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La ingesta de sal y el consumo de pan. Una visión amplia de la situación en España
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El objetivo de este trabajo ha sido realizar una revisión de la ingesta de sal en España (9,6 g/día) 
y los problemas de salud que se derivan de su excesivo consumo. Por otra parte, valorar el 
papel del pan relacionado con dicha ingesta y su posible reducción y/o corrección desde dife-
rentes enfoques. Finalmente, evidenciar las consecuencias favorables de dicha corrección por 
medio de un cálculo teórico en un pan tipo baguette.

El pan es el alimento que aporta generalmente una mayor cantidad de sal en la dieta (19%), 
por lo que es uno de los objetivos clave en una política de reducción de su consumo. Se ha 
comprobado que es posible una disminución escalonada de sal en el pan, sobre todo cuando 
se parte de valores altos, aunque otra alternativa es su sustitución parcial por otras sales, 
principalmente potásicas, que tienen además un efecto que contrarresta al sodio (disminu-
ción de la relación Na/K). Esta sustitución debe hacerse con criterios de mantenimiento del 
perfil sensorial y se ve favorecida en panes con un sabor potenciado, ya sea por ingredientes o 
procesos, dado que ello facilita la reducción del contenido de sal. Por otra parte, la legislación 
europea en alegaciones nutricionales y de salud permite destacar los aspectos positivos de 
esta reducción y/o sustitución. La reducción de un 30% de sal en el pan, viable desde un punto 
de vista tecnológico, implicaría una reducción de la ingesta diaria de sal de 0,6 g.
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The aim of this study is to review salt intake in Spain (9.6 d/day) and the health problems 
associated with its excessive consumption. Likewise, the role played by the salt content 
of bread, and its possible reduction and/or correction, will also be discussed. Finally, the 
beneficial effects of such changes are highlighted by way of a theoretical calculation in 
baguette-type wheat bread.

As bread is widely considered to be the foodstuff that provides most dietary salt to the diet 
(19%), it is one of the key public health targets for salt reduction policy. In this respect, it 
has been shown that a reduction in the salt content of bread is possible, and alternative 
approach involves partial replacement with other, mainly potassium-based salts, which also 
counteract the effects of sodium. This replacement should be undertaken on the basis of 
criteria that maintain the product’s sensory profile and tends to be more successful in breads 
whit enhanced taste. European legislation in the field of nutrition and health claims allows 
the positive aspects of this reduction and replacement to be stated. The 30% reduction of salt 
in bread, viable from a technological point of view, would imply a reduction of 0.6 g in daily 
salt intake.
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A B S T R A C T

Salt intake and consumption of bread. A broad view of the situation in Spain

INTRODUCCIÓN
en el Neolítico y nuestros cuerpos están adaptados y asenta-
dos en la dieta y estilo de vida de los cazadores-recolectores 
del Paleolítico4. Obviamente, los enormes cambios en la 
alimentación habidos en el siglo XX son discordantes con 
nuestro sistema metabólico y son proclives a desarrollar 
una serie de patologías derivadas de este hecho5. Aparte de 
otras alteraciones respecto a la dieta de nuestros antepasa-
dos, una de las principales diferencias que se han observado 
se encuentra en el consumo de sodio (Na) y potasio (K)6. La in-
gesta actual de K es aproximadamente de un 25% respecto 
a la calculada para el paleolítico, mientras que la de Na es 5 
veces superior (Figura 1). Esta relación Na/K absolutamente 
dispar, de 0,13 a 2,51 (mmol) en la actualidad, implica una 
constante labor metabólica para eliminar el exceso de Na 
que se puede concretar en hipertensión7. Por otra parte y 
debido a que la ingesta de Na es en forma de cloruro y la 
del K en forma de sales orgánicas generadoras de bicarbo-
nato, principalmente citrato y malato, en la dieta moderna 
se presenta una segunda reversión, en este caso del ratio 
HCO3-/Cl- que se desplaza a favor del Cl-8, especialmente 
en las dietas altas en proteína, de mayor efecto acidificante. 
Esta acidosis de bajo nivel conduce a una mayor excreción 
de calcio y a patologías de tipo óseo, renal y muscular9.

El objetivo de este trabajo ha sido realizar una revisión de 
la ingesta de sal en España y los problemas de salud que 
se derivan de su excesivo consumo. Por otra parte, valorar 
el papel del pan relacionado con el contenido de sal y su 
posible reducción y/o corrección desde diferentes enfoques. 
Finalmente, evidenciar las consecuencias favorables de di-
cha corrección por medio de un cálculo teórico en pan de 
trigo tipo baguette.

El pan es uno de los alimentos elaborados más antiguos 
de la humanidad. La explotación de cereales salvajes como 
la cebada salvaje, el einkorn o el emmer está documentada 
mucho antes del cultivo de variedades domesticadas hace 
unos 10.000 años. Debido a sus orígenes ancestrales, el pan 
tiene una fuerte carga simbólica1 y la sentencia del Génesis: 
“ganarás el pan con el sudor de tu frente”, refleja la impor-
tancia que tenía en la dieta de aquellos tiempos y lo eleva 
a paradigma de sustento. El proceso de panificación se per-
feccionó en Egipto y Roma, llegando hasta el siglo XX, en el 
que la producción industrial del mismo ha operado cambios 
significativos en su proceso y su composición. 

La sal (NaCl), es otro componente alimentario que remonta 
sus orígenes al antiguo Egipto. El principal atributo de su uso 
fue su utilidad como conservador de alimentos en salazón, 
aunque en el siglo XX las nuevas técnicas de conservación 
relegaron las salazones a un segundo término. No obstante, 
el auge de los productos semielaborados ha hecho que su 
consumo sea relativamente alto, especialmente en los paí-
ses industrializados2 y debido a que el consumo de sal ha 
sido asociado con el incremento de la tensión arterial (TA) y 
de enfermedades cardiovasculares (ECV), se están llevando 
a cabo una serie de iniciativas desde diferentes niveles para 
reducir su consumo3.

Desde una perspectiva evolutiva, el elevado consumo de sal es 
un fenómeno muy reciente. La selección natural ha producido 
mínimas variaciones desde el advenimiento de la agricultura 
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precisamente al mayor consumo de alimentos procesados 
en este grupo21. En estos colectivos también se ha encontra-
do una mayor relación Na/K en la orina22.

Aparte de la ingesta total de sal, otro de los aspectos im-
portantes para evaluar el riesgo cardiovascular derivado de 
su consumo es la sensibilidad a la sal. Dicha sensibilidad se 
define como el cambio en la TA en respuesta al cambio en 
la ingesta de sal. El principal efecto es que la morbilidad 
y mortalidad en individuos normotensos sal-sensibles es la 
misma que en hipertensos23. La sensibilidad a la sal concu-
rre por defectos en la función renal tanto hereditarios como 
adquiridos y se estima que afecta entre un 40% y 50% de 
la población24,25. Este es un campo prometedor, ya que los 
alimentos reducidos en sal en general y por supuesto el pan, 
deberán estar muy orientados y focalizados a esta fracción 
de población.

Potasio

Na y K son los principales reguladores de fluidos en el cuer-
po, y por tanto, influencian el rendimiento cardíaco. Se cono-
ce también, que al contrario de lo que ocurre con el Na, el K 
tiene efectos beneficiosos sobre la TA26. Dietas altas en pota-
sio reducen también el riesgo de ECV y embolia27. Tal como 
se ha comentado, la ingesta de K en las dietas occidentales 
es relativamente baja comparada con las dietas tradiciona-
les o antiguas (Figura 1), habiéndose evaluado en España 
en 2,78 g/día12, estando la relación Na/K de la dieta en 2,57.  
Algunos mecanismos como el incremento de la natriuresis, 
menor actividad del sistema simpático y una respuesta más 
baja al efecto de la noradrenalina y la angiotensina II, po-
drían estar involucrados en el efecto reductor de la TA del 
K28. No obstante, algunos estudios no demuestran dichos 
efectos29,30, lo cual pone de manifiesto la complejidad de 
factores que pueden condicionar los resultados, como por 
ejemplo, el comentado de la sensibilidad a la sal.

EfECTOs DE La saL y EL pOTasIO DE 
La DIETa. CONsUmO EN España

Sodio

El cuerpo humano mantiene el contenido de Na dentro de 
unos límites, ajustando dicha concentración mediante la in-
gesta, excretando el exceso principalmente a través de la 
orina y modulando este proceso mediante diversos meca-
nismos de control. La hiperactividad del sistema nervioso 
simpático10 y el sistema renina-angiotensina-aldosterona, 
cuya activación da lugar a la angiotensina II11, son los facto-
res claves en la regulación de la TA.

La excreción de Na en orina de 24 horas se considera el 
mejor estimador de la ingesta de sal. En España, se sitúa 
en 9,8 g/día de media12, muy próxima a la media Europea 
(10g/día)13. La justificación de la adopción de políticas acti-
vas para reducir su consumo se debe a la relación significa-
tiva entre la excreción/consumo de sal y la TA, con el riesgo 
cardiovascular que de ello se deriva14. También se incre-
menta el riesgo de embolia, hipertrofia ventricular izquier-
da, cáncer de estómago, cálculos renales y osteoporosis3,15. 
Finalmente, el elevado consumo de sal se ha relacionado 
como causa indirecta de obesidad, principalmente en niños 
y adolescentes, debido a la mayor ingesta de refrescos azu-
carados16. La ingesta recomendada de sodio se ha estableci-
do en USA en 1,5 g/día y la máxima tolerable en 2,3 g/día en 
USA17. En Europa, la ingesta de referencia es de 2,4 g/día18. 

Un punto importante a considerar son las evidencias de que 
los grupos de bajo nivel socioeconómico se asocian a valo-
res más altos de tensión arterial. Ello refleja básicamente la 
mayor prevalencia de sobrepeso-obesidad y del consumo de 
sal en estos colectivos19,20. En este sentido cabe resaltar el 
estudio llevado a cabo en Irlanda, en el que la ingesta de sal 
es mayor en personas de bajo nivel socioeconómico debido 

Fuentes: Eaton et al6, Ortega et al12

Figura 1. Ingesta de Sodio y Potasio (mmol/día) estimada en el Paleolítico y actualmente en España.
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K, una elevada relación Na/K se asoció a un mayor riesgo 
de ECV de manera más significativa que el Na o el K por 
separado45.

La reducción del consumo de sal es el mejor medio, bajo 
una óptica de coste/efectividad, de disminuir la TA e in-
directamente las ECV en la población46, y esta práctica se 
hace patente en todas las recomendaciones dietéticas47,48.  
Debido a que el pan en España es responsable del 19,1% el 
consumo de sal12, es importante una política activa en este 
sentido, complementaria a la reducción de sal en otros 
alimentos. El enfoque vía alimento funcional, que implica-
ría la corrección en la composición de minerales a coste 
razonable podría ser particularmente efectiva en producir 
efectos beneficiosos inmediatos49.

El pan es un componente básico de la dieta. Constituye una 
fuente importante de carbohidratos complejos, así como de 
proteínas, vitaminas del grupo B, minerales y fibra, princi-
palmente en el pan integral50. No obstante, cuando habla-
mos de pan nos estamos refiriendo a una amplia diversidad 
de productos. Tradicionalmente en España el pan se elabo-
ra con harina de trigo, fermentado con levadura o bien con 
masa madre procedente de levadura. Un aspecto importan-
te es el grado de extracción de la harina, desde muy refi-
nada (pan blanco), hasta el grano entero (pan integral). En 
general, el consumo de pan en España ha ido en descenso 
durante los últimos años y en la Figura 251 1 se muestra la 
evolución del consumo per cápita, situándose la media de 
2009 en unos 126 g/día, inferior a la europea cifrada en 
unos 170 g/día.

En la actualidad, la sal es uno de los ingredientes básicos 
para la elaboración del pan. No obstante, su uso fue muy 
limitado en la antigüedad debido a su elevado coste, aunque 
se fue incrementando de forma paulatina. Sin embargo, el 
gran cambio se evidencia con la industrialización del pan 
durante el siglo XX, en el que las técnicas de producción 
en serie en tiempos cortos favorecen su uso para homoge-
neizar el proceso y el producto, contrarrestando también su 
menor sabor y llegándose incluso a valores superiores al 2% 
respecto a harina (ver Aspectos metodológicos). Es interesante 
constatar cómo algunas comunidades se han mantenido al 
margen de este proceso; así, en la isla de Mallorca, los ha-
bitantes autóctonos continúan consumiendo el pan sin sal, 
ajenos a la enorme influencia del turismo y la inmigración 
que se originó en los años 60.

En contra de la creencia general de que la sal añadida a 
los alimentos en el consumo doméstico representaba hasta 
un 50% de la ingesta en los países occidentales, un estudio 
realizado por James et al.52 determinó que dicha fuente se 
reducía al 15%, siendo el 10% correspondiente al contenido 

EL paN y La saL

Efecto de los aniones 

En algunos modelos experimentales animales se ha obser-
vado que el incremento de TA viene determinado directa-
mente por el tipo de anión que acompaña al Na, favore-
ciendo en diferente manera la reabsorción tubular renal. En 
forma de Cl- incrementa la TA, mientras que este efecto no 
se manifiesta cuando está en forma de citrato o fosfato31, 
existiendo también evidencias en humanos en las que no se 
manifiesta un efecto inductor de la TA por el Na cuando se 
ingiere en forma de bicarbonato32,33. 

En cuanto al K, los resultados obtenidos con diferentes anio-
nes son diversos. Mientras que en el estudio de Overlack et 
al.34 se observa un mayor efecto del citrato respecto al cloru-
ro en la reducción de la TA, en otros dos se pone de manifies-
to que la ingesta de sales de potasio tiene un efecto reductor 
de la TA, pero no hay diferencias significativas entre ellas 
(KCl frente a K-Cit)35,36. No obstante, la utilización de K-Cit 
se ha mostrado efectiva en la prevención de la excreción de 
calcio en orina37 e incrementa la masa ósea en osteopenia 
por la neutralización parcial de la dieta acidogénica38,39.

Mientras que no está claro el efecto del descenso agudo en 
el consumo de sal o incluso puede tener efectos adversos40, 
en el meta-análisis de He et al.41, una reducción modesta 
en el consumo de sal de 3 g/día, predice una caída en la 
TA de 3,6 a 5,6/1,9  a 3,2 mm Hg (sistólica/diastólica) en 
hipertensos y 1,8 a 3,5/0,8 a 1,8 mm Hg en normotensos. 
La reducción de embolia sería del 13% y del 10% en isque-
mia cardíaca. En otro meta-análisis realizado en estudios 
de cohortes se evidencia también una variación del riesgo 
de embolia del 23% para una diferencia en la ingesta de 
sodio de 5 g/día, así como del riesgo de ECV23.

Desde un punto de vista económico, la reducción del con-
sumo de sal en Noruega hasta 6 g/día, implicaría un incre-
mento en la esperanza de vida de 1,6 meses y un ahorro 
neto de costes de 4,72 millones $/año42. En otro estudio 
realizado en USA, la reducción de sal en 3 g/día reduciría 
también de manera significativa los casos de ECV, embo-
lia, infarto de miocardio y muerte43. En base a estos datos, 
sería muy interesante conocer el impacto económico en 
ahorro en costes de salud que implicaría una reducción del 
consumo de sal en España.

En cuanto al K, el meta-análisis de Geleijnse et al.44, de-
muestra un efecto favorable de un incremento en su con-
sumo, ya que un aumento medio de 44 mmol/24 h, se 
asoció a un cambio de -2,42 mm Hg en la TA sistólica y 
-1,57 mm Hg en la diastólica. Por el contrario, en un amplio 
estudio en el que se valoraba la ingesta conjunta de Na y 

EfECTOs DE La REDUCCIÓN DE sODIO y/O 
INCREmENTO DE pOTasIO EN La DIETa
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hasta 1,74%58, muy por encima de lo esperable y que puede 
ser debido a factores geográficos de preferencia. En la Tabla 
1 se muestra el contenido actual de sal en diferentes tipos 
de pan en España que se sitúa en torno a una media del 
1,3% en producto acabado.

Aspectos metodológicos

La necesidad de armonizar los datos sobre composición de 
alimentos para diferentes fines es de especial importancia59. 
Uno de los factores que contribuyen a la homogeneidad de 
resultados y por tanto a la posibilidad de comparación de 
los mismos, es la representatividad del muestreo y por otra 
parte, la utilización del mismo método de análisis. En el caso 

natural de sodio de los alimentos y la mayoría (75%), la sal 
proveniente de los alimentos procesados. Ello se confirmó 
posteriormente en un estudio realizado por Mattes y Don-
nelly53, en el que estos porcentajes fueron del 11,3, 11,6 y 
77% respectivamente. De ello se deduce claramente que la 
reducción de la ingesta de sodio viene determinada princi-
palmente por la reducción de sal de los alimentos procesa-
dos. El pan se considera una fuente importante de sal en 
la dieta54 y datos recientes estiman que en España es del 
19,1% sobre el total55.

Para el pan de trigo blanco se ha reportado que el contenido 
óptimo en sal se sitúa en 1,29%56 y 1,43%57. Por el contrario, 
otro estudio realizado en Argentina incrementa este valor 

Fuente: AESAN55. Datos correspondientes a 81 muestras.

Tabla 1. Contenido en sal (%) de diferentes tipos de pan en España.

Tipo

Pan blanco

Integral y semillas

Pan de molde blanco

Pan Hamburguesa

Pan Hot Dog

Pan tostado

Pan tostado integral

Palitos-Rosquillas

Media

1,30

1,30

1,24

1,02

1,31

1,25

1,35

1,90

Mínimo

0,48

0,97

0,91

0,87

0,95

1,05

1,02

1,07

Máximo

2,97

1,80

1,52

1,20

1,83

1,53

1,67

2,97

(*) El consumo fuera del hogar incrementa en 9 Kg/año los valores del Gráfico.  
Fuente:  Ministerio  de Agricultura 51 

Figura 2. Evolución del consumo per cápita de pan en los hogares españoles.
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se ha verificado que dicha sustitución no tiene ningún efecto 
adverso sobre la reología de la masa, sobre todo en sustitu-
ciones inferiores al 50%67,68 y que el principal inconveniente 
es de tipo organoléptico. Concretamente el KCl tiene un re-
trogusto ligeramente metálico o amargo, más perceptible 
a medida que se incrementa el porcentaje de sal sustituida. 
Se han realizado diversos trabajos para evaluar el umbral 
de aceptabilidad organoléptica; normalmente se citan como 
aceptables desde un punto de vista sensorial sustituciones 
entre un 20% y un 30% del contenido de sal por KCl69,70. La 
sustitución en pan integral no es tan crítica71 y utilizando 
una mezcla de sales de K (sustitución del 35%), se obtienen 
buenos resultados en cuanto a calidad y sabor en este tipo 
de pan72. Finalmente, en un trabajo extenso y sistemático de 
sustitución de NaCl por sales de K en el pan, Braschi et al.73 
llegan a la conclusión de que los mejores resultados aparte 
del control, se obtenían con la mezcla 70/30 de citrato po-
tásico (K-Cit) o una mezcla 1:1 de KCl y bicarbonato potásico, 
demostrando además que el potasio incorporado mediante 
estas sales es totalmente biodisponible. 

INICIaTIvas EUROpEas paRa             
REDUCCIÓN DE saL

En Europa, el Consejo de la UE ha proporcionado su apoyo 
a los programas nacionales de reducción de la ingesta de 
sal74, habiendo dos países que han diseñado y liderado es-
trategias para disminuir su consumo, que son UK y Finlan-
dia. La experiencia en ambos casos es positiva y puede servir 
de guía para otros países3.

Finlandia fue el primer país europeo en establecer una es-
trategia de reducción de sal a final de los 70. Dicha estrate-
gia ha consistido en campañas informativas en los medios 
de comunicación, cooperación con la industria alimentaria e 
implementar legislación de etiquetado específica (ver apar-
tado Legislación) y ha logrado, desde 1979 hasta 2002, una 
reducción en el consumo de sal de 12 g/día a 9 g/día, así 
como una mejora significativa del ratio Na/K, calculado a 
partir de la excreción de sodio en orina75.

En UK, a partir de los datos de consumo de sal de 9,5 g/día  en 
200376, se estableció un plan de reducción para llegar a 6 g/día 
(63% del consumo inicial) en el año 2012. Ello implica una 
reducción del mismo nivel en los productos semielaborados, 
que en el caso del pan se sitúa en un contenido máximo de 
Na de 0,4% (1% de sal) para ese año77. Dicha acción, que 
también ha venido acompañada de una campaña informa-
tiva y de un sistema de etiquetado de signos en el frontal 
del envase, ha logrado una rebaja de casi 1 g/día según los 
datos de 200878 y se espera que llegue a su objetivo final a 
partir de 2012. En principio, la disminución del contenido 
en sal es una recomendación de la Food Standards Agency 

del pan y según la fuente, el contenido de sal se determina 
mediante el análisis de Cl- o bien de Na+, aplicando el co-
rrespondiente factor para el cálculo de sal. Parece bastante 
consecuente que la determinación se realice a través del Na 
y de hecho, el reciente Reglamento de Información al Con-
sumidor18 implica la obligatoriedad de inclusión de la sal en 
la información nutricional de la etiqueta, calculada a partir 
de la concentración de Na x 2,5.

Otro aspecto a normalizar es la expresión del contenido de 
sal en el pan. En España existe la tendencia a expresar dicho 
contenido en forma de fórmula panadera (FP). En este caso, 
el porcentaje de sal está referido a la cantidad de harina de 
la fórmula original de la masa, por lo que en función del tipo 
de pan, proceso, forma/peso y cocción se producirán unas 
pérdidas variables de agua, que implican contenidos diver-
sos de sal en el producto final, incluso empleando la misma 
fórmula. Esto conduce a una cierta confusión en cuanto al 
contenido de sal en el pan horneado que es necesario elimi-
nar. La sugerencia es expresar siempre el contenido de sal 
sobre el producto final horneado, que es en definitiva el que 
ingiere el consumidor.

DIsmINUCIÓN DE saL EN EL paN

Se conoce desde hace tiempo que el nivel de sal preferido en 
los alimentos es dependiente del nivel de sal consumido y 
este nivel puede ser bajado después de reducir el nivel de Na 
ingerido60. Se ha verificado por ejemplo, que es posible una 
reducción de sal en el pan desde el 2% FP hasta el 1,5% FP 
de manera gradual, sin que existan diferencias significativas 
con el grupo control61, lo cual refuerza el hecho de que la 
disminución paso a paso hasta cierto límite de sal es facti-
ble. Ello se ha constatado también en un trabajo realizado 
en Holanda, en el que una gran mayoría de consumidores 
(85%), no fueron conscientes de una reducción progresiva 
de sal en el pan62.

La presencia de sal en la masa cambia su reología y retrasa 
su fermentación posterior, contribuyendo también a prote-
ger los productos de larga duración. En el pan se pueden 
observar cambios en la coloración de la corteza y la miga y 
sobretodo, notables diferencias en el sabor63,64, siendo ésta 
la cualidad más importante relacionada actualmente con su 
uso. La obtención de pan con bajos contenidos de sal (hasta 
un 0,3% FP), es factible técnicamente con las correspondien-
tes modificaciones de proceso, manteniendo las mismas 
cualidades originales exceptuando el sabor65,66.

Otra posibilidad para disminuir el contenido de sal es su sus-
titución, aunque sea parcial, por otro tipo de sales, siendo 
la más utilizada el cloruro potásico (KCl), aunque también 
se han propuesto otras alternativas como el cloruro cálcico 
(CaCl2) o el cloruro de magnesio (MgCl2). En todos los casos 
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Impuestos

El incremento de impuestos a los alimentos considerados no 
saludables o las subvenciones a los considerados saludables 
es una medida ampliamente debatida, cuya finalidad sería 
promover una alimentación saludable, buscando un equili-
brio fiscal entre impuestos y subvenciones, o bien mejorar la 
financiación de los programas de salud pública. Aunque con 
un escaso apoyo de la opinión pública (<3%)85 y de la industria 
alimentaria86, existe la tendencia a considerar que la inciden-
cia fiscal sobre alimentos tiene el potencial de contribuir a los 
patrones de consumo saludable de la población87. De hecho la 
OMS ha recomendado su uso88,89, aunque teniendo en cuenta 
que la política fiscal no es una solución en si misma, sino que 
debe formar parte de un conjunto de medidas mucho más 
amplias. Las evidencias existentes son parciales y las con-
clusiones que se derivan están lejos de ser concluyentes90,91, 
especialmente en grupos de bajo nivel socioeconómico92. Ade-
más, como sistema complejo que es, cualquier alteración de 
precios en un alimento afecta no sólo a su consumo (elasti-
cidad de demanda), sino también a cambios de consumo en 
otros (elasticidad cruzada)93. No obstante, en un interesante 
estudio realizado en USA en el que se analiza el precio de 
los alimentos y la demanda durante 20 años, se llega a la 
conclusión de que existe una correlación entre el consumo 
y el precio, que afecta a variables de salud94. En otro estudio 
teórico, Smit-Spangler et al.95 deducen que un programa de 
reducción de sal en colaboración con la industria podría redu-
cir el consumo de sal en un 9,5%, mientras que un impuesto 
sobre la sal reduciría la ingesta en un 6%.

Hasta el momento, la máxima focalización de esta política fis-
cal es la posible incidencia en el descenso de la obesidad en 
la denominada fat tax. En Dinamarca se ha implantado una 
disposición legal que penaliza a los alimentos con un conte-
nido en ácidos grasos saturados mayor del 2,3% y a los ali-
mentos con azúcar, favoreciendo a las frutas y hortalizas y a 
los alimentos ecológicos. También se han incrementado los 
impuestos en Noruega en bebidas azucaradas. En el resto de 
países europeos, o bien no se contempla esta posibilidad de 
momento o está en fase de discusión. 

El caso del Impuesto sobre el Valor Añadido (IVA) en España 
para el pan es especialmente paradójico y de efecto contrario 
a lo comentado anteriormente. Existen dos tipos de IVA para 
el pan, el denominado super-reducido (4%) que grava el pan 
normal y el reducido (10%), que grava al llamado pan espe-
cial. El pan especial es todo tipo de pan que contenga algo 
más que harina de trigo refinada, agua, sal, levadura y unos 
pocos aditivos permitidos. La paradoja está en que los panes 
más saludables como el integral está catalogado como espe-
cial y penalizado con un IVA superior respecto al pan blanco. 
Asimismo, la posibilidad de sustitución de una parte de la sal 
por una sal potásica estaría también penalizada fiscalmente y 
costaría más cara al consumidor. Es evidente una necesaria y 
rápida revisión de este impuesto para los panes que aporten 
algún tipo de alegación nutricional o de salud.

británica (FSA). No obstante y de cara a sus clientes, la gran 
distribución tiende a asumirlas como de obligado cumpli-
miento para sus proveedores, lo cual y debido a la importan-
cia que tiene la gran distribución, tiene un efecto de arrastre 
para el conjunto de la industria alimentaria.

Casi todos los países europeos, excepto los que optan por la 
vía legislativa (ver apartado Legislación), se han planteado o 
están elaborando estrategias de consenso con la industria 
alimentaria, aunque de momento, de menor intensidad que 
en UK o Finlandia. Concretamente en España, la implanta-
ción de la estrategia NAOS79 cerró en su momento un acuer-
do con los fabricantes de pan para la reducción del conteni-
do de sal desde 2,2 hasta 1,8% FP, objetivo que se cumplió 
en 200955.

LEgIsLaCIÓN

Alegaciones nutricionales y de salud

La interacción entre alimentos y salud ha sido durante mu-
chos años el tema pendiente en el marco legislativo euro-
peo. Finalmente en 2006 se publicó el Reglamento sobre 
declaraciones nutricionales y alegaciones de salud80, aun-
que dichas alegaciones quedan restringidas a los alimentos 
situados dentro de unos perfiles nutricionales, los cuales no 
se han publicado todavía debido a los problemas internos 
de puesta en común en la UE. En este Reglamento se fijan 
una serie de declaraciones nutricionales entre las cuales se 
encuentra el contenido en Na, incluyendo el término redu-
cido para disminuciones superiores al 25%, bajo (<0,12 g /100g), 
muy bajo contenido en sodio (<0,04 g/100g) y sin sodio 
(<0,004 g/100g).

En el caso del K se puede aplicar la declaración “fuente de” 
siempre que se supere el 15% de la cantidad diaria recomen-
dada (CDR), que es de 2.000 mg/día81,82. Esta CDR, de valor 
notablemente inferior a la establecida en USA (4.700 mg/día)17 
permite por tanto, la declaración de fuente de potasio a to-
dos aquellos alimentos en los que esté en cantidad signifi-
cativa, es decir, que superen los 300 mg/100g. En cuanto a 
las alegaciones de salud, un reciente Reglamento europeo83 
especifica que cuando el alimento es bajo (≤0,12 g/100g) o 
muy bajo en Na (0,04 g/100g), se permite la alegación “la 
reducción del consumo de sodio ayuda a mantener la presión 
sanguínea en valores normales”. Asimismo, se ratifica el pa-
pel protector del K en el mantenimiento de la presión arterial 
y la posibilidad de declarar: “El potasio ayuda a mantener la 
presión sanguínea en valores normales” cuando el alimento 
es al menos, fuente de K. 

El contenido en cloruros se asocia a la ingesta de NaCl o en su 
caso de sustitutos como el KCl, estando valorada su CDR en 
800 mg/día84, cantidad que se ve superada ampliamente por 
el consumo diario de sal.
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Mejora nutricional del pan

Es una tarea a realizar por los elaboradores de pan, redu-
ciendo el contenido de Na y en su caso, incrementado el 
contenido en K, con un sobrecoste mínimo y todo ello man-
teniendo el perfil sensorial. Comprometer el sabor de los ali-
mentos por propiedades saludables es de dudosa eficacia y 
una opción estratégica de alto riesgo comercial100.

Comunicación

El etiquetaje nutricional es la fuente más importante de in-
formación nutricional. Tal como se ha citado, el contenido 
de Na/sal es actualmente obligatorio18. Aparte del conteni-
do en sal, e independientemente de los posibles mensajes 
referidos a las alegaciones nutricionales o de salud, es ne-
cesario reforzar la comunicación con sistemas de informa-
ción complementarios del tipo CDO/GDA o específicos para 
productos reducidos en sal, bien visibles y colocados en el 
frente del envase101,102. Es importante también el ambiente 
del punto de venta mas conductivo hacia a la selección de 
productos saludables103.

Desde 1992, en Finlandia se establecen legalmente catego-
rías de alimentos en función del contenido en sal. En el caso 
del pan, es obligado etiquetar como “muy salado” aquellos 
productos que superen el 1,3%, pudiéndose declarar como 
“ligeramente salado” cuando el contenido es inferior al 
0,7%. Ya en el año 1998, una encuesta realizada en super-
mercados muestra sólo un 0,9% de pan muy salado, 92,5% 
de normalmente salado (entre 0,7 y 1,3%) y 6,6% de ligera-
mente salado104. Aparte de las ya mencionadas estrategias 
para la reducción de sal en Finlandia, esta información en 
la etiqueta se considera que ha tenido un elevado impacto 
para la elección del consumidor105. En vista de la importan-
cia del etiquetado, sería importante disponer en todos los 
países de la UE de un distintivo para visualizar los productos 
reducidos en sal según unos límites preestablecidos, que en 
el caso del pan podría estar en el límite del 1%, en cuanto a 
posibilidad real de llevar a cabo.

Información general

Un punto importante es la información oficial y en los me-
dios de comunicación. La información dispersa y en ocasio-
nes de baja confiabilidad de los medios de comunicación, 
puede provocar un cierto rechazo de los alimentos funcio-
nales por parte del consumidor106. El apoyo del gobierno e 
instituciones con mensajes claros sobre el riesgo del exceso 
de consumo de sal son muy importantes. Asimismo, será 
también importante el apoyo a las marcas distintivas para 
identificar productos de panadería reducidos/bajos en Na/sal, 
así como su extensión a toda la gama de productos elabo-
rados, principalmente los cárnicos y derivados lácteos, que 
aparte del pan, son los que aportan más Na a la dieta.

Actualmente, la producción de pan se va concentrando por 
una parte en el ámbito industrial y por otra, en panaderías 
más o menos especializadas de panes de alta gama y precio 
superior que abastecen un determinado nicho de mercado. 
Comercialmente, el pan es un producto de gran volumen, 
bajo precio y escaso margen. Está claro que el gran consu-
mo se produce en el pan industrial y que todas las acciones 
enfocadas a la mejora nutricional deben tener en cuenta 
este tipo de pan. Los incrementos de valor que se traducen 
en incrementos de coste significativos son menos accesibles 
al consumidor de productos básicos y por tanto, poco signi-
ficativos a nivel de nutrición comunitaria. 

De acuerdo con Gellynck et al.96, existen diferentes grupos 
de población con percepciones diversas sobre la calidad del 
pan; siendo importantes en cuanto a adversas a su consu-
mo los que lo califican de “sin sabor” o “no saludable”. El 
concepto “sin sabor” debe ser resuelto por la vía de la tec-
nología panadera que ofrezca panes industriales de mayor 
calidad sensorial, mientras que el concepto “no saludable” 
referido en este caso al contenido en sal, tiene cuatro fren-
tes de acción: 

Ajuste al mercado 

En un contexto amplio, en el norte de Europa, donde pre-
domina el pan con elevada proporción de miga, en el que 
pueden intervenir varios cereales, se utiliza ampliamente 
la masa ácida y con un uso generalizado como soporte de 
sandwich o tostadas, probablemente se pueda ir a una es-
trategia de reducción progresiva de sal, como en UK. Se ha 
comprobado que a mayor acidez del pan se incrementa la 
salinidad percibida97 y que en Finlandia, el contenido de sal 
en el pan ácido de centeno, no es un factor clave para la 
aceptación del consumidor98.

En España, donde predomina el pan de trigo con corteza, el 
uso de levadura o masa madre de levadura, el pan se utili-
za como acompañante de la comida y debe tener entidad 
propia en cuanto a características sensoriales. En este caso, 
es probable que la disminución de la sal deba ser más len-
ta para favorecer la adaptación y en su caso complementar 
con algún tipo de masa ácida suave adaptada al gusto es-
pañol, así como el empleo de compuestos sustitutivos de la 
sal. Cabe destacar también que en un estudio realizado en 
Francia, los consumidores prefirieron baguettes reducidas 
en un 21% de sal pero con un proceso de fermentación largo 
respecto al producto estándar99.

Entre las dos opciones señaladas existe una amplia gama de 
variantes de pan, así como de especialidades regionales que 
deben ser tratadas de forma específica.

EL pUNTO DE vIsTa COmERCIaL



69 La ingesta de sal y el consumo de pan. Una visión amplia de la situación en España

CONCLUsIONEs

La reducción de sal en el pan es viable tecnológicamente 
y su concreción puede ser un hito importante en la salud 
pública. En España y en general en los países desarrollados, 
existe una descompensación entre la ingesta de Na y K que 
puede originar diferentes patologías, entre las que destacan 
la elevada TA y las ECV derivadas de ello. Los datos dispo-
nibles de la ingesta de sal, confirman que estamos situados 
en unos niveles muy altos de consumo (9,6 g/día), que es 
necesario reducir. Se ha demostrado que pequeñas reduc-
ciones en la ingesta de sal sostenidas en el tiempo, dan 
lugar a efectos muy positivos en la población con una ópti-
ma relación coste/beneficio. En algunos países de Europa, 
fundamentalmente en Finlandia y UK, se han desarrollado 
estrategias de reducción de sal basadas en campañas infor-
mativas, acuerdos con la industria alimentaria y etiquetado, 
que pueden ser interesantes para aplicar en nuestro país. 
Las consideraciones respecto al pan serían las siguientes:

- Es uno de los alimentos que aporta una mayor can-
tidad de sal en la dieta (19%), por lo que es uno de los 
objetivos clave en una política de reducción de sal.

- Se deben establecer unos criterios metodológicos 
claros en cuanto al análisis de sal en el pan, así como 
en la expresión de las concentraciones, ya que pue-
den dar lugar a confusiones de interpretación.

- Es posible la disminución escalonada de sal en el 
pan, sobre todo cuando se parte de valores altos. 
Otra alternativa es su sustitución parcial por otras 
sales, principalmente de K, que tienen además un 
efecto que contrarresta al Na (disminución de la rela-
ción Na/K). 

UN mODELO TEÓRICO DE REDUCCIÓN 
DE saL EN EL paN

En el presente apartado se ha realizado un ejercicio de lo 
que supondría una reducción de sal en un pan tipo baguette 
con una hidratación del 57% FP y un contenido final de hu-
medad en el producto horneado del 28-30%. Este tipo de 
pan, con variantes, es consumido ampliamente en España. 
La reducción de sal en el pan se ha valorado en un 33%, 
sustituyéndolo por una sal potásica (KCl o K-Cit) en la misma 
proporción (Tabla 2). Dicho porcentaje se ha tomado en base 
a los datos disponibles en cuanto a porcentaje de sustitu-
ción sin afectar a las características sensoriales.

En la Tabla 2 se reflejan también los resultados de Na y K 
para los panes con las correspondientes sustituciones (da-
tos no publicados). En ellos se verifica la reducción de Na 
en 1/3 y el incremento de K, que viene derivado de su por-
centaje en las respectivas moléculas. Legalmente, en los 
dos casos de sustitución, el pan podría llevar la declaración 
nutricional de “reducido en Na” (<25%). En el caso del K se 
podría alegar “fuente de K” y la alegación de salud corres-
pondiente. La sustitución de K-Cit tendría, además, las ven-
tajas nutricionales mencionadas anteriormente en cuanto a 
los aniones. El ratio Na/K también disminuye drásticamente 
desde 7,8 hasta 1,8.

Según el consumo per cápita de 126 g/día, la sustitución 
de 1/3 de sal por KCl implicaría una reducción de consumo 
de sal diario de 0,62 g (6,5% menos) y un incremento del 
consumo de potasio de 0,28 g a un coste muy reducido, si 
exceptuamos el mayor impacto de IVA que tendrían que so-
portar estos productos. 

% FP: % Fórmula Panadera.  (*)  Quílez, J: Datos no publicados.

Tabla 2. Fórmula y composición mineral del pan tipo baguette, antes y después de la sustitución del 33,3% de NaCl por 
KCl o K-Citrato.

Fórmula panadera:
  Contenido en NaCl  (% FP)

  Cont. en sal Potásica  (% FP)

Composición final del pan:
  Sodio (g/100g)*

  NaCl  (%)(Na x 2.54)

  Potasio (g/100g)*

  Na/K (mmol)

Pan Estándar

1.8

0.55

1.40

0.13

7.8

Pan con KCl

1.2

0.6

0.36

0.91

0.35

1.8

Pan con K-Cit

1.2

0.6

0.36

0.91

0.30

2.2
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ción de pan con un sabor potenciado, ya sea por in-
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ción del contenido de sal.

- La legislación europea en cuanto a alegaciones nu-
tricionales y de salud permite destacar los aspectos 
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- La aplicación de impuestos y/o subvenciones para 
regular el contenido de sal no se contempla de mo-
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con características nutricionales superiores.

- La administración pública debe continuar fomen-
tando políticas activas de reducción de sal.
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