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Sodio e sale

Occorre anzitutto non fare confusione tra “sodio” e “sale”. Poiché il sale
è costituito al 60% da cloro ed al 40% da sodio, un grammo di sale contiene
0.4 grammi di sodio e 0.6 grammi di cloro. Per conoscere l’equivalente in sa-
le di un alimento occorre quindi moltiplicare il suo contenuto in sodio (espres-
so generalmente in grammi) per 2.54. Come è noto, il sale può essere ottenu-
to dall’acqua di mare (sale marino) oppure dalle miniere di antichi bacini ma-
rini (salgemma). In ogni caso, dopo un procedimento di raffinazione che eli-
mina altri sali presenti, si ottiene il sale raffinato, che può essere ‘grosso’ o
‘fino’. In commercio è anche disponibile il sale iodato, che è un sale comune
al quale è stato aggiunto iodio. Il sale iodato dovrebbe diventare di uso cor-
rente, anche perché permette di riequilibrare la carenza di iodio, frequente in
molte aree geografiche. In commercio è anche disponibile il sale dietetico, nel
quale una parte del cloruro di sodio è sostituita da cloruro di potassio.

Il nostro organismo contiene circa 110 grammi di sale (44 grammi di so-
dio) ed elimina generalmente 0.1-0.6 grammi di sodio per giorno, che sono
quelli che dovrebbero essere reintegrati con l’alimentazione. Ne consegue che
appena 0.25-1.52 grammi di sale per giorno sarebbero sufficienti in condizio-
ni normali!! Purtroppo, l’introito medio di sale in Italia, così come in Europa,
è di circa 10 grammi per giorno, cioè molto superiore al fabbisogno. Vari or-
ganismi Nazionali ed Internazionali, come ad esempio l’Istituto Nazionale di
Ricerca per gli Alimenti e la Nutrizione (www.inran.it), raccomandano un in-
troito medio di sale per giorno pari a circa 6 grammi. Questo valore sembra
poter rappresentare un buon compromesso tra il soddisfacimento del gusto me-
dio individuale e la prevenzione dei rischi legati al sodio.

In effetti, si è visto che l’ipertensione arteriosa si osserva essenzialmente
nelle popolazioni in cui l’introito medio di sale è superiore a 2.3 grammi per
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giorno, mentre questa è pressoché assente nelle popolazioni in cui l’introito di
sale è inferiore a 1.2 grammi per giorno. Solo per fare due ben noti esempi
estremi, l’ipertensione arteriosa è virtualmente assente tra le popolazioni indi-
gene dell’America Centro-meridionale, a bassissimo introito di sale, mentre tra
i Giapponesi, ad alto introito di sale, l’ipertensione arteriosa e l’ictus cerebra-
le sono molto più frequenti. 

Sodio e cloro. Di chi è la colpa?

Numerosi studi hanno dimostrato che il sodio non induce alcun aumento
di pressione arteriosa (PA) se questo non è accoppiato al cloro sotto forma di
cloruro di sodio (NaCl). In un elegante lavoro pubblicato sul “New England
Journal of Medicine”, Kurtz e coll hanno dimostrato che il sodio citrato, in
dosi equimolari con il sodio cloruro, non causa alcun incremento della PA, pur
inducendo ritenzione di sodio, aumento di peso e riduzione dell’attività renini-
ca plasmatica 1. In pratica, sebbene i meccanismi di azione non siano ancora
ben noti (si pensa, ad esempio, che il riassorbimento di cloro nella parte cor-
ticale dell’ansa di Henle sia maggiore negli organismi sodio sensibili che in
quelli sodio-resistenti 2), si pensa che il cloro possa comunque contribuire alla
“sodio-sensibilità”, e quindi all’aumento di PA, indotto dal sodio.

Le fonti del sodio nell’alimentazione

Fatto 100 l’introito di sodio medio giornaliero, questo è contenuto: (a) per
il 10% allo stato naturale negli alimenti (acqua, frutta, verdura, carne, ecc.);
(b) per il 35% nel sale aggiunto nella cucina casalinga oppure nei cibi portati
a tavola; (c) per il 54% nei prodotti trasformati a livello artigianale o indu-
striale, così come nel consumo fuori casa (ristoranti, etc). Tra i prodotti tra-
sformati, la principale fonte di sale nell’alimentazione comune è rappresentata
dal pane e dai prodotti da forno (biscotti, crackers, grissini, merendine, cor-
netti, cereali da prima colazione). È bene ricordare che questi alimenti, nor-
malmente non considerati come ricchi di sale, ne contengono molto più di
quanto possiamo immaginare (tabella I). Consumiamo infatti questi alimenti in
quantità generalmente maggiore rispetto ad altri alimenti (come gli insaccati, i
formaggi, le conserve di pesce o le patatine fritte), che in assoluto contengono
certamente maggiori quantità di sale, ma sono consumati in quantità minori. È
importante ricordare che anche alcuni condimenti (dado per brodo, ketchup, etc),
spesso utilizzati in sostituzione o in aggiunta al sale, sono molto ricchi di sodio.

Introito di sale e complicanze

Numerosi studi epidemiologici trasversali, la cui analisi dettagliata è fuo-
ri dagli scopi di questa rassegna, hanno chiaramente dimostrato che quanto
maggiore è il consumo di sale, tanto maggiore è la prevalenza di ipertensione
arteriosa 3,4. Elevati apporti dietetici di sale sono anche associati con un au-
mento di rischio per malattie cardiovascolari e renali sia attraverso l’aumento
della PA sia indipendentemente dalla PA. 
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Una recente meta-analisi, condotta su 17 studi clinici eseguiti su un tota-
le di 177.836 soggetti di entrambi i sessi, di età compresa tra i 25 ed i 79 an-
ni, ha valutato la relazione tra introito di sale nella dieta ed eventi cardiova-
scolari. Un elevato introito di sale si è associato con un aumento significativo
del rischio di ictus cerebrale (rischio relativo: 1.23, IC 95%: 1.06-1.43;
p=0.007) e con un aumento solo marginalmente significativo di eventi cardio-
vascolari in genere (rischio relativo: 1.14, IC 95%: 0.99-1.34; p=0.070) 5. Que-
sti risultati sono sintetizzati nella figura 1.

Come si è detto in precedenza, l’ipertensione arteriosa è presente essen-
zialmente nelle popolazioni in cui l’introito medio di sale è superiore a 2.3
grammi per giorno, mentre questa è pressoché assente nelle popolazioni in cui
l’introito di sale è inferiore a 1.2 grammi per giorno 3,4. Nello studio INTER-
SALT, la PA è risultata tanto più elevata quanto maggiore era l’escrezione uri-
naria di sodio nelle popolazioni il cui introito giornaliero medio di sale era su-
periore ai 6 g per giorno. Al contrario, non si è osservata alcuna correlazione tra
PA ed escrezione di sodio nelle popolazioni con introito di sale più basso 6. Si
ipotizza anche che un elevato consumo di sodio sia associato ad un maggior
rischio di tumori dello stomaco e di osteoporosi, attraverso un aumento della
perdita urinaria di calcio. 

Effetti della riduzione del sodio nella dieta

Come è noto, l’ipertensione arteriosa è una delle principali cause di mor-
te e disabilità nel mondo. Questa è responsabile di circa il 62% degli stroke e
del 49% degli eventi coronarici 7. Anche se il rischio di malattia cardiovasco-
lare è strettamente associato con i livelli di PA 8, in termini assoluti la mag-

Tabella I - Contenuto medio di sodio e di sale in alcuni alimenti di uso comune. Si ri-
corda che l’introito cumulativo giornaliero di sale non dovrebbe superare i 6 grammi per
giorno.

Alimento Peso (g) Contenuto di 
Sodio (g) Sale (g)

Pane 150 g (1 fetta) 0.15 0.4
Pane sciapo 150 g (1 fetta) tracce tracce
Merendina tipo pan di spagna 135 g (1 unità) 0.12 0.3
Biscotti dolci 120 g (2-4 biscotti) 0.04 0.1
Cornetto 140 g 0.16 0.4

Prosciutto crudo (dolce) 150 g (3-4 fette) 1.29 3.2
Prosciutto cotto 150 g (3-4 fette) 0.36 0.9
Olive da tavola conservate 135 g (5 olive) 0.46 1.1
Mozzarella di mucca 100 g (1 porzione) 0.20 0.5
Formaggino 122 g (1 unità) 0.22 0.6
Parmigiano grattugiato 110 g (1 cucchiaio) 0.22 0.6
Patatine in sacchetto 125 g (1 confezione) 0.27 0.7

Sale da cucina 116 g (1 cucchiaino) 2.40 6.0
Dado per brodo 113 g (1/4 di dado) 0.50 1.2
Maionese 114 g (1 cucchiaio) 0.07 0.2
Ketchup 114 g (1 cucchiaio) 0.16 0.4
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giore incidenza di eventi cardiovascolari fatali avviene in soggetti con pressio-
ne normale-alta (valori che si aggirano intorno ai 130/80 mmHg). Secondo le
principali linee guida internazionali per la diagnosi ed il trattamento dell’iper-
tensione arteriosa, valori di pressione normale-alta di solito non richiedono l’i-
nizio di un trattamento farmacologico anti-ipertensivo e le misure non farma-
cologiche che includono una dieta ed uno stile di vita appropriato sono l’uni-
ca opzione suggerita 9. In questo contesto, la restrizione di sodio con la dieta
è uno degli approcci fondamentali a livello di popolazione per ridurre i valori
di PA ed il rischio di futuri eventi coronarici e cerebrovascolari (fig. 1). 

Vari studi hanno dimostrato che il passaggio da una dieta ad alto conte-
nuto di sale ad una a basso contenuto di sale induce una riduzione dei valori
di pressione arteriosa sia nei soggetti normotesi che negli ipertesi, sebbene
l’effetto medio negli ipertesi sia maggiore 5,10-13. Per esempio, lo studio rando-
mizzato DASH-sodium, che ha messo a confronto diete a diverso contenuto di
sale, ha dimostrato che la restrizione sodica induce una riduzione della PA si-
stolica di 8 mmHg negli ipertesi e di 6 mmHg nei normotesi 10. L’effetto del-
la restrizione sodica sui valori di PA aumentava con l’età 11. Una recente me-
ta-analisi di 17 studi ha stimato che una riduzione nell’introito di sale di 3
grammi per giorno induce un calo della PA di 3.6-5.6/1.9-3.2 mmHg negli
ipertesi, e di 1.8-3.5-0.8-1.8 mmHg nei normotesi, con conseguente riduzione
potenziale dell’incidenza di ictus cerebrale del 13%, e di cardiopatia ischemi-
ca del 10% 13. Un’appropriata strategia di popolazione, quindi, mirata a ridur-

Fig. 1. Rischio di stroke associato ad un alto introito vs un basso introito di sodio in 14
coorti di popolazione (154.282 soggetti e 5.346 eventi).
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re l’introito di sale con l’alimentazione, potrebbe incidere significativamente
sul rischio di eventi cardiovascolari maggiori mediante una riduzione dei va-
lori medi di pressione arteriosa (fig. 2).

Aspetti fisiopatologici

Le modificazioni della PA in relazione alle modificazioni dell’introito di
sale con la dieta vengono comunemente definite come “sodio-sensibilità”. Nu-
merosi studi hanno dimostrato che i soggetti sodio sensibili sviluppano iper-
tensione arteriosa più frequentemente rispetto ai soggetti sodio-resistenti 14. La
sensibilità al sodio comunemente aumenta con l’età ed è più marcata in sog-
getti afro-americani, obesi, con sindrome metabolica e malattie renali 14,15. In
uno studio che ha incluso un periodo di follow-up medio di ben 15 anni, l’i-
pertensione arteriosa si è manifestata in 14 su 16 soggetti inizialmente classi-
ficati come sodio-sensibili, e solo in 10 su 20 soggetti inizialmente classifica-
ti come sodio-resistenti 16.

I meccanismi fisiopatologici che predispongono alla sodio-sensibilità non
sono del tutto chiari. Normalmente, un aumentato introito di sodio con la die-
ta si accompagna ad un iniziale aumento della PA, che comporta un aumento
della pressione di perfusione renale e quindi ad un incremento dell’escrezione
di sodio con le urine, senza che tutto ciò induca un aumento finale dei valori

Distribuzione della PA sistolica 

Riduzione (mmHg)
della PA sistolica 
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Legenda: PA = pressione arteriosa; IMA = infarto miocardico acuto.

Fig. 2. Riduzione di eventi cardiovascolari ottenibile da una strategia di popolazione mira-
ta a ridurre i valori di pressione arteriosa sistolica di 2, 3 o 5 mmHg, effetto sicuramente
alla portata di una dieta a basso contenuto di sodio.
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di PA. I principali meccanismi coinvolti sembrano essere l’inibizione del rila-
scio di renina e l’aumentato rilascio di peptide natriuretico atriale. Al contra-
rio, i soggetti sodio-sensibili sono caratterizzati essenzialmente da un aumen-
tato riassorbimento renale di sodio anche in presenza di aumentato apporto di
sodio 17. Un altro meccanismo sembra interessare gli scambi sodio/calcio a li-
vello delle cellule muscolari lisce delle pareti arteriose: modelli sperimentali
hanno documentato un’alterazione di questi scambi con un conseguente au-
mento dell’ingresso di calcio a livello vascolare in risposta ad un eccessivo in-
troito di sodio. L’elevato ingresso di calcio a livello vascolare causa poi vaso-
costrizione ed aumento dei valori di pressione arteriosa 18.

Campagne per la riduzione del sodio 

Numerosi paesi europei si sono impegnati a realizzare azioni concrete per
ridurre il contenuto di sale nei cibi per raggiungere l’obiettivo di non supera-
re i 6 grammi di sale al giorno, pari a 2.3 grammi di sodio, attraverso accor-
di con l’industria alimentare e le altre associazioni di produttori e attraverso
campagne informative. In Finlandia, una riduzione di sale nella produzione ali-
mentare ed un’estesa campagna di sensibilizzazione attivata negli anni ’70 han-
no permesso la riduzione di circa il 75% degli stroke e della mortalità corona-
rica, con un conseguente aumento dell’aspettativa di vita di circa 5-6 anni 19.

Si sottolineano, in particolare, l’obbligo per le aziende alimentari di eviden-
ziare in etichetta se i cibi hanno un elevato contenuto di sodio e le numerose
campagne informative per sensibilizzare la popolazione sull’importanza di ridur-
re il consumo di sodio. Come conseguenza di tutto ciò, le aziende stesse hanno
volontariamente ridotto il contenuto medio di sodio nei loro prodotti. Diversi
studi hanno dimostrato (attraverso un frequente monitoraggio su campioni di po-
polazione delle quantità di sodio eliminate con le urine) che l’assunzione di so-
dio a livello della popolazione si è ridotta nel tempo di circa un quarto.

Anche in Italia sono state avviate iniziative che vanno nella direzione detta-
ta dai paesi europei: nel 2007 il Ministero della Salute ha avviato i lavori per un
accordo, poi siglato nel 2009, con i produttori di pane (sia a livello industriale
che artigianale) per diminuire il contenuto di sale del 15% entro il 2011.

Aspetti pratici

Mentre è piuttosto difficile smettere di fumare o normalizzare stabilmente
il peso corporeo, non è poi così difficile ridurre il consumo giornaliero di sa-
le, soprattutto se la riduzione avviene gradualmente. Le spezie e le erbe aro-
matiche possono sostituire il sale o almeno permettere di utilizzarne una quan-
tità decisamente minore, conferendo uno specifico aroma al cibo e miglioran-
done le qualità organolettiche. L’aggiunta di succo di limone o di aceto per-
mette di ridurre molto, anche fino al dimezzamento, la dose di sale, ottenendo
cibi comunque saporiti e piacevoli al palato.

Alcune regole pratiche sono riportate sotto:
1. riduci progressivamente l’uso del sale, sia in cucina che a tavola;
2. preferisci il sale iodato al sale comune;
3. non aggiungere sale alle pappe per i bambini, almeno nel corso del primo

anno di vita;
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4. limita l’uso di condimenti alternativi ricchi di sale come il dado da brodo,
il ketchup, la salsa di soia, la senape, etc;

5. per dare sapore ai cibi, usa erbe aromatiche (aglio, cipolla, basilico, prezze-
molo, rosmarino, salvia, menta, origano, maggiorana, sedano, semi di finoc-
chio) e spezie (pepe, peperoncino, noce moscata, zafferano);

6. esalta il sapore dei cibi mediante succo di limone e aceto;
7. scegli i prodotti a basso contenuto di sale (pane integrale o senza sale, fru-

mento, marmellata, budino, miele, riso bianco, patate, farina, ogni tipo di
pasta purché cucinata in acqua senza sale aggiunto, carne di manzo, pollo,
pesce, uova, frutta fresca, succhi di frutta, latte, ricotta, formaggio a basso
contenuto di sodio, tonno a basso contenuto di sale, etc);

8. non consumare spesso alimenti ricchi di sale (snacks salati, patatine in sac-
chetto, olive da tavola, alcuni salumi e formaggi);

9. durante e dopo attività sportiva, usa acqua semplice per reintegrare le per-
dite di liquidi con il sudore.
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