el doble de la tasa de éxito en el  tratamiento y control. El ahorro directo 
al sistema de salud simplemente de reducir los costes de gestión de la hipertensión se estima en 430 
millones de dólares al año. (22) 
 

AAlltteerrnnaattiivvaass  ppaarraa  llaa  FFoorrttiiffiiccaacciióónn    

La sal se usa en algunas zonas de las Américas como un vehículo para el yodo y similares, en algunos 
casos para fortalecer la ingesta de fluoruro. Existen vehículos alternativos para la fortificación, como los 
aceites vegetales y leche. Los cambios en la práctica deben ser coordinados con las políticas para reducir 
la sal en la dieta. 
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