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La ingesta alta de sal/sodio en la dieta está 

asociada con  un aumento de la presión arterial. 

La hipertensión es el  principal factor de riesgo 

para la carga mundial de  morbimortalidad de las 

enfermedades cardiovasculares,  en especial de 

los ataques cardíacos y los accidentes  

cerebrovasculares[1]. Se ha calculado que la 

hipertensión  causa unas 9,4 millones de muertes 

cada año; esto es, más  de la mitad de los 17 

millones de muertes anuales atribuidas  a las 

enfermedades cardiovasculares (ECV)[1,2,3]. El 

estudio  más reciente sobre la Carga Global de 

Enfermedad  informó que la ingesta elevada de 

sodio fue el principal  factor de riesgo de 

mortalidad en la dieta, representando 3.20 

millones de muertes a nivel mundial en el 2017[3,4]. 

Varios estudios han demostrado que una baja 

ingesta de  sal disminuye tanto la presión arterial 

como el riesgo de  Enfermedades No-

Transmisibles (ENT)[1,2]. 

Los últimos datos indican que en el mundo se 

consume 

mucho más sodio del necesario[2]. La Organización 

Mundial  de la Salud (OMS) recomienda una 

ingesta de sodio de  menos de 2g/día, equivalente 

a 5 g/día de sal en adultos,  lo que equivale a 

menos de 1 cucharadita de sal por día.  En el caso 

de los niños se sugiere una ingesta aún menor y  

proporcional a las necesidades energéticas del 

niño (a). [1,2 

Sin embargo, el consumo por persona duplica o 

triplica  esta cantidad en diferentes países de las 

Américas, como  es en el caso de Argentina (11,2 

g), Brasil (11,8 g), Costa  Rica (11,5 g), Paraguay 

(13,7 g) y Perú (9,7 g). Las fuentes  principales de 

sal en la mayoría de los países de la Región  de 

América Latina son: la sal discrecional, es decir, la 

sal  común añadida durante la preparación de los 

alimentos  en el hogar y en la mesa, los alimentos 

procesados y los  alimentos preparados[7] (Anexo 

2, Tabla 1). 

La reducción del consumo de sal/sodio es una de 

las  intervenciones más costo-eficaces en salud 

pública  informadas en la evidencia para reducir la 

carga mundial  de ENT propuesta por la OMS [8]. 

• Las medidas principales de reducción de la 

ingesta de  sal/sodio generarán un año más de 

vida sana a un costo  inferior al ingreso anual 

medio o al producto interno  bruto por persona[9] 

• Se estima que cada año se podrían evitar 2.5 

millones de 

muertes (1.65 millones por ECV, si el consumo 

de sal  a nivel mundial se redujera al nivel 

recomendado por  la OMS ) [3,9] 

• Al reducir el consumo de sal en un período de 

10 años, 

se logra evitar la pérdida de 5,8 millones de 

años de   buena salud (DALYS)/año a un bajo 

costo[10] 

• Una dieta alta en sal / sodio se asocia con 

un 

aumento de la presión arterial, 

incluso en  personas sanas. 

• Se estima que al menos el 20% de las 

personas  adultas en las Américas 

tienen hipertensión.[5, 

6] 

• La presión arterial alta es el principal 

factor de  riesgo de enfermedad cardíaca 

en la región y  en el mundo. 



Además, incluye un equipo de  asesores 

internacionales de universidades canadienses 

(Universidad de Toronto, Universidad de  Ontario 

Instituto de Tecnología y la Universidad Laval)  y 

estadounidense (Universidad de Florida del Sur), 

una  fundación internacional de la sociedad civil 

(Fundación  Interamericana del Corazón) y una 

organización  multilateral (OPS/OMS). 

 

Para abordar este problema, el 

consorcio llevó  adelante el proyecto 

“Escalando y evaluando  políticas y 

programas de reducción de sal  en 

países de América Latina” (IDRC  

#108167), con fondos del Centro 

Internacional  para el Desarrollo de la 

Investigación de  Canadá (IDRC). 

El objetivo general del proyecto fue el de 

“Promover innovaciones políticas de 

reducción  del sodio en los sistemas 

alimentarios de  América Latina, 

mediante el fortalecimiento  escalonado 

y la evaluación de políticas y  programas 

existentes de reducción de sal, y el  

apoyo a nuevos programas por parte de 

un  consorcio de instituciones de 

Argentina,  Brasil, Costa Rica, Paraguay 

y Perú”[7]. 

En el año 2009, la Organización Panamericana de 

la  Salud/ Organización Mundial de la Salud 

(OPS/OMS)  lanzó una declaración política de 

prevención de las ECV  mediante la disminución 

de la ingesta de sal con una  meta gradual al 

2020 de consumo de menos de 5 gramos  de sal 

/ persona / día para la población de las Américas.  

En noviembre del 2014, se aprobó la declaración 

del  Consorcio “CUÍDATE DE LA SAL”, que 

incluye el  acuerdo consensuado de metas 

regionales de reducción  de sodio en categorías 

claves de alimentos procesados[8].  La 

implementación de esta iniciativa de salud pública 

es  un desafío en la región debido a la limitada 

existencia de  datos nacionales y de capacidad 

científica para llevar a  cabo la vigilancia y la 

evaluación. Igualmente, es  consecuencia de 

procesos ineficientes de transferencia del  

conocimiento hacia los responsables de la toma 

de  decisiones y otras partes interesadas de la 

sociedad. Para  abordar este problema, un equipo 

interdisciplinario  multinacional conformó un 

consorcio de instituciones  con los siguientes 

cinco países de América Latina. Las  instituciones 

por país son: 

Argentina - la Fundación Interamericana del 

Corazón  Argentina (*) y la Universidad de Jujuy. 

Brasil – el Ministerio de Salud, la Universidad de 

Sao  Paulo, y el Instituto Brasileño de Defensa al 

Consumidor  (IDEC). 

Costa Rica - el Instituto Costarricense de 

Investigación  y Enseñanza en Nutrición y

 Salud (INCIENSA) (Coordinación Regional del 

Proyecto), el Ministerio de  Salud y la Fundación 

de la Universidad de Costa Rica para la 

Investigación (FundaciónUCR). 

Perú –Universidad Peruana Cayetano Heredia. 

Paraguay - Ministerio de Salud Pública y Bienestar 

Social. 

Está dirigido por Adriana Blanco Metzler, MSc  

investigadora principal del proyecto IDRC # 

108167 de la Unidad de Salud y Nutrición del 

Instituto  Costarricense de Investigación y 

Enseñanza en Nutrición  y Salud (INCIENSA).  





Se adaptó el Programa de etiquetado de 

información  nutricional FLIP (“Food Label 

Information Program”) desarrollado por el 

Departamento de Ciencias  Nutricionales de la 

Universidad de Toronto a FLIP-LAC  (“Food Label 

Information Program for Latin American  

Countries”). 

carbohidratos, grasas totales, proteínas y fibra 

total (en  g), sodio (en mg). Se estandarizó la 

información de los  productos a “tal como se 

consumen” en los productos que  requerían 

reconstitución en su consumo. 

Se encontró una gran proporción de productos 

cuyo 

contenido en sodio se encuentra dentro de los 

límites  máximos establecidos por las metas 

regionales en los  cinco países. Paraguay tuvo el 

mayor porcentaje de estos  productos (87.9 %), 

seguido por Argentina (87%), Perú  (85.5%), Costa 

Rica (83.8%) y Brasil (81.2%). Esto  demuestra 

que en muchos productos del mercado  

latinoamericano ya se ha dado un ajuste del 

contenido de  sodio, y que se deben establecer 

metas más estrictas para  continuar con el proceso 

de reducción de los niveles de  ingesta de sal en 

los países de la región. 

Se recolectaron en cada país datos con el sistema 

FLIP-  LAC en 3 cadenas de supermercados de 

diferente nivel  socioeconómico en las 12 

categorías de alimentos que  tienen metas 

regionales (pan, sopas, mayonesa, galletas y  

galletitas, tortas, carnes procesadas, cereales para 

el  desayuno, quesos (no tiene metas regionales 

armonizadas),  mantequilla/pastas lácteas para 

untar, aperitivos y pastas).  Se tomaron fotografías 

de todas las caras del empaque del  producto y de 

la información nutricional. Se registró en el  sitio 

web de FLIP-LAC: la marca, nombre de la 

compañía,  nombre del producto, categorías de 

alimentos, el tamaño  de la porción [ en gramos (g) 

y/ ó mililitros (ml)] y de la  tabla de información 



Se encontró una alta variabilidad en el contenido 

de sodio  en los productos pertenecientes a una 

misma categoría,  evidenciando la factibilidad de la 

reducción de sodio en  los productos con 

contenidos más elevados. Además,  este 

resultado demuestra que, si bien hay productos 

que  cumplen, otros no lo hacen, evidenciando 

que aún hay  trabajo por realizar en los productos 

que no han  reducido el sodio. Las categorías con 

mayor variabilidad  en su contenido de sodio por 

país fueron “ Sopas  húmedas y secas” en Costa 

Rica, “Condimentos” en Perú,  “ Condimentos 

para acompañamiento y platos ” en  Paraguay , 

“Pastas y fideos como se consumen ” en  

Argentina y “Carnes” Brasil (Anexo, Tabla 2). 

Algunas de las categorías de alimentos con mayor  

contenido de sodio fueron los “ Cubitos de caldo y  

polvos ” (Argentina, Costa Rica y Paraguay), “  

Condimentos ” (Brasil y Perú), “ Carnes ” (Brasil), 

“  Mayonesa ” (Perú). (Anexo, Tabla 2). Con 

respecto, a las  categorías con mayor porcentaje 

de productos dentro de  los límites de las metas 

regionales de reducción de sodio,  en general se 

encontraron “Galletas con sabor”, “Pan”, “  

Condimentos ” y “ Carnes y aves empanizadas ” 

Estos  resultados varían en los distintos países 

(Anexo, Tabla  2). 

Las categorías de alimentos con menor porcentaje 

de  cumplimiento de las metas regionales de sodio 

fueron  muy distintas entre los países. Brasil 

“Carnes curadas  secas” , Costa Rica “carne y 

aves empanizadas”, Paraguay  “Pasta y fideos 

(como se consumen), Argentina “Fideos  en caldo 

”, Perú “Carnes y embutidos cocidos, crudos y  

procesados”. 



La determinación del contenido de sodio en 

alimentos  artesanales, de la calle y comidas 

rápidas se realizó en los  cinco países del estudio. 

Cada país seleccionó 20 alimentos  preparados de 

tres categorías (comida rápida, artesanales  y de 

la calle) según disponibilidad en el mercado, 

hábitos y  costumbres de los países. Se realizó 

consulta de expertos,  encuestas de consumo y 

revisión de literatura científica.  Una vez 

muestreados los alimentos, se registraron en un  

formulario de la Red Latinoamericana de 

composición de  alimentos (LatinFoods). También 

se realizó un registro  fotográfico de los alimentos. 

Posteriormente, se pesó el  tamaño de porción de 

la muestra y se prepararon las  muestras según su 

naturaleza (por liofilización, cocinado,  triturado, 

licuado) para el análisis del contenido de sodio.  

Una vez realizada la preparación, se obtuvo una 

muestra  analítica y se analizó la humedad, la 

ceniza y el contenido  de sodio. 

Considerando la clasificación del contenido de 

sodio de  los alimentos de acuerdo a los criterios 

del sistema de  perfil de nutrientes del Traffic Light 

System del Reino  Unido[12], la mayoría de los 

alimentos analizados  presentaron contenido 

medio de sodio y justifica la  necesidad de trabajar 

la reducción de sodio en el sector  gastronómico 

como parte de las políticas de reducción de  sal 

(Anexo, Tabla 3). 

El mercadeo social aplica principios del 

mercadeo  comercial para persuadir a un 

determinado público  objetivo a tener un 

comportamiento más deseable, en  este caso 

disminuir el consumo de sal/ sodio. El proceso  

tiene un enfoque en el consumidor, se segmenta 

la  audiencia, y aplica la teoría del intercambio y 

los  elementos del “marketing mix” (las 4 P: 

producto,  precio, plaza y promoción). Es un 

proceso que debe  generar valor, ser sostenible 

en el tiempo e ir  involucrando no solo al público 

objetivo sino también a  otros actores que son 

claves para generar un ambiente  propicio para 

que se genere el cambio deseado. 

Las estrategias de mercadeo social, educación y 

comunicación en materia de alimentación 

saludable  permiten modificar las normas 

sociales relativas a la  presencia de sal en los 

alimentos, aumentar la demanda  de productos 

más saludables y con menos sal y, a largo  

plazo, mejorar la salud individual y colectiva. 

Estas  estrategias deben fundamentarse en la 

investigación y  abarcar el mercadeo social y el 

uso de plataformas  innovadoras para transmitir 

los mensajes[13]. 
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El “Plan Regional de Mercadeo Social y 

Comunicación para  la Reducción de Sal en 

América Latina” es el resultado del  trabajo 

conjunto de los países del estudio, con la 

asistencia  técnica del Centro de Colaboración de 

la OMS sobre  Mercadeo y Cambio Social para las 

ENT de la Universidad  de Florida del Sur. El plan 

representa una estrategia  innovadora en los 

esfuerzos de reducción de sal. Se trata  de una 

estrategia dirigida al público adecuado en cada 

país  para favorecer una elección saludable a nivel 

individual;  cerrando la brecha entre lo que los 

consumidores saben y  lo que realmente hacen y 

de esta manera posicionar en la  población el valor 

de tener una alimentación con un bajo  contenido 

de sal / sodio (valor de reducir el consumo de  sal / 

sodio). Se seleccionó como audiencia principal a  

encargadas de niños(as) en edad escolar 

(madres) y como  audiencia secundaria a 

escolares y pareja / cónyuge  (padres). Se 

consideraron estos públicos objetivos por ser  

grupos que se encuentran más receptivos al 

cambio, lo  que se valoró como una mejor 

oportunidad de tener un  impacto positivo en su 

comportamiento y de alcanzar las  metas 

propuestas del plan. Dichas metas fueron: 

• Disminuir la demanda de sal y de ingredientes 

con un  alto contenido de sodio que se usan en 

la preparación y  consumo de comidas en el  

hogar. 

• Aumentar la demanda de ingredientes naturales y 

menos  procesados (bajos en sodio / menos 

sal) utilizados en la  preparación de la comida 

en el hogar. 
El objetivo fue generar una propuesta de campaña 

capaz  de lograr un cambio en el comportamiento 

deseado en el  público objetivo: la disminución del 

uso de la sal en la  preparación yconsumo de 

alimentos en el hogar. Para tener  éxito la 

propuesta debía contemplar tanto los beneficios  

que percibe el público al reducir el consumo de sal 

como  los aspectos que este grupo valora. Con 

este lineamiento,  y en base a los resultados de las 

investigaciones formativas  de los países e 

informes creativos, se desarrollaron los  siguientes 

conceptos creativos: Tradición, Sabor, Amor y 

Fuente secreta (ver información en Figura 5 y 

Anexo, Tabla 4). 

Para realizar estudios de economía de la salud se 

han  desarrollado diferentes modelos. El modelo 

PRIME  (“Preventable Risk Integrated Model”) de 

la Universidad  de Oxford, estima el impacto que 

pueden tener sobre la  morbimortalidad por las 

ENT las intervenciones  poblacionales dirigidas a 

mejorar la salud [14] y el “IMPACT  Food Policy 

Model” de la Universidad de Liverpool, que  estima 

los costos atribuibles a las enfermedades ECV. 

Los estudios con el modelo PRIME los realizaron 

Brasil 

y Costa Rica. Mientras que con el modelo IMPACT 

a la  fecha solo se cuenta con datos de Brasil. 
Se obtuvieron los siguientes resultados: 

Brasil: con datos del 2017, se estimó que 

anualmente 67.597  muertes por ECV podrían ser 

evitadas con la reducción del  consumo de sodio a 

2g/persona/día. Al agregar un análisis  económico 

al modelo PRIME, estas muertes  significarían 

815.493 Años de Vida Perdidos (Years of Life Lost 

– YLL) y las pérdidas económicas de estas 

muertes tempranas  representarían USD 1,4 

billones. En términos de costos al  sistema de 

salud brasileño, se estimó los costos atribuibles  al 

exceso de consumo de sodio en USD 342 

millones  anuales considerando hospitalizaciones, 

consultas y  medicación para hipertensión. 



Tradición Amor 

Gusto 

Fuente 
secreta 

Costa Rica: Cuando los escenarios propuestos 

son, 

una disminución en el consumo de sal de un 15% 

del  total de la ingesta y en el otro caso, una 

reducción a 5  gramos de sal/persona/día, se 

previenen respectivamente  4 y 15% de las 

muertes debidas a ECV, lo cual equivale a  222 y 

760 muertes anuales respectivamente. Nota: Se  

utilizaron datos nacionales de mortalidad por ECV, 

del  año 2013 pues la estimación disponible más 

reciente de  consumo de sodio en la población de 

Costa Rica es del año  2013[15]. 

Los países de Latinoamérica y Caribe pueden 

utilizar  distintos modelos para realizar estudios 

de economía de  la salud que permiten 

demostrar, a un relativo bajo  costo, la 

efectividad de las políticas de reducción de  

sodio. 





Para esto se requiere el compromiso y la sinergia 

en todos  los niveles de la sociedad, siendo una 

responsabilidad que  incumbe al sector 

gubernamental, privado, industria de  alimentos, 

servicios de alimentos, restaurantes, cafeterías,  

academia y a la sociedad civil. Estas acciones 

están  dirigidas a permitir a los países de la región 

cumplir con  los compromisos asumidos con los 

“Objetivos de  Desarrollo Sostenible hacia el 

2030”, de reducción en un  tercio de la mortalidad 

prematura por ENT y combatir la  malnutrición en 

todas sus formas. 

Lanzar campañas de educación, comunicación y mercadeo social 

contextualizados a cada  país, que contribuya a la adquisición de conocimientos, 

prácticas y actitudes que permitan  posicionar en la población el valor de una 

alimentación saludable, baja en sodio. 

Adopción de un sistema de etiquetado nutricional frontal en los alimentos 

envasados que  contienen un exceso de nutrientes críticos relacionados con las 

ENT (sodio, azúcares y  grasas). Este sistema permite garantizar al consumidor 

una información veraz, simple y clara  con respecto a la composición nutricional 

de los alimentos. De este modo, se espera promover  una mejor decisión desde el 

punto de vista de la salud, favoreciendo a nivel poblacional una  alimentación 

saludable y previniendo la malnutrición en todas sus formas, incluyendo la  

obesidad y otras ENT. 

Algunas medidas prioritarias que se sugieren implementar a razón de los 

resultados del  presente proyecto y que están en consonancia con la “Guía 

SHAKE (Guía técnica para  reducir el consumo de sal) - menos sal más 

salud” de laOMS[12]: Adopción de límites  máximos más exigentes en metas 

regionales y nacionales para la reducción de sodio y de  sal. Valorar la 

incorporación de nuevas categorías y subcategorías de alimentos que  

representan una contribución importante en la dieta de la población (ej. la 

categoría  “Quesos” la cual no tiene metas regionales armonizadas). 

 
Etiquetado nutricional obligatorio y universal que incluya la declaración del  

contenido de sodio/sal y demás nutrientes de interés en la salud pública 

relacionados  con las enfermedades no transmisibles, que facilite la 

información nutricional a los  consumidores para que puedan elegir las 

alternativas más sanas. 



Monitorear regularmente la ingesta, los conocimientos, las prácticas y actitudes 

relacionadas  con el sodio/sal en la población. 

Promover medidas que favorezcan en el sector gastronómico (restaurantes, 

cafeterías y  otros servicios de alimentación) la innovación en los menús, con la 

modificación de recetas  introduciendo platos reducidos en sodio y otros 

nutrientes críticos, y la eliminación del  salero en la mesa, con el objetivo general 

de brindar al consumidor una mayor oferta de  alimentos más saludables. 

Promover la reformulación de alimentos a nivel industrial, generando alianzas e 

incentivos  en el sector de la industria de alimentos que fomenten procesos de 

investigación, innovación,  desarrollo y formulación de alimentos con un bajo 

contenido de sodio y demás nutrientes  críticos. 

Conocer los costos sanitarios asociados al consumo excesivo de sal en la 

población. Es  esencial realizar los estudios económicos de escenarios de 

reducción de sodio para estimar  los costos atribuibles a enfermedades 

causadas por factores dietéticos como el sodio para  poder priorizar, 

monitorear y evaluar las políticas más costo-efectivas en cada país. 

Invertir en investigación y transferencia de conocimiento para apoyar la toma de 

decisiones  políticas efectivas según las necesidades del país. 

Establecimiento de un programa de monitoreo y vigilancia del contenido en 

sodio de los  alimentos en los países de la región con un enfoque integral, e 

incluir el análisis tanto del  contenido de nutrientes declarado en el etiquetado 

nutricional como el análisis directo del  contenido de sodio en los alimentos. 

Para esto último, se recomienda contar con un  laboratorio acreditado en la 

metodología analítica de sodio. 





Tabla 1. Comparación de la ingesta de sal de todas las fuentes, las fuentes dietarias y la 

prevalencia de hipertensión  (HTA) y Enfermedades Cardiovasculares (ECV) en los países del 

estudio (2015)* 

*Fuente: Blanco-Metzler A. Protocolo del Proyecto - IDRC 108167 Escalando y evaluando políticas 

y programas  de reducción de sal en países de América Latina. 2016 [16] 

 

  



 

 

  

  

 

  

Tabla 2. Cumplimiento y variabilidad de las metas regionales de reducción de sodio en los 

países participantes 



Tabla 2. 

(Continuación) 

Tabla 3. Clasificación de los alimentos artesanales, de la calle y comida rápida según contenido 

de sodio y país,  2018-2019. 

(*) B, M y A; corresponde a bajo (<120 mg/100 g), medio (.>120≤600 mg/100 g) y alto en sodio (> 

600 mg/100 g)  según criterios de Traffic Light [12] 
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Tabla 4. Plan regional de mercadeo social y comunicación para la reducción de sal en los países 

de AméricaLatina 

Fuente: Plan Regional de Mercadeo Social y Comunicación para la Reducción de Sal en 

América Latina. 
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El Instituto Costarricense de Investigación y Enseñanza en Nutrición y Salud (INCIENSA) lideró 

el proyecto  multicéntrico IDRC 108167 “Escalando y evaluando políticas y programas de 

reducción de sal en países de  América Latina”, con fondos del Centro Internacional para el 

Desarrollo de las Investigaciones durante el  período 2016 al 2020. 

 

Como parte del plan de transferencia del conocimiento del proyecto regional (Objetivo 4), se 

elaboró  el documento “Policy Brief: El desafío de reducir el consumo de sal/sodio en la dieta 

de la población  latinoamericana”. 

 

Dicho Policy Brief, consiste en un resumen de la evidencia científica generada por los cinco 

países participantes  (Argentina, Brasil, Costa Rica, Paraguay y Perú) con la asistencia 

técnica de expertos internacionales en  el proyecto multicéntrico. A partir de las conclusiones y 

recomendaciones regionales, se identificaron las  principales acciones prioritarias para 

abordar la prevención de la hipertensión arterial y las enfermedades  cardiovasculares 

mediante la reducción del consumo excesivo de sal/sodio, y de esta manera suministrar  

información actualizada y orientar la toma de decisiones en políticas en salud y sectores 

afines. 


