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Introduccioén

El afio 2012 encuentra a Chile en una situacién caracterizada por una elevada y creciente
prevalencia de enfermedades cronicas, que afectan a nifios y adultos, en especial los de
menor nivel educacional e ingresos, entre las que destacan la obesidad, diabetes,
hipertensién, enfermedades cardiovasculares y diversos tipos de cancer.

Las Guias Alimentarias Basadas en Alimentos (GABA), son consideradas un aporte
esencial al logro de las metas establecidas por la OMS en la Estrategia Mundial sobre
Régimen Alimentario, Actividad Fisica y Salud 2004, que intentan contribuir a que las
personas logren un equilibrio energético y un peso normal; limiten la ingesta energética
procedente de las grasas, sustituyan las grasas saturadas por insaturadas; traten de
eliminar los &cidos grasos trans; aumenten el consumo de frutas y hortalizas, legumbres,
cereales integrales y frutos secos; limiten la ingesta de azlcares libres y la ingesta de sal
(sodio).

Desde las ultimas GABA publicadas por el Ministerio de Salud el afio 2005, los estilos de
vida de los chilenos han experimentado grandes cambios. Con un mayor poder adquisitivo
y acceso a una diversidad de fuentes de informacién (television, Internet, redes sociales,
entre otros), en practicamente todos los segmentos de la poblacién, los consumidores
actuales son mas informados y exigentes, aunque su gran exposicion al marketing
comercial de alimentos podria explicar el aumento en la ingesta de refrescos azucarados,
alimentos de alta densidad energética y comidas fuera del hogar observado en los ultimos
afios.

Con el fin de abordar en la mejor forma posible los puntos solicitados por el Ministerio de
Salud para este Estudio, se solicito la colaboracion a diversos especialistas, para poner al
dia la evidencia cientifica que se utilizara en la formulacion de las nuevas GABA para la
poblacion chilena.

La revision realizada confirma que los nutrientes criticos establecidos en la nueva Ley de
Composicién Nutricional de Alimentos y su Publicidad, publicada el 6 de julio de 2012 en
el Diario Oficial de Chile, son la energia, las grasas saturadas, los azucares y el sodio.
Esto coincide con las recomendaciones de la OMS, con la sola excepciéon de la energia,
incluida sélo en la Ley chilena.

Las revisiones de los especialistas muestran que las tendencias actuales en el consumo
de alimentos van en linea opuesta a las recomendaciones de la OMS, las que fomentan
un mayor consumo de alimentos naturales, en especial verduras y frutas, granos enteros,
pescados y mariscos, lacteos y carnes bajos en grasa, todos necesarios para mantener
un 6ptimo estado nutricional y de salud. La OMS recomienda ademas realizar actividad
fisica en forma regular.

La revision de las GABA de paises de varios continentes, permite confirmar que la
mayoria sigue las directrices establecidas por el Comité de Expertos convocado por la
OMS y la FAO en 1996, con leves variaciones, como separar los alimentos de los que se
requiere aumentar el consumo (con mensajes que establezcan las cantidades a
consumir), y los que aportan nutrientes criticos, de los cuales se recomienda disminuir su
consumo.



Debido a la preocupante situacion epidemioldgica encontrada en la Encuesta Nacional de
Salud (ENS) del afio 2010, y considerando que la continua tendencia al aumento de las
ENT ya significa graves consecuencias para las personas, las familias y la sociedad,
ademas de una enorme carga econdémica para el estado, la formulacion y adecuada
difusién de las nuevas GABA representa una contribucién para educar a la poblacién y
orientar el disefio de los programas de alimentacién institucional para los grupos mas
vulnerables.

Las nuevas Guias Alimentarias para la poblacién chilena, si bien se basan en las
recomendaciones nutricionales vigentes, se centran prioritariamente en los alimentos,
destacando el valor de éstos para mantener un peso saludable y una salud 6ptima, a
través de una alimentacion que asegure la mantencion del balance energético y una
ingesta apropiada de nutrientes esenciales en las distintas etapas de la vida.
Considerando el actual perfil epidemiolégico de la poblacién, habrd un énfasis en los
aspectos referidos a la ingesta de nutrientes criticos.

Para lograr cambios en las conductas de las personas, las GABA necesitaran de
adecuadas estrategias de comunicacion y educacién para los grupos mas vulnerables,
con el fin de intentar mejorar sus actuales habitos alimentarios y tener un impacto en su
estado nutricional en el mediano plazo.

Como una manera de asegurar la comprension y aceptabilidad de las GABA propuestas
inicialmente por los técnicos, este estudio consideré la participacion de distintos
segmentos de la poblacién en tres regiones del pais, con el fin de validarlas y optimizarlas
antes de su publicacion definitiva.



Chile en el siglo XXI. Perfil epidemioldgico y nutricional

Cecilia Albala
Profesor Titular. Unidad de Nutricién Publica
INTA, Universidad de Chile

Introduccion

En las dltimas tres décadas, la region latinoamericana ha experimentado grandes cambios
demograficos, epidemiolégicos y socioecondmicos (1) apreciandose, ademas, en la
mayoria de los paises, una mejoria en los indicadores de desarrollo humano. La
urbanizacion en aumento y el crecimiento econémico, han cambiado profundamente el
estilo de vida de la poblacion, especialmente en lo que se refiere a habitos dietarios y
actividad fisica. Ello ha tenido una gran influencia sobre el perfil epidemiolégico y
nutricional que presenta la Regién en la actualidad (2). La velocidad con que se esta
produciendo este fendbmeno varia en funcién de los cambios demogréficos y de los
procesos de industrializacion, produciendo un escenario de gran variabilidad en los
diferentes paises. Algunos, como Uruguay y Chile, estan en etapas avanzadas de
transicion epidemioldgica, nutricional y demografica, mientras que otros, como Perd y
Bolivia, aln mantienen tasas de mortalidad infantil elevadas, persistencia de déficit de
estatura de origen nutricional y de micronutrientes (3,4). Aun asi, la consecuencia comun
ha sido una reduccién de las enfermedades infecciosas, maternas y perinatales y un
progresivo aumento de las enfermedades cronicas y accidentes, como principales causas
de enfermedad, muerte y discapacidad (5).

Simultaneamente, el perfil nutricional de la Regién ha cambiado dramaticamente. El bajo
peso al nacer, la desnutricion, la talla baja de causa nutricional, y las deficiencias de
nutrientes, han disminuido y la obesidad y el sobrepeso han aumentado y emergen
progresivamente como los principales problemas nutricionales en todos los grupos de
edad.

En Chile, los cambios epidemiolégicos se han producido con gran rapidez (6). El estado
nutricional de la poblacién chilena ha cambiado rapidamente desde una alta prevalencia
de desnutricion en los afios 70s, hasta casi su total erradicacion a finales de los 80s. A
partir de los afios 90, la situacion chilena se trasladé a un escenario completamente
diferente, marcado por un aumento de la prevalencia de enfermedades crénicas y sus
factores de riesgo y una reducciéon de las enfermedades transmisibles y la desnutricion.
Desde los 70s hasta hoy, el bajo peso al nacer (<2.500g) baj6 de 11,9% a 4,9% y durante
el mismo periodo, la participacién de las enfermedades crénicas como proporcién de la
mortalidad total, aumenté de 54% en 1970 a 75% en 1998 y 81,8% en 2009 (7).

En la Tabla 1 se presentan los principales cambios en indicadores sociodemograficos y de
salud en Chile entre 1990 y 2010. Se destaca un aumento del PIB al doble, una
disminucién de la mortalidad infantil a la mitad y un aumento de 5 afios en la expectativa
de vida al nacer. Respecto al indice de Desarrollo Humano, Chile se encuentra en la
actualidad en primer lugar entre los paises latinoamericanos, sin embargo, persisten
importantes desigualdades en el ingreso como se visualiza en la razén Q5/Q1, es decir la
proporcion de los ingresos que percibe el 20% mas rico de la poblacion en relacién al 20%
mas pobre. Esta relacién, si bien ha disminuido, se mantiene dentro de las méas altas de
Latinoamérica.



Entre los indicadores demograficos, la baja tasa global de fecundidad, unido a la

disminucién de la mortalidad, han producido un veloz envejecimiento de la poblacion.

Tabla 1: Caracteristicas socioecondmicas y demogréficas. Chile 1990 -2010

1990 2000 2010
indice de Desarrollo Humano 0,698 0,748 0,805
PIB (US$ PPP) 6.583 10.470 13.390
Q5/Q1 16,9 17,5 14,1
% Poblacién Urbana 83 85,6 88
Afios de Educacién promedio 8,1 8,8 9,7
Poblacion 260 afios 9 10,2 13
Expectativa de vida al nacer
Total 73,7 77 79,1
Hombres 69 74,8 76
Mujeres 76 80,8 81
Tasa global fecundidad 2,6 2,0 1,9
Mortalidad Infantil 16 8,9 7.9
Mortalidad en menores de 5afios 21 10,9 9

En las ultimas décadas, las enfermedades crénicas no transmisibles y sus factores de
riesgo se han constituido en el principal problema de salud publica en Chile. Dentro de
ellas se destacan la obesidad, la diabetes, las enfermedades cardiovasculares y el
cancer.

Actualmente, las enfermedades crénicas no transmisibles constituyen el 82% del total de
muertes en el pais, de las cuales el 18,8% (21,2% en hombres y 16,1% en mujeres), se
produce antes de los 60 afios (8). Las enfermedades cardiovasculares (ECV) constituyen
la causa de la mayor proporcion de muertes (27%), seguidas muy de cerca por el cancer
(25,6%). En el caso de las primeras, se observa que a partir de 1980 se ha producido una
estabilizacién, aunque aun se mantienen como la principal causa de muerte. La
proporcion de muertes por tumores malignos, en cambio, presenta una tendencia
creciente, con un aumento de 10 puntos porcentuales desde 1980. La proporcién de
muertes por todos los demas grupos de causas ha disminuido, con la excepcion de las
enfermedades endocrinas y metabdlicas, que han aumentado casi al doble su
participacién en el total de muertes, debido al aumento de la mortalidad por diabetes
(Tabla 2).

Tabla 2. Distribucién proporcional de las defunciones por grandes grupos de
causas de muerte. Chile 1980-2009.

1980 1990 2000 2009
Sistema circulatorio 26,6 26,4 27,9 27,0
Tumores 15,8 18,1 24,2 25,6
Sistema respiratorio 9,5 12,3 10,5 9,7
Causas externas 11,9 12,2 9,8 8,9
Sistema digestivo 8,1 7,8 7,2 7,3
Endocrinas, Nutricionales y Metabdlicas 2,5 2,3 42 47
Mal definidas 9,6 7,3 3,9 2,6
Afecciones perinatales 4,3 2,2 1,2 0,9
Infecciosas y parasitarias 3,0 3,2 2,6 2,0
Demas causas 8,6 8,2 8,5 11,4




Cuando se estudian las tasas de mortalidad por las 10 principales causas de muerte, las
cerebrovasculares, las isquémicas del corazon y las enfermedades hipertensivas,
aparecen en 2009 dentro de las 5 primeras, junto con la cirrosis hepética y la demencia.
(Tabla 3).

Tabla 3. Tasa de mortalidad* por las 5 principales causas. Chile 2000, 2005 y 2009

2000/2001 2004/2005 2008/2009

Cerebrovasculares 48,3 47,9 48,2
Isquémicas 50,1 49,2 44 .4
Cirrosis 24,1 24,5 24,8
Demencia y Enfermedad de Alzheimer 17,8 21,1
Enfermedades Hipertensivas 16,3 19,5 20,8
Neumonia 26.6 20,1 20,3
Tumor maligno estomago, 19,2 19,0 19,4
Diabetes tipo 2 17,6 20,5 19,4
Enfermedades cronicas vias respiratorias 16,3 19,2 17,3
inferiores

Enfermedades del sistema urinario 14,1 15,5 15,9

*Tasas bianuales por 100.000 hab.
Fuente: MINSAL, Estadisticas de Salud www,minsal.cl

El estudio de Carga de enfermedad efectuado en 1995, con datos de mortalidad de 1993,
revelaron que las enfermedades no trasmisibles eran la principal causa de afios de vida
saludable (AVISA) perdidos, representando el 73% del total, con las ECV como la primera
causa de AVISA perdidos con 10,7%, seguido por las enfermedades mentales,
enfermedades respiratorias y congénitas.

En el total de AVISA perdidos, 54,7% lo fueron por discapacidad y 45,3% por muerte
prematura. En ese mismo periodo (1993-1994), los afios de vida perdidos por muerte
prematura se debian principalmente a causas externas, ECV y tumores.

El estudio de carga de enfermedad efectuado en 2007 (9), aunque no comparable con el
anterior, muestra que las cinco primeras causas especificas de AVISA para el pais son:
enfermedad hipertensiva del corazén (primera causa en ambos sexos), trastornos
depresivos unipolares, trastornos de la vesicula y vias biliares, dependencia al alcohol y
cirrosis hepéatica. En hombres, la dependencia al alcohol y la cirrosis hepética constituyen
la segunda y tercera causa, respectivamente, mientras en mujeres los trastornos
depresivos unipolares y los trastornos de las vias biliares aparecen en la segunda y
tercera posicion, seguidos por la dependencia al alcohol en el cuarto puesto.

Dentro de los AVISA perdidos atribuibles a factores de riesgo, el consumo excesivo de
alcohol aparece en primer lugar, seguido por el IMC elevado y en tercer lugar por la
hipertension arterial (Figura 1).




Figura 1. Carga de avisa atribuible a factores de riesgo. Chile 2007
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Fuente: Estudio de carga de enfermedad y carga atribuible a factores de riesgo en Chile. MINSAL,
2008.

A continuacién nos referiremos a las patologias que constituyen los principales problemas
de salud publica del pais en el siglo XXI.

Obesidad

La evidencia acumulada sobre la asociacion entre obesidad y enfermedades crénicas es
cada vez mas fuerte, incluyendo diabetes, ECV, hipertensién, cancer y muchas otras, lo
que hace que la obesidad, junto al cigarrillo, sean las principales causas evitables de la
mayor parte de las enfermedades crénicas que en la actualidad padece la humanidad.

La prevalencia de obesidad en Chile tiene una tendencia creciente en todos los grupos de
edad. Esto se relaciona con la rapida transicién nutricional observada en el pais, cuyas
consecuencias se aprecian desde edades muy tempranas.

En la poblaciéon infantil, la obesidad se triplicé entre los afios 1985 y 2000, coincidiendo
con una significativa mejoria de la estatura (10).

Junto a una virtual erradicacion de la desnutricidon infantil, se observa una clara tendencia
al aumento de la obesidad y el sobrepeso, incluso en el grupo menor de 2 afios. Entre
1985 hasta 2009, en pre-escolares bajo control en la red de atencion primaria del pais,
gue corresponde al 70% de la poblacion de esa edad, la obesidad habia aumentado al
doble tanto en el grupo de 2 a 5 afios, en el cual aumentdé de 5% a 10,4%, como en
menores de 2 afios, con un aumento de 3,8 a 7,6%.

La situacién en escolares de 6-7 afos es aun mas grave, con cifras de obesidad que se
han triplicado entre 1987 y 2010, alcanzando en la actualidad al 23% de la poblacion de
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nifos que ingresa a la ensefanza basica (Figura 2). En coincidencia con el aumento de la
obesidad, entre los afios 1987 y 2000, se observé un incremento de la estatura de 2,8
cm. en los varones y 2,6 cm. en las mujeres y una disminucion del retraso en talla desde
5% a 2% (10).

Figura 2. Prevalencia de Obesidad en escolares de primer afio basico 1987-2010

25

20

15
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1987 1993 1999 2004 2006 2008 2010

Fuente. Junta de Auxilio Escolar y Becas de Chile (JUNAEB). Chile 2011.
Disponible en http:bpt.junaeb.cl/8080/MapaNutricionalGx/

En la Tabla 4 se muestran las prevalencias de obesidad y sobrepeso en adultos. Los
estudios poblacionales efectuados en 1987 y 1992 en muestras representativas de
Santiago, informan que el gran salto en la prevalencia de obesidad se produce a partir de
los afios 90 en Chile. Las encuestas realizadas en 1987 y 1992 (11), demuestran que la
prevalencia de obesidad (IMC=30 kg/m?) aumenté en ese quinquenio desde 6% a 11% en
hombres y de 16% a 24% en mujeres. Las encuestas nacionales de salud (ENS)
efectuadas en los afios 2003 y 2010 (12,13), dan cuenta de un aumento en la prevalencia
total de obesidad de 23,2% a 27,4%. En el periodo estudiado, la tasa de obesidad
morbida (IMC240 kg/m2) aumento6 de 1,3% a 2,3% y el total de personas con algun grado
de sobrepeso se elevo de 61% a 67%. En la Tabla 4, se presenta la prevalencia de
obesidad en adultos en 2003 y 2010, estratificada por categorias de edad y género. Las
mayores frecuencias de obesidad y obesidad mérbida se observan en mujeres de 45 a 64
afios de edad y en los niveles educacionales mas bajos.

Al igual que en la encuesta de 2003, el andlisis de las cifras del 2010, muestra que a
menor escolaridad, mayor es la prevalencia de obesidad, con cifras que alcanzan al
35,5% en el grupo con educacién basica o menor, 24,7% en la poblacion con ensefianza
media y 18,5% en aquellos con educacién superior. Asimismo, la velocidad de aumento
en la prevalencia también sigue la misma tendencia, con un incremento de 1,7 puntos
porcentuales de obesidad en el segmento con estudios superiores, en contraste con 5
puntos en la poblacion con ensefianza basica o media.

La obesidad en el adulto mayor ha seguido una trayectoria similar a la de los adultos. En
2000, la prevalencia total de obesidad en mayores de 65 afios fue de 24% en una muestra
representativa de la ciudad de Santiago, efectuada en el marco del proyecto SABE (14) y
de acuerdo a las encuestas nacionales del 2003 y 2010 (12,13), la proporcion subié a
29,8% y 35,2%, respectivamente.
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Tabla 4. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en adultos por grupos de edad y sexo
ENS 2003y 2010

2003 2010

Hombres % | Mujeres % | Total% | Hombres % | Mujeres % | Total %
Sobrepeso
15-24 14.0 19.6 16,8 28,5 25,2 26,9
25-44 50,0 34.9 42,5 52,4 35,6 44,0
45-64 52,0 35.2 43,3 49,0 34,1 41,3
265 46,5 39.2 42,2 45,3 40,7 42,6
Total 43,2 32.7 37,8 45,3 33,6 39,3
Obesidad
15-24 10,0 7.1 8,6 9,2 12,5 10,9
25-44 18,0 23.4 20,7 18,4 28,3 23,4
45-64 24,4 36.3 30,5 26,2 44,8 35,8
265 27,8 29.8 29,0 24,6 35,5 30,9
Total 19,0 25.0 21,9 19,2 30,7 25,1
Obesidad marbida
15-24 0.3 1.1 0,7 0,4 0,9 0,7
25-44 0.1 2.7 1,4 1,1 3,9 2,5
45-64 0.4 3.0 1,8 1,4 3,7 2,6
265 0.1 1.2 0,8 3,5 4,9 4,3
Total 0.2 2.3 1,3 1,3 3,3 2,3
Obesidad Total 19,2 27,3 23,2 20,5 34,0 27,4

Fuente: MINSAL, ENS 2003 y 2010
Sindrome Metabélico en el adulto

El Sindrome Metabdlico (SM), es una agrupacién de factores de riesgo metabdlico, que
se asocian directamente con el desarrollo de diabetes tipo 2 (DM2) y de ECV (15).

En Chile, la prevalencia de SM muestra un incremento explosivo. Al comparar los
resultados de las ENS de los afios 2003 y 2010, en la Tabla 5 se observa un aumento en
todos los grupos de edad y en ambos sexos. Especialmente importante es el aumento en
los hombres, de 23,0% en el afio 2003 a 41,6% en el 2010. Al analizar la prevalencia por
grupos de edad, se observa un incremento progresivo a medida que aumenta la edad,
alcanzando en 2010 cifras superiores al 50% en los mayores de 65 afios. El andlisis
segun el nivel educacional, encontré una relaciébn negativa entre prevalencia de SM vy
afios de escolaridad alcanzando cifras de 47,8% en aquellos con menos de 8 afios de
estudios, 32,7% en el grupo con 8-12 afios y 26,4% en los con mas de 12 afios de
escolaridad. Estas cifras se asocian con el porcentaje de obesidad encontrado en los
estratos con menor nivel socioeconémico (NSE).

Tabla 5. Prevalencia de Sindrome Metabdlico por grupos de Edad y Sexo.
Chile 2003y 2010

Grupos de edad 2003 2010

Hombres Mujeres Hombres Mujeres
15-24 54 3,8 10,0 7.4
25-44 19,3 16,6 38,6 19,8
45-64 37,7 35,4 53,3 40,4
65+ 47,2 48,7 53,0 51,6
Total 23 22,3 41,6 30,9

Fuente: MINSAL, ENS 2003 y 2010
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Diabetes

En las Ultimas décadas se ha observado, en forma paralela al explosivo aumento de la
obesidad, un acelerado aumento de la prevalencia de diabetes en el mundo,
constituyéndose en una amenaza a la salud publica global. En 2003, 194 millones de
personas de 20 a 79 afios en el mundo tenian diabetes, de las cuales el 72,5% vivia en
paises en desarrollo. Las proyecciones para 2025, efectuadas en 2010, estimaron en 400
millones los diabéticos a nivel global.

Ello reviste extrema importancia considerando sus graves efectos sobre la salud y alto
costo econdmico y social. Los primeros incluyen aumento de la mortalidad total y
prematura, alta morbilidad e invalidez vy fuerte asociacion con patologias crénicas que
son las causas mas frecuentes de enfermedad, invalidez y muerte, como la enfermedad
coronaria, la hipertension y la ateroesclerosis. De hecho, en paises desarrollados, las
ECV causan el 65% de todas las muertes de diabéticos.

Su gran costo econdmico y social se traduce en alto nimero de AVISA perdidos por esta
causa, discapacidad, con disminucion subsiguiente de la productividad y de la calidad de
vida, alta demanda de servicios de hospitalizacién, aumento de invalidez y gasto creciente
en atencion meédica.

En Chile, la mortalidad por diabetes se ha elevado de 15,3 en 2000 a 21,6 por 100.000
habitantes en 2010, constituyendo en la actualidad la séptima causa de muerte por
causas aisladas. La mortalidad por esta causa es levemente superior en mujeres que en
hombres (22,1 y 21,0 respectivamente). Sin embargo, la mortalidad en el grupo de 45 a
64 afios alcanz6 tasas de 6,6 por 100.000 en hombres y 3,7 en mujeres, mostrando con
ello que el exceso de mortalidad en mujeres se produce en el extremo final de la vida.

Existe consenso universal que la obesidad y, particularmente la obesidad abdominal, es el
principal factor en el desarrollo de prediabetes y DM2. La obesidad es un factor
determinante de la insulino-resistencia (IR), factor patogénico de la DM2.

Al igual que en el mundo desarrollado, en Chile se ha observado un gran aumento en las
tasas de obesidad, con curvas paralelas en la pandemia de DM2. En la ENS 2003 (15) se
observé una prevalencia de DM2 en adultos de 6,3%, cifra que en la Encuesta Nacional
de Diabetes de 2006 (16) se elevo a 7,5% y en la ENS de 2010 a 9,4%. De acuerdo a la
ENS 2010, las tasas de DM2 aumentan progresivamente en los tramos de edad, tal como
lo hace la obesidad (Figura 3): de 25 a 44 afios (4%), 45-64 afios (17%) y sobre 65 afos
(26%). Ello se relaciona claramente con la prevalencia de obesidad: 23%, 36% y 31%
respectivamente. En el grupo etario mayor de 65 afios, la obesidad y la IR son menos
gravitantes, ya que el factor patogénico principal es el déficit de secrecion insulinica. La
encuesta 2010 informa ademas que la DM2 es mas prevalente en el grupo de bajo nivel
educacional alcanzando 20,5%, cifra que disminuye a 7% en el nivel medio y 6,2% en el
alto. Esto se asocia con las tasas de obesidad que mantienen una gradiente similar: 35,5
%, 24,7% y 18,5%, respectivamente.
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Figura 3. Prevalencia de obesidad y diabetes segun grupos de edad. Chile 2010
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Fuente: MINSAL, ENS 2010
Enfermedades cardiovasculares (ECV)

Las ECV son la principal causa de muerte en todo el mundo. De acuerdo a los datos de
la OMS, se calcula que en 2004 hubo 17,3 millones de defunciones por esta causa, lo
cual representa un 30% de todas las muertes registradas en el mundo. La cardiopatia
coronaria caus6 el 42% de estas muertes y las enfermedades cerebrovasculares el 36%.
Las estimaciones para 2030 cifran las muertes por ECV en cerca de 23,6 millones, lo que
las mantendra como la primera causa de muerte a nivel global.

Como en los paises desarrollados, las ECV constituyen la primera causa de muerte en
Chile desde 1970, alcanzando en 2010 el 27% de todas las muertes. Cuando se estudian
las tasas de mortalidad por causas aisladas, se observa que, en 2009, dentro de las cinco
principales causas de muerte en el pais, tres corresponden a problemas cardiovasculares:
enfermedades cerebrovasculares, enfermedades isquémicas del corazén y enfermedades
hipertensivas, primera, segunda y quinta causa respectivamente (Tabla 3). En la
actualidad, la enfermedad isquémica vy las cerebrovasculares en conjunto, constituyen el
61% de las muertes por ECV y las enfermedades hipertensivas el 14,6%.

En la Figura 4 se presenta la tendencia de la mortalidad total por ECV entre 2000 y 2010,
para hombres y mujeres, observandose tasas altas, estables y superiores en hombres
que en mujeres. En la Figura 5 se muestra la tendencia de mortalidad por las principales
causas de mortalidad cardiovascular como son las enfermedades coronarias, las
cerebrovasculares y las hipertensivas. Las dos primeras presentan tasas que bordean 50
por 100.000, manteniéndose las isquémicas por sobre las cerebrovasculares hasta 2007,
afio a partir del cual la situacion se revierte alcanzando las cerebrovasculares las tasas
mayores. En lo que se refiere a egresos hospitalarios, en 2009 las ECV constituyeron el
8,9% de los egresos hospitalarios — excluidos aquellos por embarazo, parto y puerperio -
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de los cuales 25% correspondi6 a enfermedades isquémicas e infarto al miocardio, 21,5%
a enfermedades cerebrovasculares y 5,6% a hipertensivas.

La alta carga de enfermedad se refleja también en el alto nimero de AVISA perdidos por
esta causa. En 1995 las ECV eran la primera causa de pérdida de AVISA y las
enfermedades hipertensivas son la primera causa en 2007.

Figura 4. Mortalidad por Enfermedades Cardiovasculares por sexo. Chile 2000-2012.
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Figura 5. Mortalidad por las principales enfermedades cardiovasculares.
Chile 2000-2001. Tasas por 100.000 habitantes.
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Fuente .Estadisticas MINSAL Chile. Disponible en www.minsal.cl .Acceso 03.09.2012

Los factores de riesgo mas importantes de ECV son el consumo de tabaco, el cigarrillo, la
hipertension, la diabetes, la inactividad fisica, las dislipidemias, el sobrepeso y la
obesidad. Estos factores de riesgo, todos modificables, son responsables de
aproximadamente el 80% de los casos de las cardiopatias coronarias y las enfermedades
cerebrovasculares.

Otros determinantes contextuales reflejan los grandes cambios socioeconémicos,
culturales y demograficos que ha experimentado la sociedad; dentro de ellos se destacan
la urbanizacion creciente, el estrés y el envejecimiento poblacional.

En Chile, los factores de riesgo modificables afectan a una alta proporcién de la
poblacion. De acuerdo a las encuestas de salud de 2003 y 2010, los Unicos factores de
riesgo que registran un descenso significativo en el periodo, son la HTA y el colesterol
elevado, manteniéndose las cifras de tabaquismo sobre 40% y el sedentarismo cerca de
90%. En el mismo periodo, la prevalencia de diabetes aumenté 50% y la obesidad 18%.
Tabla 6.

Tabla 6. Factores de riesgo cardiovascular. ENS 2003 y 2010

2003. Prevalencia % 2010. Prevalencia %

Hombres | Mujeres | Total | Hombres | Mujeres | Total
Tabaquismo 48 37 42 44,2 37,1 40,6
Sobrepeso 43,2 32.7 37,8 45,3 33,6 39,3
Obesidad 19,2 27,3 23,2 20,5 34 27,4
Diabetes 7,2 57 6,3 8,4 10,4 9,4
Colesterol >200 mg/dL 33 36 35 39 38,1 38,5
Colesterol HDL <40 49 31 40 37,6 52,8 45,4
hombre <50 mujeres
Triglicéridos >150mg/dL 37 24 31 35,6 27,1 31,2
HTA 36,7 30,8 33,7 28,7 25,3 26,9
Sedentarismo 88 91 89,4 84 92,6 88,6

Fuente: MINSAL, ENS 2003 y 2010
Hipertensién (HTA)

La hipertension es una de las patologias mas frecuentes en el adulto y la principal causa
de consulta en la atencién primaria. De acuerdo a la ENS 2003, la prevalencia de tamizaje
positivo de HTA en la poblacion general mayor de 17 afios, alcanz6 un 33,7%. Los
hombres presentaron mayor prevalencia que las mujeres en casi todos los grupos de
edad, con excepcion de las mujeres >64 afios, que presentaron prevalencias
significativamente mayores que los hombres. En la encuesta de 2010, las cifras siguen
siendo elevadas, pero se observa una disminucion en la prevalencia en todos los grupos
estudiados, tanto en hombres como en mujeres. Aun asi, en el grupo de 45-64 afos su
prevalencia alcanza una frecuencia de 43,8% y en los mayores de 64 afios llega a 74,6%.
(Tabla 7).
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Tabla 7. Prevalencia de HTA en poblacion adulta chilena. ENS 2003 y 2010

2003 % | 2010 %
Prevalencia en adultos 33,7 26,9
Hombres 36,7 28,7
Mujeres 30,8 25,3
Prevalencia por nivel educacional
Bajo 54,6 51,1
Medio 28,3 22,8
Alto 21,7 16,7
Prevalencia por Grupos de Edad
25-44 22,3 13
45-64 53,7 44
265 78,8 75

Fuente: MINSAL, ENS 2003 y 2010

En 2003, so6lo el 60% de los hipertensos detectados conocia su condicién, 36% estaba en
tratamiento farmacolégico y 11,8% tenia cifras tensionales normales. Estas cifras no han
cambiado sustancialmente en el periodo estudiado, correspondiendo en 2010 a 65%,
37,3% y 16,5% respectivamente.

La hipertension es el principal factor de riesgo para enfermedad cerebrovascular, que a su
vez constituye la principal causa de mortalidad cardiovascular en el pais (Figura 5) y
produce altas tasas de discapacidad, lo que se traduce en que es la principal causa de
AVISA perdidos en la poblacién chilena.

Los principales factores de riesgo de hipertension son la obesidad, el consumo excesivo
de alcohol, el sedentarismo y el consumo excesivo de sal en susceptibles, todos de alta
prevalencia en la poblacién chilena.

En lo que se refiere al alcohol, de acuerdo a la ENS 2009/2010, en la poblaciéon adulta
que consume alcohol, que corresponde al 55,6% (hombres 62,2%; mujeres 43,6%), los
patrones de consumo son de riesgo en el 47% de las mujeres y el 76% de los hombres. El
consumo promedio de alcohol diario, en un dia de consumo, es de 55¢g, alcanzando cifras
tan altas como 80g en el grupo de 15 a 24 afios. Respecto al consumo de sal, la
poblacién chilena adulta consume en promedio 9,8 g/dia, lo que practicamente dobla el
consumo maximo recomendado.

Cancer

Entre las enfermedades crénicas, el cancer es una de las patologias que han aumentado
su frecuencia en los dltimos diez afios. Ello se relaciona en parte con los estilos de vida
poco saludables y el aumento de la obesidad. Se estima que los factores dietarios son
responsables de alrededor del 30% de los canceres en los paises industrializados (2°
causa prevenible después del tabaco) y de 20% en los paises en desarrollo. El peso
corporal elevado y la inactividad fisica en conjunto son responsables del 20 a 30% de los
canceres de mama en la postmenopausia, de colon y recto, de rifién, endometrio y
esofago (17).
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En Chile, una de cada cuatro muertes se produce por cancer y la proporcién de muertes
por esta causa, sobre el total de muertes, muestra un sostenido aumento, tal como se
observa en la Figura 6. El riesgo de mortalidad por tumores malignos tiene una tendencia
similar. El andlisis de la mortalidad por cancer que se presenta en la Tabla 8, muestra un
aumento de 13,6% en la tasa total en el Gltimo decenio. Dentro de los mas frecuentes, el
cancer de traquea, bronquios y pulmén, y el de colon, son localizaciones que presentan
aumento en el periodo.

Figura 6. Proporcion de muertes por cancer 1960-2009
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Fuente: MINSAL, Estadisticas de Salud. www.minsal.cl

Tabla 8. Tasa de mortalidad* por Cancer. Total y Principales localizaciones. Tasas
por 100.000 habitantes Chile 2000, 2005 y 2009

2000/2001 2004/2005 2008/2009
Localizacibn | hombres | mujeres total hombres | mujeres total hombres | mujeres total
Total 1219 1149 118,4 129,2 121,2 124,8 1422 127,1 134,5
Prostata 17,5 17,3 16,8
Estdbmago 27,1 13,5 20 23,9 12,3 17,9 21,5 11,4 16,3
Traquea, 17,0 8,3 12,6 18,7 10,4 14,0 19,5 11,3 15,3
Bronquios y
pulmén
Mama 13,9 13,5 13,4
(mujeres)
Vesicula'y 6,5 17,8 12 6,0 15,3 10,6 51 13,6 9,3
vias biliares
Colon 5,0 6,9 5,9 52 6,8 6,0 55 7,1 6,3

*Tasas bianuales
Fuente: MINSAL, Estadisticas de Salud. www.minsal.cl

La inclusion de los canceres mas frecuentes dentro de las garantias explicitas de salud,
ha significado un sustancial aumento de los egresos hospitalarios, que pasaron de 36.592
en 2001 a 117.860 en 2009, lo que significa un 3% y 8,6% respectivamente, del total de
egresos hospitalarios de los afios correspondientes (excluidas las hospitalizaciones por
embarazo, parto y puerperio).

Se concluye que en Chile las enfermedades crénicas constituyen la primera causa de
enfermedad, muerte y discapacidad. Todas ellas afectan con mayor frecuencia a la
poblacién de menor nivel socioecondmico. Si bien es cierto ello en parte se debe al
envejecimiento de la poblacién, no es menos cierto que existe una serie de patologias que
afectan mayoritariamente a la poblacion activa.
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La mayoria de las enfermedades cronicas tienen factores de riesgo comunes, todos ellos
de prevalencia alta y creciente en el pais, como son la obesidad y el sobrepeso, la
inactividad fisica, el consumo excesivo de alcohol, la hipertension, las dislipidemias y el

habito

de fumar. Especial atencion debiera brindarse a la alta carga de enfermedad

producida por el consumo excesivo de alcohol y sus consecuencias, primera causa de
AVISA perdidos en el pais.

Es necesario entonces concentrar esfuerzos por combatir estos factores de riesgo, lo cual
debiera disminuir en forma importante la carga de enfermedad, disminuyendo también las
brechas de equidad en salud existentes en el pais.
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Patrones alimentarios de la poblacion chilena

Los patrones alimentarios son el resultado de los habitos y conductas alimentarias que se
van estableciendo en una determinada poblacion, se consolidan en el tiempo y son el
efecto de una serie de variables interrelacionadas entre si. En Chile, los factores
identificados en los Ultimos 20 afios, que han contribuido a la conformacién del patrén
alimentario son, entre otros, el aumento de la capacidad de compra y acceso a los
alimentos, la globalizacion de la economia y la alimentacion, las estrategias de marketing
y la masificacion de los productos alimentarios, los avances tecnoldgicos en la
elaboracion y conservacion de los alimentos, la internacionalizacion de las cadenas de
comida rapida y el valor social y cultural asociados a ello, y a la vez, la pérdida de
valoracién del uso del tiempo libre para la preparacién de comidas al interior del hogar (1-
4).

La caracterizaciéon del patrén alimentario de Chile, es presentada analizando la evolucién
de la disponibilidad de alimentos a nivel poblacional, en base a la informaciéon de la
Divisién de Estadisticas de la Organizacién de las Naciones Unidas para la Alimentaciéon
y Agricultura (FAOSTAT), la Oficina de Desarrollo Agropecuario (ODEPA), y la estructura
alimentaria a nivel del hogar en base al analisis del gasto en alimentos reportado en las
Encuestas de Presupuestos y Gastos Familiares (EPF), realizadas por el Instituto
Nacional de Estadisticas de Chile. De la misma manera, se analiza el consumo aparente
de macronutrientes tanto a nivel poblacional como a nivel del hogar (5).

Disponibilidad y consumo aparente de alimentos

El analisis de la disponibilidad y consumo aparente de alimentos permite observar las
tendencias a través del tiempo, para analizar su comportamiento y alertar sobre los
cambios alimentarios de la poblacion. En la Tabla 1 se presenta la disponibilidad de
alimentos basicos para el consumo humano y su contribucién energética para la dieta
chilena, de acuerdo a la informacion disponible en FAOSTAT (5).

La Tabla muestra que las principales fuentes de energia en la dieta de la poblacion
chilena estan representadas por tres cereales: trigo, maiz y arroz, con el trigo como el
principal aportador, a los que se debe agregar las papas. Por otra parte, se destaca la
participacion energética de las fuentes proteicas animales, en donde se aprecia que el
aporte de energia proveniente de la carne de bovino es mas bajo que el procedente de
las carnes de cerdo y aves.
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Tabla 1. Disponibilidad de alimentos basicos y su contribucién energética.
Chile 2009 (kcal/persona/dia)

Producto kcal/persona/dia
Trigo 850
AzUcar 396
Maiz 240
Carne de cerdo 161
Carne de aves de corral 131
Carnes de vaca 108
Papas 98
Arroz 90
Pescado pelagico 63

Fuente: FAOSTAT. Junio 2012

La disponibilidad de alimentos reportada por la ODEPA para el periodo 2000 — 2010,
permite observar las tendencias establecidas en la dieta de la poblacion chilena. Tabla 2.

Tabla 2. Disponibilidad de alimentos en Chile, periodo 2000 — 2010, expresado en
kg, litros (l) o unidades/habitante/dia/afio

Productos Unidades Ano

2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011
Carnes kg/hab 705 | 70,2 | 70,8 | 73,7 | 75,0 79,0 | 81,0 | 81,2 79,1 81,9 84,7
Carne bovina kg/hab 22,1 | 22,1 | 231 | 239 | 24,6 21,7 23,5 22,0 | 225 23,6 21,7
Carne ovina kg/hab 0,4 0,4 0,3 0,3 0,2 0,3 0,3 0,4 0,3 0,2 0,3
Carne porcina kg/hab 17,9 1,4 19,1 18,3 19,3 22,5 23,5 25,0 24,0 24,4 25,6
Carne aviar kg/hab 294 | 276 | 27,7 | 30,6 | 30,3 | 339 | 33,2 | 33,3 | 31,9 | 33,3 | 36,7
Otras carnes kg/hab 0,7 0,7 0,6 0,6 0,5 0,6 0,5 0,5 0,4 0,4 0,5
Lacteos (1) I/hab 124,9 | 118,6 | 125,2 | 119,4 | 123,6 | 129,4 | 126,0 | 132,2 | 126,1 | 132,0 | 138,5
Quesos/quesillos kg/hab - - - 54 5, 6,1 5,6 5,5 5,8 6,4 7,2
Yogurt kg/hab - - - 10,0 11,8 10,7 10,9 11,9 12,3 12,5 13,8
Huevos und/hab | 165,0 | 168,0 | 156,0 | 156,0 | 152,0 | 164,0 | 165,0 | 168,0 | 172,0 | 170,0 | 185,0
Aceite de oliva I/hab 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,4 0,4 0,5 0,6 0,8
AzUcar kg/hab 40,2 | 444 | 320 | 38,8 | 39,1 | 33,9 | 46,5 | 36,3 | 43,3 | 39,9 | 455
Papa kg/hab 63,0 | 67,0 | 56,0 | 58,0 | 56,0 69,0 | 41,0 | 48,0 | 450 | 53,0 | 74,8
Leguminosas kg/hab 4.5 3,4 3,5 4,0 3,8 4,3 2,7 3,2 3,1 3,0 2,7
Poroto kg/hab 2,7 1,8 2,0 2,4 2,2 2,4 1,0 1,4 1,6 1,1 1,3
Lenteja kg/hab 1,0 0,9 0,9 1,0 1,0 1,2 1,0 0,9 0,8 1,1 0,8
Garbanzo kg/hab 0,3 0,3 0,2 0,2 0,2 0,3 0,2 0,3 0,2 0,3 0,2
Arveja kg/hab 0,5 0,4 0,4 0,5 0,5 0,4 0,5 0,5 0,5 0,5 0,4
Manzana kg/hab 11,1 10,1 11,0 11,8 12,1 13,4 14,4 13,6 12,7 14,3 13,7
Uva de mesa kg/hab 5,9 6,4 6,7 6,9 7,1 7,6 7,4 7,5 7,7 7,6 7,9
Platanos kg/hab 9,5 9,5 10,0 10,0 10,3 10,3 10,7 10,4 10,6 10,2 10,7
Palta kg/hab 5,0 3,9 2,7 2,9 3,2 3,2 3,8 2,2 3,9 3,4 3,1
Vino I/hab 14,5 14,6 16,0 15,8 16,3 14,5 17,9 14,0 18,4 18,9 19,6
Pan kg/hab 83,0 | 840 | 86,0 | 87,0 | 870 | 86,0 | 87,0 | 87,0 | 850 | 86,0 --
Arroz kg/hab 11,8 10,7 14,2 10,4 10,4 12,6 11,1 12,1 11,8 10,0 11,1

Fuente: Elaborado por ODEPA en base a informacién de: INE y Aduanas (carne, papas, azucar,
leguminosas, arroz); ODEPA, INE y Aduanas (lacteos); ASOHUEVO y Aduanas (huevos); CIREN y Aduanas

(frutas); FECHIPAN (pan).
(1)Calculado en base a la conversion de los/as cantidades de litros de leche utilizados para la elaboracion de

los diferentes productos lacteos a litros de leche equivalentes.

A nivel poblacional, los productos alimentarios que se han visto incrementados en el
periodo observado son los carneos (principalmente por el aumento de carnes de ave y

21




cerdo), los lacteos (producto del alza sostenida en sus derivados quesos, quesillo y
yogurt) y, las papas y frutas frescas (manzanas, uvas, platanos).

Respecto de los cereales y derivados se observa que el arroz tuvo una disminucion
significativa durante el afio 2004, mientras que la disponibilidad de pan se ha estabilizado
desde ese afio. No obstante, las leguminosas han disminuido en un 100% en los dltimos
diez afios, tendencia que podria estar relacionada con el efecto de sustitucién de estos
productos por las carnes a través de los afios. Finalmente, se destaca un aumento en la
disponibilidad de aceite de oliva y frutas frescas, lo que podria ser indicativo de un cambio
de conductas alimentarias de la poblacién chilena hacia productos méas saludables.

Estructura alimentaria a nivel hogar

A nivel del hogar, las variaciones del gasto absoluto y relativo de alimentos en el Gran
Santiago, permiten apreciar los cambios en la estructura alimentaria durante el periodo
1987 — 2007 para el Total de Hogares (TH) y para los quintiles representativos de los
sectores de menores y mayores ingresos, Quintil 11 (QI) y Quintil V (QV),
respectivamente. Tabla 3.

El gasto en alimentos presentd un incremento progresivo en el TH de un 52,9%; en el Qll
este alcanz6 al 75,9% y en el QV al 42,4%; lo que muestra un aumento notablemente
mayor para los quintiles de menores ingresos. El efecto contrario, observado en el gasto
relativo (ponderacion del gasto de cada producto respecto al gasto total en alimentos)
para el periodo 2007, muestra una disminucién, representando un 21,1%, 31,4% y 14,5%
para el TH, QIl y QV, respectivamente (6-8).

Tabla 3. Evolucion del gasto absoluto y relativo en Alimentos. Total hogares y
guintiles de ingreso.

Gran Santiago. 1987-1997-2007. En pesos (*) y porcentaje (%
TH % Ql % Qll % Qlll % Qv % QV %
Gasto absoluto y relativo 1987 | 105119 | 32.9 | 54146 | 52.3 | 70449 | 48.4 | 91320 | 42.3 | 119987 | 37.6 | 187878 | 23.1
Gasto absoluto y relativo 1997 | 148961 | 26.8 | 75973 | 42.3 | 110961 | 35.9 | 135572 | 32.9 | 168177 | 25.2 | 252963 | 15.4
Gasto absoluto y relativo 2007 | 160782 | 21.1 | 87424 | 37.4 | 123944 | 31.4 | 146747 | 27.9 | 178293 | 22.4 | 267502 | 14.5
Porcentaje variacion 1986-07 41.7 40.3 57.5 48.5 40.2 34.6
Porcentaje variacion 1996-07 7.9 11.5 11.7 8.2 6.0 5.7
Porcentaje variacion 2006-07 52.9 61.5 75.9 60.7 48.6 42.4

(*) En pesos abril 2007 (10,11,12). Deflactado por IPA
Fuente: Crovetto M, Uauy R. Rev.Méd 2012:140:305-312

Cambios del gasto absoluto en alimentos

Segun grupos de alimentos en el periodo 1987 — 2007, se observa un aumento en el
gasto absoluto en alimentos, con excepcion de los huevos, legumbres, aceites y grasas.

El gasto en pescados y mariscos presenta un leve incremento, sin embargo, su
representacion es menor al 10% del gasto en carnes y derivados procesados en el TH y
QIl. Las legumbres, mantienen la tendencia decreciente observada desde 1987. En lo
gue respecta a hortalizas y frutas existe un aumento en el total hogar (61%) y en el QIl
(67%), a pesar de ello, el gasto en este item es inferior al de bebidas, jugos procesados y
bebidas alcohdlicas; situacion que se repite con el item de lacteos, el cual es menor en
los mismos quintiles comparado con las bebidas y jugos procesados. En definitiva, se
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destaca el aumento del gasto absoluto en bebidas, jugos procesados, bebidas
alcohdlicas, comidas preparadas y fuera del hogar para todos los quintiles estudiados,
segun se muestra en la Figura 1 (4).

Figura 1. Cambios en el gasto absoluto por grupos de alimentos. Total hogares y
guintiles de ingreso Il y V. Gran Santiago. 1987 — 2007. En porcentaje (%) y pesos

abril 2007, deflactado por IPA.
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Fuente: Crovetto M, Uauy R. Rev Méd Chile 2012; 140:305-312.

En los cambios del patrén alimentario es importante considerar el analisis de las
variaciones observadas del gasto en alimentos procesados durante el periodo 1987 —
2007, de los cuales se observa un aumento significativo, analisis interesante debido a que
estos alimentos se destacan por contener una alta cantidad de grasas saturadas,
azUcares agregados y sodio, lo que se traduce en alimentos con alta densidad energética.
El gasto absoluto se ve aumentado en un 110%, 117% y 88% en el TH, Qll y QV,
respectivamente (9). Tabla 4.

Tabla 4. Evolucion del gasto absoluto y relativo en alimentos procesados y
naturales. Gran Santiago 1987- 2007. Total Hogares y Quintiles de Ingreso Il y V. En
pesos (*) y porcentaje (%)

TH TH all ol Qv oV
1987 2007 1987 2007 1987 2007
$ % 3 % | $ % $ % $ % $ %
Gasto en
Alimentos 42457 | 38 | 90.436 | 56 21:;)84 31 | 59.088 | 48 | 95.762 | 51 18%'39 67
Procesados*
Gasto en 48.60
Alimentos 62616 | 62 | 70.346 | 44 | “>°° | 69 | 64.856 | 52 | 82.468 | 49 | 87.112 | 43
Naturales *
Sﬁsm Total L05.473 | 10 | 160.78 | 10 | 70.44 | 10 | 123.94 | 10 | 188.23 | 10 | 26750 | 10
. : 0 2 0 9 0 4 0 0 0 2 0
Alimentos*

(*)En pesos abril 2007 (10,11,12). Deflactado por IPA .
Fuente: Crovetto M, Uauy R. Rev Méd Chile 2012; 140:305-312.
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En relacion al gasto relativo por grupos de alimentos (peso o importancia que tienen los
productos al momento de la compra), se observa una disminucién del gasto en pan,
pastas, cereales, papas, hortalizas, frutas, legumbres, huevos, aceites, grasas y azucares
en todos los quintiles de ingresos.

Las carnes y derivados procesados, asi como los lacteos procesados, presentan una
disminucioén en el TH y QV; no obstante, en el Qll se puede observar una mantencién del
gasto relativo en carnes y derivados procesados y, pescados y mariscos; mientras que en
los lacteos se observa un aumento. Respecto, a las bebidas y jugos procesados existe un
aumento significativo en todos los quintiles; de un 4% a un 8,4% en el TH, de un 4,1% a
un 9,2% en el Qll y de un 4% a un 7% en el QV; aumento que se repite en el item de
bebidas alcohdlicas (4).Tabla 5.

Tabla 5. Evolucion del gasto relativo en alimentos del Gran Santiago. 1987 — 1997 —
2007. Total hogares y quintiles de ingreso Il y V. En pesos (*) y porcentaje (%)

TH TH TH Qll Qll Qll Qv Qv Qv
1986- | 1996- | 2006- | 1986- | 1996- | 2006- | 1986- | 1996- | 2006-
87 97 07 87 97 07 87 97 07
% % % % % % % % %
E:Ségaﬁas’ cereales, 228 | 18,7 | 185 | 304 | 227 | 224 | 158 | 169 | 138
Hortalizas frescas y
procesadas 7,7 7,8 6,8 8,9 8,9 8,1 6,7 8,1 55
Frutas frescas y 5.4 5,6 48 5,2 55 4,9 5,9 7.1 4,5
procesadas
Legumbres 0,9 0,5 0,4 1,3 0,8 0,7 0,4 0,3 0,2
Carnesy
Derivados procesados 20,4 18,2 16,7 19,7 20,4 19,1 20,6 18,7 13,2
Pescados y Mariscos 1,9 2 1,9 1,5 1,7 1,6 2,2 2,8 2,1
Huevos 1,9 1,2 1,2 2,2 15 15 1,6 1,0 0,8
Lacteos procesados 8,2 7,9 7,9 6,7 7,8 79 9,5 10,0 7,8
Aceites y grasas 4,6 3,6 2,6 54 4,1 3 3,7 3,6 2,8
Azucares y dulces 5,9 5 4,2 6,1 4.8 4 5,8 6,3 4.6
Bebidas y Jugos 40 | 91 | 84 | 41 | 96 | 92 | 40 | 98 | 70
procesados
Bebidas alcohdlicas 2,1 3,5 4,5 1,7 2,8 3,6 2,6 52 54
Comidas Preparadasy | 4, 4 15 20,1 5,0 7.4 12 19,1 8,2 30,7
Fuera del Hogar
Otros 2,0 19 1,8 2,0 2 2 2,1 2,1 1,6
100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

(*) En pesos abril de 2007 (10,11,12). Deflactado por IPA.
Fuente: Crovetto M, Uauy R. Rev Méd Chile 2012; 140:305-312.

Complementario al gasto relativo por grupos de alimentos, la estructura del gasto en
alimentos sefiala que la carne de vacuno, pan y comidas fuera del hogar corresponden a
los tres productos con mayor ponderacion durante 1987, 1997 y 2007; representando
aproximadamente un 33,7%, 28,3% y 29,7%, respectivamente. De la Tabla 6 es
importante destacar el gasto en legumbres, las que durante el periodo 1987 — 1988 se
ubicaban entre los 12 primero productos del gasto en alimentos, situacion contrapuesta
durante el periodo 2006 — 2007, donde este grupo de alimentos no forma parte de las
preferencias.
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Tabla 6. Estructura del gasto en alimentos segun grupos de alimentos del Gran
Santiago. 1987 — 1997 — 2007. Total hogares. En porcentaje (%).

Total Hogares Total Hogares Total Hogares
% % %
1987-88 1996-97 2006-07

Carne vacuno 17,8 | Almuerzo fuera del hogar | 10,0 | Almuerzo fuera del hogar | 13,3
Pan 9,9 Carne vacuno 9,2 Pan 8,7
Almuerzo fuera del hogar 6,0 Pan 9,1 Carne Vacuno 7,7
Porotos 4.9 Bebidas gaseosas 7,1 Bebidas G 6,3
Carne de ave 4,0 Carne Ave 4,2 Carne de ave 3,7
Leche Liquida 3,3 | Cecinas 3,3 | Cecinas 3,5
Leche Polvo 3,3 | Queso 2,6 | Queso 2,6
Cecinas 2,6 Leche 2,2 Leche 2,4
Bebidas 2,5 Tortas, pasteles 1,9 Tortas, pasteles 2,2
AzUcar 2,2 Papa 1,8 Platos preparados 1,9
Aceite 2,1 | Helados 1,7 | Papa 1,8
Lentejas 2,0 Aceite 1,7 Yogurt 1,7
Sub Total 60,6 54,8 55,8
Otros productos 39,4 45,2 54,2
Total 100,0 | Total 100,0 | Total 100,0

Fuente: Crovetto M, Uauy R. en base a andlisis de la IV; V y VI EPF, INE, Chile.

Consumo aparente de macronutrientes

La disponibilidad de alimentos y los cambios en la estructura alimentaria se expresan en
la composiciéon nutricional de ésta. A nivel poblacional, la informacion proveniente de las
hojas de balance de la FAO, sefialan que entre el afio 1986 y el 2009, la disponibilidad de
energia ha mostrado una tendencia al alza, especialmente desde mediados de los
noventa, como consecuencia del aumento de la proporciéon de la energia derivada de
grasa en los alimentos (5). Tabla 7.
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Tabla 7. Disponibilidad y composicion de macronutrientes per cdpita Chile. 1992-
2009. Grasa (g), Proteinas (g) y Energia (kcal).

AfiO Grasa Proteinas Energia
9) (%) 9) (%) (kcal)
1986 55,7 18,4 65,3 9,6 2723
1987 54,5 19,5 66,2 10,6 2493
1988 56,5 20,6 66,6 10,8 2469
1989 57,5 21,0 67,9 11,0 2466
1990 63,3 22,4 70,1 11,0 2536
1991 66,6 23,4 70,1 10,9 2563
1992 71,0 23,7 76,8 11,4 2692
1993 73,4 24,5 78,1 11,6 2694
1994 75,7 25,0 78,3 11,5 2723
1995 78,1 25,8 77,9 11,4 2721
1996 79,4 25,9 79 11,6 2750
1997 78,7 25,7 77,9 11,3 2754
1998 80,2 26,1 77,9 11,3 2761
1999 79,4 25,8 76,7 11,1 2771
2000 83,1 26,6 78,6 11,2 2808
2001 84,1 26,6 79,8 11,2 2839
2002 85.1 26,8 82,4 11,5 2874
2003 86,1 26,4 84,6 11,7 2884
2004 84,9 26,5 85,7 11,9 2885
2005 86,3 26,4 86,9 11,9 2922
2006 89,8 30,1 89,6 12,1 2982
2007 88,2 30,1 89,6 12,2 2925
2008 89,4 30,1 81,2 10,9 2965
2009 91,3 30,4 89 12,2 2908

Fuente. FAOSTAT. 2011

A nivel del hogar, en la Tabla 8 se observa que entre 1987 y 2007 para el TH del Gran
Santiago la disponibilidad energética aumentd en un 3,7%, consecuente al aumento de
las grasas y coincidente con la tendencia observada a nivel poblacional en las hojas de
balance de la FAO.

Tabla 8. Consumo aparente de nutrientes en el Gran Santiago. 1987 — 1997 — 2007.
Total hogares

1986-1987 1996-1997 2006-2007 Variacién 1987-2007 (%)
Proteinas (g) 51,9 74,2 55,0 59
Lipidos (g) 52,0 78,2 63,0 21,2
Calorias (kcal) 1869 2335 1939 3,7

Fuente. Crovetto M, Uauy R., en base a andlisis IV, V y VI EPF. INE 1987, 1997, 2007.

Finalmente es importante afiadir, que en estos célculos no se han considerado los
aportes nutricionales aportados por los distintos Programas Alimentarios, los alimentos
entregados en el lugar de trabajo, la distribucion intrafamiliar de los alimentos, la pérdida
de alimentos preparados y otros usos de los alimentos.

Se concluye que en Chile, en los ultimos 20 afios, mejoré el poder adquisitivo, aumento el
gasto absoluto en alimentos y disminuyd su participacion relativa en el gasto total,
impactando el patron y consumo alimentario de los hogares del Gran Santiago (4).

26



De acuerdo a las hojas de balance de la FAO, desde los afios hoventa la disponibilidad de
alimentos y la estructura alimentaria de la poblacion ha presentado variados cambios,
principalmente en lo que respecta a disponibilidad energética, producto del aumento del
gasto en alimentos altos en grasas, mismo fendmeno producido a nivel del hogar, segin
los estudios realizados (1-4).

La estructura alimentaria de los hogares del Gran Santiago, muestra una evolucién hacia
el aumento del gasto en alimentos de origen animal, alimentos procesados, bebidas
analcohdlicas y alcohdlicas, asi como en comidas fuera del hogar y para llevar, productos
alimentarios caracterizados por su alto contenido en grasas totales, saturadas, sal y
azucares simples y/o afiadidos. Ademas, se puede observar un leve aumento en
productos del mar (que no alcanza a cubrir las recomendaciones internacionales), y una
disminucion del gasto en alimentos de origen vegetal, pan, cereales y féculas, carneos,
lacteos, huevos, aceites y grasas, legumbres y azucares, destacandose la disminucion
significativa del gasto en leguminosas, las que han mantenido la tendencia decreciente en
la poblacién (6-8).

También es importante destacar la evolucion que han presentado los alimentos
procesados, los cuales han sufrido un incremento significativo entre los afios 1987 y 2007
en todos los quintiles de ingresos. Estos datos sefialan el desplazamiento de productos
que eran parte de una alimentacién tradicional y saludable, de menor densidad energética
(alta en nutrientes protectores y baja en nutrientes criticos de riesgo nutricional), hacia
alimentos procesados, cuya densidad energética es alta, con mayor contenido de
nutrientes de riesgo (grasas totales y saturadas, azlcares agregados, sal) y menor
contenido de nutrientes protectores (fibra dietaria, fitoquimicos y antioxidantes) (13,14).

Todos estos cambios en la estructura alimentaria, tanto a nivel poblacional como a nivel
del hogar, se relacionan directamente con el perfil epidemioldgico existente en la
actualidad, donde predominan las enfermedades cronicas relacionadas con la dieta.

Es asi que el consumo aumentado de nutrientes como las grasas totales, saturadas,
azucares simples y/o agregados y la sal, se relacionan directamente con el sobrepeso y
obesidad, hipercolesterolemia, diabetes mellitus, hipertension arterial, enfermedades
cardiovasculares y distintos tipos de cancer, de los cuales los dos Ultimos corresponden a
las primeras causas de muerte en nuestro pais; de la misma manera, la disminucioén de
alimentos con alto contenido de grasas insaturadas (monoinsaturadas, poliinsaturadas,
omega 3, 6 y 9), hidratos de carbono complejos, fibra dietaria, fitoquimicos y
antioxidantes, nutrientes conocidos como protectores, han ocasionado una acentuacién
de las enfermedades antes mencionadas (15-17).

En sintesis, las tendencias observadas en la actualidad varian desde un patron
alimentario que incluia una diversidad de alimentos y nutrientes, a un patron alimentario
caracterizado por un gasto y consumo de alimentos procesados y de alta densidad
energética, lo que ha conllevado al perfil epidemiolégico caracteristico de nuestra
poblaciéon, donde existe un predominio de enfermedades crénicas relacionadas
directamente con las preferencias dietéticas.
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Analisis critico de la literatura respecto a la elaboracion, implementacion y
evaluacion de las guias alimentarias basadas en alimentos (GABA)

Sonia Olivares, Isabel Zacarias, Carmen Gloria Gonzéalez
INTA, Universidad de Chile

Antecedentes

La Conferencia Internacional sobre Nutricién (CIN), organizada por la FAO y la OMS y
realizada en Roma el afio 1992, incorpord por primera vez a las enfermedades cronicas
no transmisibles (ENT) como un importante problema de salud publica mundial,
reconociendo que afectaban con mas fuerza y gravedad a los sectores de menores
ingresos. Considerando que los estilos de vida de las personas constituian los principales
factores de riesgo, los que a su vez se asociaban fuertemente a sus conductas
alimentarias y de actividad fisica, entre otras, se recomendé a los gobiernos elaborar,
implementar y evaluar Guias Alimentarias Basadas en Alimentos (GABA), remplazando el
enfoque existente hasta esa fecha, basado en nutrientes (1). En la Declaracion Mundial y
Plan de Accion, firmados por 159 estados (2), se instd a los gobiernos a promover dietas
apropiadas y estilos de vida sanos, y se indic6 que cada pais debia desarrollar sus
propias GABA, de acuerdo a sus principales problemas de salud publica, con mensajes
relevantes para personas de distinta edad, culturas y estilos de vida.

El afio 1995, la FAO y la OMS realizaron la Consulta Conjunta “Preparacion y uso de
guias alimentarias basadas en alimentos” en Nicosia, Chipre (3), cuyo propésito fue
establecer las bases cientificas para el desarrollo y uso de las GABA, con el fin de mejorar
los patrones de consumo de alimentos y el bienestar nutricional de individuos y
poblaciones. Los pasos establecidos en esta consulta para el desarrollo de las guias
nacionales incluyeron:

= Laformacién de un equipo de trabajo

= Revision de los patrones de consumo de alimentos

= Analisis sobre la relacién dieta/salud y los problemas mas relevantes

= |dentificacibn de politicas nacionales en distintas &reas, de importancia para el
desarrollo de las Guias

= Determinacién de los problemas criticos de salud, alimentacién o nutricion que seran el
objetivo de las GABA

= Definicion del contenido y de la poblacion objetivo de las GABA

= Definicion de los propésitos, metas y objetivos de las GABA y asegurar que éstas sean
socioecondmicamente factibles y culturalmente aceptables

= Transformacién de las guias alimentarias en mensajes clave

= Evaluacion de las guias alimentarias para asegurar que sean pertinentes y saber como
seran percibidas por un grupo de ensayo y

= Seguimiento de los cambios en la alimentacion y estado nutricional de las personas y
de cualquier variacion en la situacién socioecondémica.

A partir del afio 1997, varios paises de América Latina comenzaron a elaborar sus GABA.
La Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS), en conjunto con el Instituto de
Centroamérica y Panama (INCAP) (4) y el INTA de la Universidad de Chile (5) publicaron
documentos técnicos con recomendaciones para su elaboracién, tomando como base los
propuestos por la consulta de Expertos de FAO/OMS (3).
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El propésito de las GABA es ayudar a la poblacién general a identificar y seguir las
recomendaciones alimentarias para una buena nutricibn y salud. Constituyen una
herramienta fundamental para la educacion en nutricion, a ser usada por profesionales de
salud, profesores, periodistas, extensionistas y todos los que trabajen directamente con el
publico. Las GABA presentan la informacién en un lenguaje y simbolos que el publico
puede entender facilmente, consideran los alimentos mas comunes, el tamafio de las
porciones y las conductas de las personas en cada pais.

El afio 1998, la FAO realizé una reunién para conocer los avances en la elaboracién y uso
de las GABA en paises de América del Sur (6). Hasta ese momento, sélo Chile habia
publicado las GABA para la poblacion mayor de dos afios (7) y Venezuela guias para
menores de 6 afos. Argentina, Colombia y Ecuador estaban avanzando en su
elaboracion, en tanto Bolivia, Paraguay, Pert y Uruguay aun no habian iniciado el
proceso. Entre las conclusiones se indicé que las GABA, ademas de estar dirigidas a la
poblacién sana, debian contener el menor nimero de mensajes posible (no mas de diez);
las representaciones gréficas (iconos o simbolos) debian expresar los conceptos de
variedad, frecuencia y proporcién de alimentos y ser validados con grupos de la poblacién
objetivo; debian establecer un marco légico para cumplir con los objetivos propuestos y
realizar su evaluacion y seguimiento y establecer un marco de normas éticas para las
relaciones entre el gobierno, las universidades y la industria (6).

A fines del afio 2004, y considerando que algunos paises del Mediterraneo, Medio Oriente
y Asia tenian una de las tasas mas rapidas de crecimiento de la obesidad en el mundo, la
FAO y la OMS realizaron una consulta técnica en El Cairo, con la participacion de
Bahrein, Egipto, Grecia, India, Kuwait y Pakistan (8). Entre las principales conclusiones y
recomendaciones, se sefalé que en vista de la doble carga que afectaba a los paises de
la Regién, se debia actuar en forma inmediata en el desarrollo e implementacién de las
GABA, ya que éstas podrian contribuir significativamente a la implementacion de la
Estrategia Global sobre Dieta, Actividad Fisica y Salud publicada por la OMS el afio 2004
(9). Se pidi6 a los paises que ya habian iniciado el proceso ayudar a que éste fuera mas
expedito; realizar reuniones de seguimiento para informar del progreso, compartir
experiencias y lecciones aprendidas y que la actividad fisica deberia ser integrada a los
mensajes de las guias alimentarias en la Region.

Entre los afios 2004 a 2007, a través de un Proyecto de Cooperacion Técnica de la FAO,
en colaboracion con el Instituto de Alimentacion y Nutricion del Caribe (CFNI), el INCAP y
la OPS, se desarroll6 el proceso para la elaboraciéon de las GABA con algunos paises del
Caribe inglés (Dominica, Grenada, St Lucia, and St Vincent the Grenadines) (10). Las
etapas se basaron en el modelo propuesto por el INCAP, presentado en la Figura 1.

Como producto de este proceso, en el que participaron representantes de las principales
instituciones nacionales de salud, educacion, agricultura y otras, los 4 paises definieron
sus problemas de salud y nutricion prioritarios, en los que predominan las ENT, y
elaboraron las GABA, cuyos mensajes se presentan en el Anexo 1, junto a las GABA de
distintos paises de América del Sur, América Central, Europa, Norteamérica, Africa y Asia.

30



Figura 1. Etapas para la elaboracién de las Guias Alimentarias. Modelo INCAP/OPS
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Fuente: FAO. A manual from the English-speaking Caribbean. Developing food-based dietary guidelines.
Rome: FAO; 2007.

En este proyecto, se sefialé que los mensajes fueron revisados y modificados usando los
consejos de expertos en comunicacion (Cuadro 1):

Cuadro 1. Recomendaciones para elaborar los mensajes de las GABA

= Dé mensajes que ayuden a los consumidores a usar su sentido comun para
mejorar sus estilos de vida.

= Use recomendaciones positivas, cortas y simples.

= Sea especifico y describa acciones especificas.

= No asuma que los consumidores conocen los beneficios. Digaselos.

= Hagalo facil: divida el proceso en etapas cortas y sencillas.

= Ofrezca resultados concretos y medibles. No haga falsas promesas.

= Incluya muchos ejemplos de acuerdo a los habitos de la audiencia.

= Use el sentido del humor cuando sea posible y apropiado.

= |ncorpore recomendaciones que ahorren tiempo.

El afio 2007, la OPS/OMS vy el INCAP organizaron una Consulta Técnica Regional de
GABA en Antigua, Guatemala, en la cual se revisé su grado de avance en los paises de
América Latina, identificando que si bien 15 paises las habian elaborado, la mayoria
habia tenido limitaciones para su implementacion y sélo 3 las habian evaluado. Como
factores limitantes para la implementacion, se identificé la falta de recursos y gestion; la
resistencia de los técnicos a aceptar y usar las GABA; la falta de credibilidad de la
informacion generada por los propios paises y la necesidad de adaptar las graficas
incluyendo alimentos disponibles localmente. Solo tres paises habian evaluado
parcialmente la etapa de elaboracién y se destaco la escasa experiencia en el monitoreo y
evaluacion de la fase de implementacion (11).

Entre las lecciones aprendidas identificadas por los participantes en la etapa de
elaboracion, destaco “la necesidad de involucrar a profesionales de las ciencias sociales y
de la comunicacion en la elaboracion, revisibn e implementacion de las Guias
Alimentarias” y “la necesidad de priorizar la vision de los grupos objetivo por sobre la de
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los grupos técnicos”. Entre las actividades propuestas, se destacO la necesidad de
“fortalecer los programas de educacién alimentario nutricional y los de orientacién al
consumidor para consolidar el proceso de empoderamiento de la poblacién” sobre este
tema. Se recomend6 ademas unir las guias alimentarias a las iniciativas regionales de
Cinco al Dia y Actividad Fisica y elaborar una propuesta de plan de accion para apoyar la
elaboracion, implementacion y evaluacion de las guias alimentarias en los paises (11).

También en el afio 2007, el Fondo Mundial para la Investigacion del Cancer (WCRF) y el
Instituto Americano para la Investigacion del Cancer (AICR) (12), reunieron a los mas
destacados expertos mundiales, quienes realizaron una revision sistematica de la
evidencia cientifica y elaboraron doce recomendaciones para la prevencion del cancer,
que el AICR simplificé en tres, las cuales explican como las elecciones que cada persona
puede hacer con respecto a su alimentacion, actividad fisica y control del peso pueden
reducir sus posibilidades de desarrollar cancer. Estas recomendaciones son:

1. Elija principalmente alimentos vegetales, limite las carnes rojas y evite las carnes
procesadas.

2. Sea fisicamente activo de cualquier manera durante 30 minutos o mas cada dia.

3. Aspire a tener un peso saludable durante toda la vida

Proceso de elaboracion de las Guias Alimentarias en los Estados Unidos de
Norteamérica

Los EE.UU., uno de los paises pioneros en la formulacién de guias alimentarias, las que
actualiza cada 5 afios, ha experimentado interesantes cambios tanto en su enfoque, como
en la figura gréfica que complementa la difusién y educacién usando los mensajes. Es asi
como en el afilo 2010, se observa un énfasis en los mensajes referidos al balance
energético y la mantencion del peso corporal; en los alimentos de alta densidad
energética y alto contenido de grasas saturadas, azlUcar y sodio, que seria necesario
reducir; en los alimentos que seria necesario aumentar en grupos especificos; y en
ayudar a su poblacion a hacer elecciones saludables, entre las que destacan la
alimentacion, la actividad fisica y las conductas para el control del peso (13). Estos
mensajes se muestran en el Anexo 2.

Con el fin abordar en forma comprensiva el desarrollo, evaluacién e implementacion de
las intervenciones desarrolladas en los distintos niveles, las nuevas GABA de EE.UU. han
utilizado el modelo ecoldgico (Figura 2), el cual, teniendo como base la ingesta de
alimentos y bebidas y la actividad fisica, plantea la interaccion entre el individuo, la familia
y su ambiente cercano, con otros sectores de influencia, entre los que incluye las politicas
publicas, el marketing y la industria, junto a las normas y valores culturales y sociales,
todos los cuales determinan las conductas de las personas.
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Figura 2. A Social Ecological Framework for Nutrition and Physical Activity Decision
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Un aspecto a destacar en las versiones de las Guias Alimentarias de EE.UU. entre los
aflos 1992 y 2010, es la diferencia en la grafica que las acompafa. En 1992, fue
publicada la Pirdmide Alimentaria (13-15), que tuvo una amplia difusion en todo el pais y
persisti6 hasta el afio 2004. En esos 18 afios, se produjo una gran controversia, por la
propuesta de aumentar fuertemente el consumo de carbohidratos, ubicados en la base de
la pirdmide, y por la gran confusion que produjo el tamafio de las porciones de alimentos
recomendados. Distintos estudios mostraron que las personas estimaban cantidades
mayores a las establecidas, lo que habria inducido a comer mas. Por este motivo, el afio
2005 se modificéd la imagen de la piramide, colocando las franjas en forma vertical e
incluyendo la actividad en la imagen. El afio 2010, la piramide fue reemplazada por el
plato.

En las Figuras 3 a 5 se presentan las diferentes imdgenes que han acompafado a las
guias alimentarias de los Estados Unidos entre los afios 1992 y 2010.
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Figura 3. Pirdmide Alimentaria de EE.UU., 1992
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El aflo 2011 fueron publicadas las nuevas GABA de Noruega (16), las que plantean
aspectos novedosos que vale la pena destacar. Se sefiala que estas GABA son mas
comprensivas que las versiones anteriores, que en la revision de la literatura se dio
prioridad a la evidencia cientifica basada en alimentos; que el informe combina la mayoria
de las enfermedades cronicas y que muchos de los mensajes son cuantitativos.

Mensaje general: La dieta recomendada es principalmente a base de vegetales, frutas,
berries, granos enteros y pescado, y limitadas cantidades de carnes rojas, sal, azUcares
agregados y productos de alta densidad energética.

Los mensajes especificos recomiendan:

Mantener un equilibrio entre la ingesta y el gasto energético

Comer al menos cinco porciones de vegetales, frutas y berries cada dia

Comer al menos cuatro porciones de productos integrales cada dia

Comer el equivalente a dos o tres comidas principales con pescado a la semana
Incluir los productos lacteos bajos en grasa en la dieta diaria

Comer carnes magras y limitar la ingesta de carnes rojas y procesadas

Limitar la ingesta de azlcares agregados

Limitar la ingesta de sal

Realizar al menos 30 minutos al dia de actividad fisica

oCeoNoahwWNE

En el afio 2012, la FAO realizé el Taller Panamericano: “Uso de las GABA en la
prevenciéon de la obesidad en la nifiez”, antes de la Segunda Conferencia Panamericana
sobre Obesidad, con especial atencién a la Obesidad Infantil (PACO II), convocada por el
Ministerio de Salud y Deportes de Aruba. Los objetivos de este taller fueron: revisar el
estado actual de las GABA en la Regién de América Latina y el Caribe; Identificar las
buenas practicas en el uso de las GABA para la prevencién de la obesidad en la nifiez y
definir acciones concretas para lograr este objetivo (18).

Entre las recomendaciones del Taller se destaca: “las GABA deben ser
institucionalizadas como parte de las politicas publicas relacionadas con la seguridad
alimentaria y nutricional; desarrolladas con el apoyo de los planes nacionales de
alimentacién y educacién nutricional, incluidas en los programas de los Ministerios de
Salud, Educacion, Agricultura y Desarrollo Social, asi como en el Programa de las
Primeras Damas, como una herramienta para promover la alimentacién saludable. Se
menciona ademas la necesidad de elaborar guias especificas para infantes y nifios en
edad preescolar, escolar y adolescentes (18).

Durante el desarrollo de la Conferencia el Ministerio de Salud de Aruba lanz6 oficialmente

las Guias para una vida saludable que se presentan en la Figura 6, acompafiadas de la
gréfica.
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Figura 6. Guias para una vida saludable. Aruba 2012
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En el Anexo 1, se presentan algunos mensajes de las guias alimentarias por grupos de
paises; se observa que en la mayoria de ellos se repiten los que se refieren al aumento
en el consumo de frutas y vegetales y la disminucién en el consumo de grasas, azlUcares
y sal.

Gréfica

Como se ha sefialado, las GABA en general son acompafiadas por un icono o figura cuyo
proposito es ayudar a su divulgacion, y facilitar la comprensiéon de los conceptos
subyacentes, como variedad, proporcionalidad en la que deberian consumirse los
alimentos y otras.

En algunos paises se ha priorizado la eleccibn de figuras que representen sus
caracteristicas culturales, en tanto otros han preferido colocar un plato o un circulo, como
la mejor manera de representar los citados aspectos de variedad y proporcionalidad. En el
Anexo 3 se muestran algunas de las gréficas utilizadas en algunos paises de la region.

Implementacion de las GABA

Si bien la mayoria de los paises de América Latina ya cuentan con GABA, su
implementacion presenta grandes falencias. Como se reconocio en la reunion de Antigua,
Guatemala (11), en general la difusion ha sido minima, mas centrada en el sector salud,
en algunos casos educacion, pero se nota una ausencia de campafas a través de los
medios masivos, y su utilizacion a nivel de las politicas y programas alimentarios ha sido
menor.
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Proceso de elaboracion, implementacion y evaluacion de las GABA en Chile

El afio 2012, el perfil epidemiolégico de la poblacidon chilena presenta una elevada y
creciente prevalencia de enfermedades no transmisibles relacionadas con la alimentacién,
con mas del 50% de sobrepeso y obesidad en nifios que ingresan a primer afio basico en
las escuelas publicas del pais (18) y 67% en la poblacién entre 15 y mas de 65 afos de
edad. El 26,9% de la poblacién adulta tiene hipertension, el 9,4% diabetes, el 38,5% el
colesterol elevado y el 17,7% presenta ademas un alto riesgo cardiovascular. El
sedentarismo afecta al 88,6% de la poblacién, sélo el 15,7% de los mayores de 15 afios
come 5 o més porciones de verduras Yy frutas al dia y el promedio de consumo de sal es
de 9,8 g/dia, el doble de lo recomendado por la OMS (19). En todos los casos, los
problemas afectan a una mayor proporcion de personas en los segmentos de menor nivel
educacional.

Esto convierte a las GABA en un instrumento esencial para la informacion, comunicacion
y educacion con la poblacion, orientandola en la seleccién de una alimentacion saludable.

Las primeras Guias Alimentarias para la poblacion chilena (7) fueron publicadas por el
Ministerio de Salud, el Instituto de Nutricibn y Tecnologia de los Alimentos (INTA) y el
Departamento de Nutricién de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile en el
afio 1997 (Figura 7).

Figura 7. Guias Alimentarias Para La Poblacion Chilena, 1997
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Conjuntamente con estas Guias se publicé la Piramide Alimentaria (20), que intentaba
establecer la variedad, proporcién y las porciones de alimentos que se deberian consumir
para tener una alimentacién saludable. En los afios 1999 y 2001 se publicaron las Guias
de alimentacion para el adulto mayor y para la mujer, respectivamente (21, 22), con los
mismos mensajes y los fundamentos técnicos pertinentes.

La Piramide Alimentaria chilena fue una adaptacion de la de Estados Unidos, publicada el
aflo 1992 (20), con diferencias en la distribucién de algunos alimentos, por ejemplo las
semillas (nueces, almendras, mani), estaban incluidas en el grupo de las carnes en la
norteamericana y en el de las grasas en la chilena; aceites, grasas y azlcar, en recuadros
separados con ilustraciones en los niveles 4° y 5° de la Piramide chilena y solo
representados con simbolos en el 5° nivel de la de EE.UU. Al igual que en la Pirdmide
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norteamericana, el criterio utilizado para definir las porciones fue determinar cantidades
de alimentos que proporcionaran una cifra semejante de energia y nutrientes criticos, y
también como en ese pais, la Pirdmide Alimentaria y el Etiquetado Nutricional de los
Alimentos utilizaron porciones distintas (20,23).

Implementacién de las GABA 1997

Entre los afios 1997 y 2004, la difusién y las acciones educativas con las Guias y la
Piramide Alimentaria en Chile fueron realizadas principalmente por profesionales del
sector salud (24) y parcialmente por profesores de educacion basica y media (25). El
INTA, a través de su Programa de Educacion al Consumidor (26,27), realiz6 una amplia
difusién a través de material impreso y en su pagina web.

En 1998 se cred el Consejo Nacional para la Promocién de la Salud “Vida Chile”,
presidido por el Ministerio de Salud y constituido por 25 instituciones publicas y privadas.
A través de este Consejo se elaboraron Planes Comunales de Promocion de la Salud,
gue incluyeron campafias comunicacionales con mensajes radiales de alimentacion
saludable basados en las GABA. Se capacité a directivos, profesionales y lideres
comunitarios, sobre las GABA y el etiquetado nutricional de los alimentos, como una
herramienta de apoyo a su implementacion. Estas capacitaciones realizadas en diferentes
regiones del pais, tuvieron un efecto multiplicador a nivel nacional (28).

En 1999 el INTA cred el Programa de Informacién Nutricional al Consumidor, el cual entre
sus actividades incluye el desarrollo de materiales para difundir mensajes de alimentacién
y actividad fisica basados en las Guias Alimentarias para la poblaciéon chilena. Desde el
inicio del Programa, a diciembre del 2011, se disefiaron y distribuyeron tres y medio
millones de ejemplares de guias de alimentacion para nifios(as) menores de dos afios;
preescolares de 2 a 5 afos; escolares de 6 a 10 afios; adolescentes de 11 a 18 afios y
para el adulto mayor (26).

A solicitud de la OMS/OPS, en el afio 2002, el INTA y el Ministerio de Salud desarrollaron
el proyecto “Capacitacion para profesionales de la salud en la prevencion de
enfermedades no transmisibles”, el cual incluy6 la elaboracién de un material educativo
sobre habitos de vida saludables. Los temas de alimentacion se basaron en las Guias
Alimentarias disponibles a esa fecha. El material se distribuy a través de los Servicios de
Salud y se realizaron 20 talleres con profesionales del sector en distintas regiones del
pais. La evaluacion del uso del material realizada a los 6 meses de la entrega, revel6 que
se realizaron 682 actividades de capacitacion, cubriendo un total de 18.810 participantes
(29).

PROMOCION de la SALUD
y PREVENCION de las
ENFERMEDADES CRONICAS
NO TRANSMISIBLES

Material educativo
en nutricién para
profesionales de
atencion primaria
de salud

Programa
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Entre los afios 2001 a 2003, el INTA y el Ministerio de Educacion realizaron el Proyecto
“Educaciéon en Alimentacion y Nutricion para la Ensefianza Basica”, con la asistencia
técnica de la FAO. Se desarrollé un conjunto de materiales educativos para nifios de 3° a
8° grados, cuyo objetivo era incorporar la ensefianza de la nutricion en los planes y
programa de estudios de ensefianza basica (25). Como resultado de este Proyecto, se
capacitd sobre las GABA a los profesores de 10 escuelas en 3 regiones del pais.
Posteriormente, la Junta Nacional de Auxilio Escolar y Becas (JUNAEB), del Ministerio de
Educacion, capacité a profesores de ensefianza béasica en 37 escuelas de distintas
regiones del pais. El material contintia siendo utilizado en intervenciones realizadas por el
INTA en escuelas publicas de varias comunas de la region Metropolitana.

Educacian en Alimentacion y
Nutricion para la Ensefianza Basica

Para evaluar las actividades de difusion de los mensajes de las Guias y la Pirdmide
Alimentaria, el aflo 2003 se aplicé una encuesta semi-estructurada a nutricionistas de 25
Servicios de Salud del pais (24), los cuales informaron haber capacitado a 20.500
profesionales de salud, 1.914 profesores, 2.200 escolares y 15.000 personas de la
comunidad, como parte de sus actividades en promocion de la salud. Estas cifras, si bien
importantes a nivel de los profesionales de salud, representaron una escasa cobertura en
el sector escolar, en el que existian mas de tres millones de estudiantes y también en la
comunidad, si se considera que el sector publico de salud atiende a mas del 70% de la
poblacion chilena.

Domper y cols. (27), en un estudio realizado el afio 2003, en 900 adultos de distinto nivel
socioecondmico (NSE) de la Regién Metropolitana, encontraron que sélo un 30% de los
encuestados recordaba haber escuchado hablar de las Guias Alimentarias, y un 60%
habia visto la Pirdmide Alimentaria, principalmente en los envases de los alimentos.

En el afio 2004, se inicia en Chile el Programa “5 al dia”, implementado por el INTA de la
Universidad de Chile, a solicitud de la OMS, en su calidad de Centro colaborador de la
misma. Este programa incluye una serie de acciones tendientes a promover el consumo
de al menos cinco porciones de verduras y frutas al dia, de diferentes colores, a fin de
contribuir a prevenir la incidencia de cancer y otras ENT asociadas con la alimentacion.
Se realizan diversas acciones, entre las que destacan campafas publicitarias vy
actividades especificas en escuelas, lugares de trabajo o supermercados para lograr que
la poblacion tome conciencia de la necesidad de consumir diariamente cinco 0 mas
porciones de frutas y verduras (30). Esta recomendacién sobre la cantidad de frutas y
verduras a consumir diariamente fue incorporada en las Guias Alimentarias 2005 de
Chile.

39



En el afio 2006 el Ministerio de Salud crea la Estrategia Global contra la Obesidad (EGO),
cuya meta principal es disminuir la prevalencia de obesidad en Chile, fomentando una
alimentacién saludable y promoviendo la actividad fisica durante toda la vida. Entre las
intervenciones especificas, la méas importante fue la referida a las EGO Escuelas. A pesar
de las acciones realizadas, esta estrategia no logré revertir los altos indices de obesidad
en escolares (31).

Evaluacién de las GABA 1997

Respecto a la comprensién de las guias, los nutricionistas de 9 Servicios de Salud
plantearon que la poblacion beneficiaria encontraba poco claros los mensajes “Consuma
diferentes tipos de alimentos durante el dia”, “Use de preferencia aceites vegetales y
disminuya las grasas de origen animal” y “Modere el consumo de azucar”, lo que hacia
recomendable su revision y actualizacion. 15 Servicios manifestaron que la Piramide
Alimentaria no era facilmente comprendida por la poblacion, en especial la ubicacién de
los alimentos, el concepto de porcién y el nUmero y tamafio de las porciones (24).

En una evaluacion de la comprensién de las Guias y la Piramide Alimentarias realizada
por Yanez y cols. el afio 2000, con grupos focales de escolares de 5° a 8° basico en el
norte, centro y sur del pais (32), los nifios encontraron ambiguo el mensaje “Aumente el
consumo de frutas, verduras y legumbres”, y solicitaron que se les indicara claramente
qué cantidad debian consumir. EI mensaje “Use de preferencia aceites vegetales y
disminuya las grasas de origen animal”, fue encontrado confuso, los nifios no entendieron
el concepto de aceites vegetales; pidieron que se explicara por qué en el mensaje
“Prefiera carnes como pescado, pavo y pollo”; y consideraron muy ambiguo el mensaje
“Modere el consumo de azucar’. Los mensajes “Consuma diferentes tipos de alimentos
durante el dia” y “Reduzca el consumo de sal” fueron encontrados claros pero no
motivadores.

La mayoria de los escolares habia visto la Pirdmide Alimentaria, y sefialaron que creian
era la “clasificacion de alimentos mas conveniente de consumir en el dia”, pero indicaron
gue requeririan mas explicaciones para entenderla. Las principales confusiones se
originaron por la diferencia entre el tamafo de las porciones estimadas por ellos y las
indicadas en la Piramide, en especial, las referidas al pan, carne, aceite y grasas. Todos
los nifios estimaron cantidades dos o tres veces superiores a las recomendadas.

Resultados semejantes fueron encontrados en diversos estudios realizados en los
Estados Unidos (33-35), pais que modifico el disefio de su Piramide Alimentaria el afio
2005, incluyendo los grupos de alimentos en franjas verticales y reemplazando las
porciones por tazas en el caso de leche, verduras, frutas y cantidades en gramos en el
caso de cereales y carnes. Se incorporé ademas la actividad fisica a la imagen (15). En el
afo 2010, la pirdmide fue reemplazada por un plato con 4 divisiones, en el que se incluye
verduras, frutas, cereales y proteinas, y un circulo externo para los lacteos (36).

Con estos antecedentes, en los materiales educativos publicados por el INTA se
expresaron las cantidades de alimentos en porciones mas cercanas al consumo habitual y
se elaboraron Guias segun grupos de edad (26).
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Proceso de elaboracién de las Guias Alimentarias chilenas 2005.

El afio 2004, el Departamento de Promocion de la Salud del

GUiA o o Vi Ministerio de Salud solicitd al INTA la asesoria técnica para

SALUDABLE elaborar la “Guia para una Vida Saludable”, que incluyera
Guias de alimentacion, actividad fisica y prevencion del
- & consumo de tabaco, e integrara ademas algunos mensajes
i . psicosociales, con el fin de promover la salud y el bienestar de
2 s € la poblacién chilena mayor de dos afios (37).
i "’z[y‘\ P
- R - Para la elaboracion de los mensajes técnicos de las nuevas
2

7 vioa % Guias, el grupo de expertos estuvo constituido por

e profesionales del Ministerio de Salud, académicos del INTA,

Departamento de Nutricion y Escuela de Nutricion de la

Facultad de Medicina de la Universidad de Chile, profesionales

de la Junta Nacional de Jardines Infantiles (JUNJI), de la Junta Nacional de Auxilio

Escolar y Becas (JUNAEB) y la Sociedad Chilena de Nutricion. En una segunda fase, el
INTA incorporé a comunicadores sociales, como se explica mas adelante (37).

in ey
e B
s e e

Fase 1. Elaboracion de los mensajes técnicos

El grupo de expertos considero la evidencia cientifica y las recomendaciones alimentarias
planteadas en la Estrategia Mundial sobre Régimen Alimentario, Actividad Fisica y Salud
de la OMS 2004 (9, 38, 39), la experiencia obtenida con la difusién y uso de las Guias
Alimentarias 1997, y defini6 como criterios para seleccionar los mensajes el que éstos se
relacionaran con la situacién alimentaria, nutricional y comunicacional del momento y que
indicaran conductas concretas. Con este marco de referencia, el equipo de especialistas
definié los mensajes técnicos que fueron incluidos en la versién 2005.

Mensajes de las GABA 2005

1. Consume 3 veces en el dia productos lacteos como leche, yogur, quesillo o queso
fresco, de preferencia semidescremados o descremados

2. Come al menos 2 platos de verduras y 3 frutas de distintos colores cada dia

3. Come porotos, garbanzos, lentejas o arvejas al menos dos veces por semana, en
reemplazo de la carne

Come pescado, minimo 2 veces por semana, cocido, al horno, al vapor o a la plancha
Prefiere los alimentos con menor contenido de grasas saturadas y colesterol

Reduce tu consumo habitual de azucar y sal

Toma 6 a 8 vasos de agua al dia

No ok

Comparacioén entre las Guias Alimentarias chilenas 1997 y 2005.

En la nueva version, el grupo de expertos acordd no incluir el mensaje “Consuma

diferentes tipos de alimentos durante el dia” debido a las evaluaciones que indicaron su
escaso significado para la poblacion.

Se mantuvo el mensaje referido al consumo de lacteos, tomando como base que en los
estudios realizados con escolares se ha encontrado un consumo inferior a la mitad de lo
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recomendado (32,40). El nuevo mensaje sugiri6 un consumo de tres veces al dia,
indicando en forma explicita que los lacteos deben ser de bajo contenido graso.

El pais cuenta con una amplia y variada oferta de frutas y hortalizas, a precios accesibles,
a pesar de lo cual su consumo alcanza a la mitad de los 400 gramos/dia recomendados
por la OMS (39,40), sin diferencias segun NSE (41). El nuevo mensaje sugiere un
consumo de dos platos de verduras y tres frutas al dia. Se elaboré un mensaje separado
para leguminosas, dada su importancia nutricional y la necesidad de estimular su
consumo, extremadamente bajo en el pais (37).

Se reemplazé el mensaje “Prefiera carnes como pescado, pavo y pollo”, por uno
especifico para pescado, debido a su bajo consumo en el pais. Adicionalmente, se tomo
en consideracién el sostenido aumento que ha tenido el consumo de las otras carnes en
todos los estratos socioeconomicos (42).

El mensaje “Use de preferencia aceites vegetales y disminuya las grasas de origen
animal”’, fue reemplazado por “Prefiere los alimentos con menor contenido de grasas
saturadas y colesterol”. Como el mensaje es complejo, el Programa de Informacion al
Consumidor del INTA elabora y distribuye materiales educativos que aclaran estos
conceptos y estimulan a la poblacion a buscar la informacion sobre grasas saturadas y
grasas trans en las etiquetas de los alimentos, incluida en forma obligatoria desde el afio
2006 (26, 27).

Se decidié presentar en conjunto los mensajes referidos a disminuir el consumo de azucar
y sal que, junto a las grasas, son los principales factores dietarios asociados a la elevada
prevalencia de obesidad y factores de riesgo cardiovascular encontrados en la Encuesta
Nacional de Salud 2003 (38).

Un aspecto critico de abordar en Chile es lograr que la poblacién adquiera el habito de
revisar la informacién nutricional en la etiqueta de los alimentos e incentivar la seleccion
de los que contienen menos grasas saturadas, azucar y sodio.

Debido a la importancia del agua para la mantencion del equilibrio hidroelectrolitico y el
transporte de nutrientes, ésta fue incluida en un mensaje de las Guias alimentarias 2005.
La cantidad recomendada incluye la contenida en infusiones o alimentos liquidos, y se
advierte sobre el riesgo de que contribuya a un aporte adicional e innecesario de calorias
e hidratos de carbono de absorcién rapida cuando es consumida en la forma de bebidas y
néctares azucarados, de muy alto consumo en el pais. Esta informacién fue incluida en
las notas técnicas de la Guia para una Vida Saludable (37).

Considerando los antecedentes nacionales e internacionales (33-35), el grupo de expertos
decidio no incluir la Pirdmide Alimentaria y colocar todo el énfasis en los mensajes de las
Guias.

Fase 2. Propuesta para la comunicacién de los mensajes de las Guias Alimentarias.
Antes de su publicacién, el INTA sometié los mensajes elaborados por los especialistas a
una evaluacion con cuatro grupos focales de profesores de ensefianza bésica, para
determinar si eran encontrados claros y atractivos. Los mensajes fueron considerados

extremadamente técnicos, autoritarios y poco motivadores, por lo que se adoptd la
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decision de elaborar mensajes complementarios y un disefio comunicacional, para lo que
se incorpor6 a un publicista, una periodista y un disefiador, considerando que la
comprension y aceptacién de los mensajes por la poblacién era clave para mejorar su
efectividad en la promocién de conductas saludables (37).

Con el apoyo de estos comunicadores sociales, se elabor6 una propuesta que fue
analizada por un grupo de 13 expertos de distintos sectores. En la propuesta se plante6
como hilo conductor la frase “Comer rico es comer sano” y bajo cada mensaje se
incluyé breves explicaciones sobre su contenido y aplicacion.

Una vez que se incorporaron las modificaciones sugeridas por los expertos, la version
resultante, fue probada con 12 grupos focales de nifios, jovenes, adultos y adultos
mayores de distinto nivel socioeconémico en las Regiones 1V, Metropolitana y X (43).

La version aprobada por los grupos focales fue entregada al Departamento de Promocién
del Ministerio de Salud, quien la sometié a una nueva revision por los equipos técnicos de
la red de salud del pais. En el cuadro 3 se presentan los mensajes resultantes de todo el
proceso. Cuadro 3.

Cuadro 3.
Mensajes para la comunicacion de las Guias Alimentarias chilenas 2005

. Porque ayuda a tener huesos mas sanos jTomo leche!

. Sacale partido a la naturaleza y cultiva tu salud jCome frutas y verduras todos los dias!
. iYo como legumbres porque son ricas y me alimentan!

. ¢, Sabias que al comer pescado ayudas a mantener sano tu corazon?

. Controlo mi colesterol comiendo alimentos bajos en grasa

. Yo leo las etiquetas ¢y tu? Elige los alimentos bajos en grasas, azlcar y sal

. Beber agua quita la sed, te protege y renueva

No ok~ WNRE

Adicionalmente a la elaboracién de los mensajes de las Guias, y con el fin de lograr que
las personas de los distintos grupos de edad se sintieran mas identificadas con ellos, se
propuso incorporar paginas con mensajes sobre actividad fisica y alimentacion,
integrando algunos mensajes psicosociales, para preescolares (2 a 5 afios); escolares (6
a 9 afnos); adolescentes (10 a 18 afios); adultos (19 a 59 afos) y adultos mayores. El
documento final resultante, que incluye tanto los mensajes técnicos como los
comunicacionales, fue aprobado como Resoluciéon Exenta N° 459, Norma General N° 76
del 10 de agosto de 2005 por el Ministerio de Salud, facilitando su utilizacion por el sector
(37).

Evaluacién de las GABA 2005

La evaluacion de las GABA 2005 ha sido muy escasa. Olivares y cols. (44), al evaluar el
consumo de algunos alimentos en escolares mujeres de distinto NSE en la Region
Metropolitana, encontraron que el consumo de lacteos era cercano al 85% de lo
recomendado en las GABA en las niflas de NSE medio alto y al 35% en las de NSE bajo;
el consumo de frutas y verduras alcanz6 al 50% de lo recomendado en ambos grupos, sin
diferencias segun NSE. Adicionalmente, se encontré un elevado consumo de snacks
dulces y salados, significativamente superior en las nifias de NSE bajo. El consumo de
bebidas azucaradas fue semejante en el grupo de 8 a 9 afios, y superior en las nifias de
NSE bajo de 10 a 13 afios. Esto muestra el menor efecto de las GABA, ampliamente
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superado por la publicidad de alimentos de alta densidad energética y bebidas
azucaradas en el segmento de menor NSE.

Ratner y cols. (45) evaluaron el cumplimiento de la frecuencia de consumo de los
alimentos saludables recomendada en las Guias Alimentarias en trabajadores de
empresas publicas y privadas. En la Tabla 1, que muestra los resultados segin sexo y
nivel educacional, se observa el bajo porcentaje de la poblaciéon estudiada que cumplia
con las frecuencias de consumo recomendadas. Menos del 19% comia frutas y verduras
dos veces al dia, en especial hombres y profesionales; 23% de las mujeres y 20,4% de
los profesionales consumia lacteos 2 veces al dia, con una proporcién inferior en los
hombres y personas con educacién basica y media. La frecuencia de consumo de
leguminosas, mas alta en los con educacion béasica y media, apenas llegd al 10%, siendo
inferior en los otros grupos y aproximadamente un 5,5%, indic6 que comia pescado 2
veces por semana (NS).

Tabla 1. Proporcion de personas que cumple parcialmente o completamente con las
guias de alimentacidon del Ministerio de Salud.

Variable Consumo 2 2 veces al dia Consumo = 2 veces/semana
Frutas % | Verduras % | Lacteos % | Leguminosas % | Pescados %

Sexo

Hombres 9,6 12,2 13,6 9,9 5,7
Mujeres 15,4 18,8 23,2 6,2 5,4

P <0,01 <0,01 <0,01 < 0,05 NS
Nivel educacional

Profesional o técnico 11,4 15,4 20,4 5,9 5,8
Basica o secundaria 15,4 17,8 18,4 10,0 5,1

P <0,02 <0,01 <0,01 <0,01 NS

Ratner et al. Estilos de vida y estado nutricional de trabajadores de empresas publicas y privadas de dos
regiones de  Chile. Rev Méd Chile 2008; 13: 1406 - 1414.

En un estudio que consulté la opinién sobre las guias alimentarias chilenas del afio 2005,
como parte de las actividades de promocion de la salud, Vio y cols. (46), usando el
método Delphi, aplicaron un cuestionario a 74 expertos en nutricién, profesores y
comunicadores. En la primera ronda, mas del 80% de ellos estuvo de acuerdo o muy de
acuerdo con la inclusién de 6 de los 7 mensajes de las GABA para su uso como material
educativo y un 72,2% estuvo de acuerdo con el mensaje “prefiera los alimentos con
menor contenido de grasas saturadas y colesterol”. En la segunda ronda, los expertos
seleccionaron como primera prioridad los mensajes “come al menos 2 platos de verduras
y 3 de frutas de distintos colores cada dia” (57,9%), seguido por “come pescado, minimo 2
veces por semana, cocido, al horno, al vapor o a la plancha” (34,2%), y “reduce tu
consumo habitual de azlcar y sal (31,6%).

La falta de adecuadas estrategias de implementacion y la ausencia de evaluacion de las
GABA es una falencia que es imperioso superar en el futuro. Los esfuerzos que se
realizan para lograr la formulacion de este importante instrumento educativo, que podria
contribuir a mejorar la educacion y a crear conductas saludables en la poblacion, debe ser
apoyado por los organismos publicos y privados interesados en mejorar el bienestar social
y disminuir los elevados costos de la epidemia de enfermedades crénicas relacionadas
con la dieta que afecta a nuestro pais.
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Balance energético

Erik Diaz, PhD
Prof. Universidad de La Frontera

Uso y destino de la energia en nuestro cuerpo

Las plantas son capaces de sintetizar su propia fuente de energia mediante la fotosintesis
gue les permite generar su propio almidén. Los seres humanos y animales en general
necesitamos ingerir nuestra energia preformada a partir de los vegetales u otros seres
vivos. Una vez ingerida, la mayor parte de los nutrientes contenidos en los alimentos se
absorbe, siendo poca la pérdida por deposiciones y por ende queda disponible para ser
empleada en todos los procesos bioldgicos. Dentro del organismo, las células se ven
enfrentadas a una de 2 vias de utilizacion de la energia contenida en ellos; una
corresponde al depésito y la otra a su combustion (oxidacion). Asi, toda vez que ingerimos
alimentos se establece una relacién o balance entre las necesidades del momento y la
cantidad de energia ingerida (balance energético).

Las reservas de energia en forma de carbohidratos son relativamente bajas
encontrandose usualmente que hay un perfecto balance entre lo que ingerimos a diario en
forma de carbohidratos y lo que gastamos diariamente. Muy diferente es la situacion de
las reservas de proteinas y grasa, que son tan abundantes que nos permitirian vivir de
ellas por semanas o meses. Ciertamente que hay sistemas alternativos de sintesis de
glucosa que nos protegen de la hipoglicemia y que corresponden a las vias de inter-
conversion de aminoacidos (neoglucogénicos) y de glicerol (proveniente de la lipdlisis de
triglicéridos) en glucosa, lo que permite mantener la glicemia a pesar de las condiciones
de falta de ingesta nocturna o del ayuno prolongado.

¢ Qué pasa con lo que como en exceso?

Después de cada comida y dependiendo de la actividad fisica que cada persona realice
posterior a ellas, mayor o menor sera la magnitud del exceso de energia para nuestras
células, lo que terminara inevitablemente siendo depositado. Lo anterior representa el
origen del exceso de grasa caracteristico del sobrepeso y obesidad. Tal exceso se
deposita de manera progresiva, gramo a gramo, dia a dia, principalmente en el tejido
adiposo, pero también en otros tejidos como el musculo y 6rganos vitales como higado,
corazén y pancreas, comprometiendo las funciones de cada uno de ellos. Lo complicado
es que en nuestra vida diaria comemos sin conocer cuanta energia gastamos, ni mucho
menos sabemos qué tipo de sustrato energético (glucosa, proteina o grasa) estamos
combustionando, aunque siempre deseamos que sean las grasas almacenadas en
exceso las que aporten dicha energia. Como veremos a continuacion, la ingesta
energética excesiva y el sedentarismo hacen una combinacion fatal para nuestras
funciones celulares, siendo ésta la causa de muchas enfermedades crénicas modernas.

¢ Qué pasa si ademas de comer en exceso soy sedentario?
Las principales alteraciones producidas por la inactividad fisica se presentan aln en

condiciones de balance energético, ciertamente es peor el prondstico cuando se juntan
ambas condiciones. La vida moderna ha ido restringiendo paulatinamente la actividad
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fisica de los chilenos, al parecer como un costo asociado al desarrollo econémico. Tal
afirmacion parece obvia, considerando que el modelo imperante propende al consumoy a
un mayor nivel de confort cuya caracteristica es reducir el esfuerzo fisico.

Los efectos de la reduccién en la actividad fisica por un periodo de 2 semanas fueron
evaluadas en 10 hombres sanos que disminuyeron el nimero de pasos diarios desde
unos 10.500 a solamente 1.300 pasos/dia (el rango de pasos diarios en EEUU se ha
encontrado entre los 2-12 mil pasos/dia) (1). La capacidad aerdbica, mas conocida como
“fitness” se redujo 7%, en consonancia con una disminucion en la masa muscular de las
piernas. Considerando que la masa muscular es fundamental en la utilizacién de la
glucosa, otra de las variables estudiadas fue la sensibilidad insulinica que disminuyd 17%,
al igual que la fosforilacién de proteinas (Akt y Glut4), cuya funcion es clave para
transportar la glucosa desde el plasma al espacio intramuscular.

Otra evidencia proviene de los efectos de la inmovilizacién de una pierna mediante el uso
de bastones; demostr6 que 2 semanas de inmovilizacion produjeron, como podria
esperarse, una disminucion significativa del volumen muscular del muslo (7.4%) y de la
pantorrilla (7.9%) de la pierna inmovilizada (2). Lo mas relevante fue encontrar un
incremento significativo de la masa grasa intermuscular (20% y 15%, respectivamente) al
comparar la pierna inactiva v/s la activa. Este hallazgo se atribuye a una reduccién en la
oxidacion de las grasas y un aumento sustancial de la actividad glicolitica (3). Estos son
hallazgos usuales en respuesta a la inactividad fisica derivada de la estadia prolongada
en cama, los cambios con la edad y en astronautas (4).

De lo anteriormente descrito, cabe destacar la importancia fisiopatoldégica que tiene
comprender que el musculo esquelético no solamente pierde masa proteica, sino que
incrementa su contenido de grasa con la inactividad fisica. A partir de todos estos
estudios donde se evallan los cambios fisicos y metabdlicos asociados a la inactividad y
la atrofia muscular, se ha encontrado adicionalmente una transicion desde las isoformas
de miosina caracteristicos de fibras musculares oxidativas (que combustionan grasa,
proteinas y glucosa), a otras formas esencialmente glicoliticas que explicarian la mayor
contribucién de la glucosa y una reduccion en la oxidacion de grasas. La otra parte estaria
explicada por la disminucién en la sintesis de proteinas, la disminucion de la actividad
enzimatica y el minimo recambio energético, producto de una adaptacion negativa a los
menores requerimientos de intercambio energético.

Este hecho cobra relevancia con solo mencionar que el exceso de grasa intramuscular ha
sido involucrado entre los causales de la resistencia a la insulina y del sindrome
metabdlico que afecta a una proporcidon cada vez mas creciente en nuestro pais. Otro
argumento a considerar es que en astronautas se encuentra un balance energético
negativo que condiciona una baja de peso, de grasa corporal y una disminucién de la
masa muscular. A pesar de ello, hay incremento en la grasa intramuscular, lo que
demuestra que no seria necesario un exceso de ingesta energética ni un influjo excesivo
de grasas desde el tejido adiposo, para que se produzca la citada acumulacién de grasa
muscular derivada de la inactividad fisica. Asi, estos hallazgos evidenciarian que el poner
nuestra masa muscular en un estado de reposo continuo tiene riesgos insospechados.

Requerimientos de energia en el ciclo vital

Las cifras emanadas del méas reciente Comité de Expertos en Energia (5) provienen de
una estimacién obtenida por el método de agua doblemente marcada, que determina el
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gasto energético promedio diario por concepto de mantencion, crecimiento y actividad
fisica. A esta cifra se le suma la energia depositada que no aparece como gasto, sino que
como tejido ganado por el crecimiento del nifio(a) lo que agrega 1-2% al total requerido
desde los 2 afios de vida.

A partir de la edad escolar, el Comité de Expertos de la FAO/OMS establece las
necesidades energéticas segun el nivel de actividad fisica de la poblacion. Tabla 1. En
nuestro pais, la inactividad fisica prevalente (6) aconseja el empleo de los niveles de
actividad fisica liviana que implican una disminucién del 15% del valor correspondiente a
una actividad fisica moderada estimado a partir de las formulas siguientes:

Gasto energético (kcal/d) = 310,2 + 63,3*peso (en kg) — 0,263*peso’ (Sexo masculino)
Gasto energético (kcal/d) = 263,4 + 65,3*peso (en kg) — 0,454*peso” (Sexo femenino)

Tabla 1. Requerimiento energético diario en nifios y adolescentes (incluye gasto +
energia depositada)

. Masculino Femenino Nivel de actividad
Edad (afios) g

(kcal/d) (kcal/d) fisica

1-3 1000 - 1100 900 — 1000 Promedio

3-6 1200 - 1500 1100 - 1400 promedio
6-7 1350 1225 liviana
7-8 1450 1325 liviana
8-9 1550 1450 liviana
9-10 1675 1575 liviana
10-11 1825 1700 liviana
11-12 2000 1825 Liviana
12 -13 2175 1925 Liviana
13-14 2350 2025 Liviana
14 - 15 2550 2075 Liviana
15-16 2700 2125 Liviana
16 - 17 2825 2125 Liviana
17-18 2900 2125 Liviana

Fuente: FAO/OMS/UNU. Human Energy Requirements. Report of a Joint FAO/WHO Expert
Consultation. Rome: FAO; 2004.

Nota: la actividad fisica moderada aumenta los requerimientos en 300-400 kcal en
hombres y 200-300 kcal en mujeres

En adultos, las cifras provienen de una estimacion de las necesidades de mantenimiento
(metabolismo basal) y actividad fisica, considerando nuevamente diferencias en
requerimientos energéticos segun grados de actividad de la poblacion. Tabla 2.

En la mujer adulta embarazada, se agregan cifras adicionales que compensan el costo
energético asociado al crecimiento intrauterino del hijo y de los 6rganos internos de la
madre (+360 kcal/d en el 2° trimestre y +475 kcal/d al 3er trimestre de embarazo).
También se incrementa el requerimiento energético en la lactancia materna, donde se
suman las necesidades adicionales determinadas mediante la estimacion de los
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volimenes de leche producida, que se estiman en la cifra promedio de 807 ml/d que
equivalen a 505 kcal/d extras.

Las cifras que se entregan a continuacion se establecen considerando la situacion
epidemioldgica del pais, donde destacan el sobrepeso, la obesidad, el sedentarismo y la
baja capacidad fisica (7). Por ende, se decidi6 emplear el nivel mas bajo del rango
empleado por el Comité FAO/OMS (5) que corresponde a un PAL = 1,45, que se define
para una actividad sedentaria, donde el individuo pasa la mayor parte de su tiempo diario
en posicién sedente (sentado).

Tabla 2. Requerimiento energético diario en adultos sedentarios

Hombres Mujeres
(60-65 kg, IMC=21 kg/m2) (55-60 kg, IMC=21 kg/m2)
Edad (afios) kcal/d kcal/kg/d kcal/d Kcal/kg/d
18-29 2350 38 1950 34
30-59 2300 37 1900 33
> 60 1900 30 1725 30

Fuente: FAO/OMS/UNU. Human Energy Requirements. Report of a Joint FAO/MWHO Expert
Consultation. Rome: FAO; 2004.

Nota: si se usa un PAL = 1,60 (actividad liviana) las cifras suben entre 200-250 kcal/d y
entre 150-200 kcal/d, en hombres y mujeres, respectivamente.

Recomendaciones de ejercicio en el ciclo vital

Diversos comités han planteado recomendaciones de ejercicio para la salud, los mas
importantes se detallan en la Tabla 3. Una caracteristica comdn a todas ellas es que
suponen una condicién fisica que tolere el ejercicio moderado a intenso por tiempos
prolongados, de 20-60 min o mas. Tal supuesto no considera los diagnésticos de la
condicién fisica de nifios (6) y adultos (7) de nuestro pais, que demuestran que ambos
grupos de edad; sin diferencia por género, tienen una muy baja capacidad fisica
expresada tanto en fuerza como en capacidad aerdbica. Asi, las recomendaciones de
ejercicio se plantean con un periodo de restablecimiento de las capacidades corporales
mediante ejercicio restaurador, de bajo riesgo y de probada eficacia. Luego las personas
pueden realizar actividades de mayor duracién o de caracter deportivo.

Tabla 3. Recomendaciones internacionales sobre tiempo, intensidad y frecuencia de
ejercicio para mantener adecuadas condiciones de salud.

Organizacion Tiempo(s) Intensidad Frecuencia
CDC 1996 30 min Moderada Diaria
World Cancer Research 30 min Intensa diaria

Fund/American Institute for
Cancer Research 1997

60 min Moderada diaria
American College of Sports | 20-60 min Liviana — Intensa 3-5 d/semana
Medicine (continuos o en | (40-85% maxima capacidad
(Pollock et al 1998) fracciones de 10 | fisica)
min)
Moderada-Intensa (Pesas) 2-3 d/semana

8-10 ejercicios, 8-12
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repeticiones c/u

American Heart Association | 30-60 min Moderada — Intensa) 3-4 d/semana
2002 (50-80% maxima capacidad
fisica)
International Association for | 60-90 min Intensa - Moderada diaria
the Study of Obesity (Saris (para prevenir el rebote de
2002) peso corporal)
45-60 min Moderada diaria
(para prevenir paso de
sobrepeso-obesidad)
International Agency on 60 min Moderada Diaria
Cancer Research 2002 (para mantener peso
corporal)
OMS 2002 30-60 min Moderada Diaria
OMS 2010 (8)
Nifios 5-17 afios >60 min Moderada a Intensa diaria
semanal
Adultos 18-64 afios 150-300 min Moderada a Intensa semanal
(sesiones de 10 min minimo)
+Adultos >65 afios 150-300 min Moderada a Intensa >2 d/semana
(sesiones de 10 min minimo)
adicionalmente
Fortalecimiento de grupos
musculares principales
Alta intensidad muy corta 1*2*10 Alta Intensidad Intermitente* | 3d/semana
duracioén (9,10) 1 min ejercicio al fallo
muscular, 2 min descanso,
repetido 10 veces
alternativamente | Alta intensidad Localizado** | 3d/semana
1*2*3 1 min ejercicio, 2 min

descanso, repetido 3 veces
*Cuerpo completo (ej.
bicicleta estatica)

** 4-6 grupos musculares
aislados

Recomendaciones de ejercicio para Chile

a. Limite su tiempo sentado frente a la pantalla (PC, TV, celulares), dele trabajo a su

masa muscular, asi dard un buen ejemplo a sus hijos o los que le rodean

b. Sea activo, en cada situaciéon de su vida diaria recuerde que su inactividad es causa de

enfermedad, el ejercicio las previene

c. Ejercite su masa muscular usando alguna de las opciones siguientes:




i. Fortalezca la masa muscular de piernas y brazos empleando pesos que le permitan
realizar flexiones-extensiones de un brazo (biceps, triceps), trabajando hasta por 1
minuto llegando a agotarlo, descanse 2 minutos, repita este ejercicio con el mismo
brazo (o pierna) por 3 veces. Haga lo mismo con el otro brazo (biceps, triceps). Para
el fortalecimiento de piernas puede usar pesos en los tobillos y levantar/bajar una
pierna a la vez, llegando a fatigarla al completar 1 min de trabajo, estando en
posicion sentado(a)

ii. Sitiene acceso a una bicicleta estatica, eliptica o una trotadora, establezca la carga
que le permita trabajar de manera intensa hasta el agotamiento, por no mas de 45-
60 segundos, descanse 2-3 minutos, permitiendo que disminuya su pulso. Repita la
misma operacion hasta lograr 10-15 repeticiones.

iii. Repita estos ejercicios 2-3 veces por semana en dias no continuados. Deje siempre
un dia intermedio de descanso, eso permite que su capacidad fisica vaya
mejorando.

iv. Duracién minima de cada programa de ejercicios: 2-3 meses

d. Finalizado el periodo de terapia muscular anterior, esta listo/a para realizar ejercicios
continuos de moderada a elevada intensidad, sumando 150-300 min de ejercicio en
una semana. Divida esta cifra en lapsos de 10 minutos de tiempo de ejercicio, hasta
completar los 150-300 minutos totales a la semana.

e. Los escolares y adolescentes deben acumular diariamente 60 minutos 0 mas en
actividades moderadas a intensas, de corta duracion e intermitente. En los escolares
menores, las actividades deben ser siempre de caracter ludico.

Para mantenerse saludable es fundamental cuidar...

¢,Qué come, Qué bebe, Cuanto come, Cuantas veces come y Como come?

a. Qué come: prefiera alimentos naturales tales como:

Verduras, legumbres, semillas, granos enteros

Cereales integrales no refinados (pastas, arroz, pan integral)

Frutas frescas de temporada

Carnes magras, ave, pescado, vacuno, cerdo

Yogurt, quesillo, quesos
b. Qué bebe: prefiera agua natural o bebidas sin aztcar

No consuma mas de 2 bebidas o jugos azucarados (300 ml) a la semana
c. Cuanto come: elija o sirvase Ud. mismo porciones pequefias

Resista las ofertas de mayor tamafio por un precio conveniente

Evite consumir alimentos grasos (carnes grasas, frituras, embutidos, salchichas,
cremas, pasteles, chocolates)

Evite consumir alimentos ricos en azucar (bebidas, mermelada, conservas)
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Acostumbrese a leer las etiquetas de los alimentos envasados para saber lo que
come

Los vegetales verdes pueden ser consumidos de manera libre, nos ayudan a la
digestién y a mantener el peso corporal

Modere el consumo de alcohol que también le aporta calorias (energia)
d. Cuantas veces come: Se recomienda comer 3-4 veces al dia

Evite consumir alimentos fuera de los horarios de comida, el picoteo siempre lleva al
CONSUMO excesivo

Nifios y adultos no necesitan colaciones si tienen horarios regulares de comida. De
usarlas, prefiera las de menor aporte calérico (frutas, yogurt)

e. Cémo come:

Cuide que la comida no se transforme en una droga o farmaco para mitigar la
ansiedad, el estrés de la vida agitada o la frustracion.

No basta tener alimentos saludables en nuestro plato, para lograr una buena
alimentacién, considere el acto de comer como parte importante de nuestra vida
social y un refuerzo de nuestros vinculos familiares. Cuide que las reuniones
familiares no lleven a que todos coman en exceso.

Busque la ocasién para que por lo menos una o dos comidas diarias sean en
familia, con alimentos naturales preparados en casa para dicha ocasion. La comida
sirve para estrechar lazos familiares, ademas para apreciar y proyectar la cultura
culinaria hacia los mas jovenes.

Evite comer solo, o sin respetar las reglas basicas de convivencia al compartir la
comida. La vida moderna nos aisla y permite que cada persona pueda inclusive
comer solo o sentado frente al televisor.

La comida familiar puede ser transformada en una ocasién para generar habitos de
comida saludable y reforzar la preparacion de las comidas como un evento social y
de promocién de consumo saludable.
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Grasas y aceites para una vida saludable

Ricardo Uauy D., PhD
Prof. Titular INTA, Universidad de Chile

Clasificacién de los lipidos segun estructura quimica

Las grasas son nutrientes relevantes para la salud humana, ya que cominmente aportan
el 20 a 35% de la energia, representando la segunda fuente de ésta, después de los
carbohidratos. También modulan el crecimiento y desarrollo temprano y las enfermedades
cronicas relacionadas con la nutricion (ECRN) en la adultez. Por esto la definicion de
necesidades y recomendaciones es compleja, ya que por un lado la dieta debe satisfacer
las necesidades de grasas esenciales, las que varian segun edad y estado fisioldgico, y a
la vez debemos cuidar la calidad de las grasas ingeridas, ya que el tipo de grasa que
consumimos define en parte el riesgo cardiovascular, afectandose los niveles de
lipoproteinas, los procesos inflamatorios, la coagulacion y también la transmision de los
impulsos eléctricos del corazén. Hoy en dia contamos con un mayor conocimiento sobre
cémo las grasas y los acidos grasos se metabolizan en el cuerpo, cédmo controlan las
diversas funciones a través de modular la transcripcién y expresion de los genes y las
diversas respuestas mediadas por citokinas pro y antiinflamatorias.

Las grasas, los aceites y los lipidos se caracterizan por ser compuestos solubles en
solventes organicos. Los lipidos incluyen los acidos grasos saturados (AGS), los acidos
grasos monoinsaturados (AGM) y poliinsaturados (AGP) de las familias n-6 y n-3; los
monoacilgliceroles (MAG), diacilgliceroles (DG), triglicéridos (TG), fosfolipidos (FL),
eicosanoides, resolvinas, docosanoides, esteroles, ésteres de esterol, alcoholes grasos,
hidrocarburos y ésteres de cera. Las grasas contribuyen a una mejor absorcién de los
carotenoides y las vitaminas liposolubles (A, D, E y K). En esta seccién nos referiremos
principalmente a los acidos grasos o grasas comestibles por su importancia en la nutricién
y salud humana.

Grasas comestibles y acidos grasos. Las grasas comestibles incluyen todos los lipidos
gue se encuentran en los tejidos animales y vegetales y que se ingieren como alimentos.
Las grasas (sélidas) o aceites (liquidos) mas comunes son los glicerolipidos, los cuales se
componen fundamentalmente de TG. Estos suelen contar con pequefias cantidades de
FL, MAG, DG y esteroles/ésteres de colesterol.

Los acidos grasos (AG) de la dieta se subdivididen en tres grupos mas generales segun el
grado de insaturacion: los AG saturados (AGS) no poseen dobles enlaces, los AG
monoinsaturados (AGM) poseen un doble enlace y los AG poliinsaturados (AGP) poseen
dos o0 mas dobles enlaces. Los dobles enlaces de AG insaturados (AGI) que existen en la
naturaleza son mayoritariamente cis. Una configuracion cis significa que los atomos de
hidrégeno unidos a los dobles enlaces se encuentran en el mismo plano del eje de la
cadena de carbonos. Si los atomos de hidrégeno se encuentran en planos opuestos, la
configuracion se denomina trans (esto ocurre al hidrogenar en forma parcial las grasas
vegetales poliinsaturadas). La abreviaturas utilizadas para referirnos a los AG de la dieta,
en general se basan en la forma C: D, en la que la C representa el nimero de atomos de
carbono y la D el nimero de dobles enlaces en la cadena de carbono. Los bioquimicos y
nutricionistas usan muy a menudo el llamado sistema de notacién n-x 0 sistema omega
para los AGI cis naturales. El término n-x hace referencia a la posicién del doble enlace
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del acido graso que se encuentra mas cercano al extremo metilo de la molécula. Este
sistema define con facilidad las series de importancia nutricional como (n-9, n-6 y n-3) o
(omega-9 -6 y -3) respectivamente (1-4).

A. Acidos grasos saturados. Se clasifican en cuatro subgrupos segun la longitud de su
cadena: corta, media, larga o muy larga. Siguiendo las guias de la Consulta de Expertos
FAO/OMS (3) se recomiendan las siguientes definiciones para describir los subgrupos de
AGS: AG de cadena corta: de 3 a 7 atomos de carbono; AG de cadena media: de 8 a 13
atomos de carbono; AG de cadena larga: de 14 a 20 atomos de carbono y AG de cadena
muy larga: 2 21 atomos de carbono. En la Tabla 1 se observan algunos de los AGS
comestibles mas comunes, los cuales proceden principalmente de grasas animales y
lacteas. También existen niveles considerables de AGS en los aceites tropicales de palma
y de coco.

B. Acidos grasos monoinsaturados: El principal es el acido oleico (AO), es el AGM
mas comun presente en cantidades considerables en fuentes tanto de origen animal como
vegetal. En la Tabla 2 se muestran los AGM comestibles més comunes.

C. Acidos grasos poliinsaturados: Los AGP naturales de configuracion cis pueden
dividirse en diferentes series (4). Las mas importantes para la nutricion humana, son las
esenciales (n-6 y n-3), ya que no podemos fabricarlas en nuestro cuerpo (Tablas 3y 4).
El acido linoleico (AL) es esencial (AGE), da origen a la familia n-6, posee 18 atomos de
carbono y dos dobles enlaces. El primer doble enlace se encuentra a 6 atomos de
carbono del extremo metilo de la cadena de AG, y este es el motivo de que se denomine
n-6. El AL puede ser desaturado y alargado en humanos para formar la serie AGP n-6
(Tabla 3).

El &cido a-linolénico (AAL) es un AGE que da origen a la familia n-3. Cuenta igualmente
con 18 atomos de carbono, pero posee tres dobles enlaces. A diferencia del AL, el primer
doble enlace del AAL se encuentra en el tercer atomo de carbono, y de ahi el nombre de
n-3. Al igual que el AL, el AAL también puede ser desaturado y alargado para formar
series de AGP n-3 (Tabla 4). EI AL y el AAL se encuentran en todas las grasas
comestibles y presentan mayores proporciones en la mayoria de los aceites vegetales
(4,5).

El a&cido araquidénico (AA) es el AGP n-6 mas importante de todos los acidos grasos n-6
porque es el precursor principal de los eicosanoides derivados de la familia n-6 (6). El
acido eicosapentaenoico (EPA) y el acido docosahexaenoico (DHA) son los AG n-3 mas
importantes de la nutricibn humana. Son componentes de los lipidos marinos; el salmon,
la sardina, el arenque y el jurel son fuentes muy ricas en EPA y DHA (7). Ya se
encuentran disponibles aceites de algas y otros aceites de fuentes unicelulares de AGP
de cadena larga (AGPCL) que proporcionan EPA, DHA y AA. Ademas, los aceites
modificados genéticamente, producidos mediante manipulacion genética de la soja y otras
plantas, se estan desarrollando actualmente y estaran disponibles en un futuro cercano.
Ademas de los mencionados AG, la dieta humana incluye AG trans (AGT), los cuales
provienen de depoésitos de rumiantes y grasas lacteas (8), asi como de alimentos
preparados a partir de aceites parcialmente hidrogenados (9), aunque esta ultima fuente
es la que predomina.
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Tabla 1. Acidos grasos saturados comunes en alimentos

Nombre comin [ Nombre sistemético Abreviatura | Fuentes principales
Butirico Butanoico C4:.0 Grasa comestible
Caproico Hexanoico C6:0 Grasa comestible
Caprilico Octanoico C8:0 Grasa comestible, aceite de coco y
de palma
Céaprico Decanoico C10:.0 Grasa comestible, aceites de coco y
de palma
Laurico Dodecanoico C12:.0 Aceite de coco, aceite de palma
Miristico Tetradecanoico C14:.0 Grasa comestible, aceite de coco,
aceite de palma
Palmitico Hexadecanoico C16:0 Grasas y aceites
Estearico Octadecanoico C18:.0 Grasas y aceites
Araquidico Eicosanoico C20:0 Aceite de mani
Behénico Docosanoico C22:0 Aceite de mani
Lignocérico Tetracosanoico C24:0 Aceite de mani

Tabla 2. Acidos grasos monoinsaturados cis presentes en grasas y aceites

Nombre Nombre sistematico Abreviatura delta Fuentes principales
comun
Palmitoleico cis-9-hexadecénico 16:1A9c (9¢c-16:1) Aceites marinos, aceite de
macadamia, la mayoria de
aceites animales y vegetales.
Oleico cis-9-octadecenoico 18:1A9¢(9c-18:1) (AO) | Aceites y grasas, oliva, raps,

Cis-vaccénico
Gadoleico

Erlcico

Nervénico

cis-11octadecenoico
cis-9-eicosenoico
cis-11-eicosenoico
cis-13-docosenoico

cis-15-tetracosenoico

18:1A11c (11¢-18:1)
20:1A9c¢ (9¢-20:1)

20:1A11c (11¢c-20:1)

22:1A13c (13¢c-22:1)

24:1A15¢ (15c-24:1)

canola, girasol y cartamo (rico
en oleico).

Aceites vegetales.

Aceites marinos.

Aceites marinos.

Aceite de semilla de mostaza,
raps rico en acido erdcico.
Aceites marinos.

Tabla 3. AG Poliinsaturados n-6 (omega-6) importantes a para la buena nutricién

Nombre comun Nombre sistematico Abreviatura | Fuentes principales
omega
Acido linoleico cis-9,cis-12-octadecadienoico 18:2n-6 La mayoria de aceites
vegetales
Acido y-linolénico cis-6,cis-9,cis-12- 18:3n-6 Aceites de semillas de
octadecatrienoico onagra, borraja y grosella
negra
Acido dihomo-y- cis-8,cis-11,cis-14- 20:3n-6 Componente en cantidad
linolénico eicosatrienoico minima de tejidos
animales
Acido araquiddnico cis-5,cis-8,cis-11,cis-14- 20:4n-6 Grasas animales,
eicosatetraenoico higado, lipidos del
huevo, pescado
Acido cis-7,cis-10,cis-13,cis-16- 22:4n-6 Componente en cantidad
docosatetraenoico docosatetraenoico minima de tejidos
animales
Acido cis-4,cis-7,cis-10,cis-13,cis- 22:5n-6 Componente en cantidad
docosapentaenoico 16-docosapentaenoico minima de tejidos
animales
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Tabla 4. AG Poliinsaturados n-3 (omega-3) importantes para la buena nutricién

Nombre comin Nombre sistematico Abreviatura | Fuentes principales
omega
Acido a-linolénico cis-9,cis-12-cis-15- 18:3n-3 Aceites de linaza, perilla,
octadecatrienoico canola y soja
Acido estearidonico cis-6,cis-9,cis-12,cis-15- 18:4n-3 Aceites de pescado, aceite
octadecatetraenoico de soja modificada

genéticamente, aceite de
semilla de grosella negra 'y
aceite de cafiamo

Acido cis-5, cis-8,cis-11,cis- 20:5n-3 Pescados grasos (salmén,

eicosapentaenoico 14,cis-17- arenque, anchoa, jurel,
eicosapentaenoico eperlano y caballa)

Acido cis-7,cis-10,cis-13,cis-16, 22:5n-3 Pescados grasos (salmén,

docosapentaenoico cis-19- arenque, anchoa, jurel,
docosapentaenoico eperlano y caballa)

Acido cis-4,cis-7,cis-10,cis- 22:6n-3 Pescados grasos (salmon,

docosahexaenoico 13,cis-16,cis-19- (ADH) arenque, anchoa, jurel,
docosahexaenoico eperlano y caballa)

Lipidos esenciales y bases fisiolégicas de su esencialidad

El primer trabajo que demostro la existencia de AGE fue realizado por George y Mildred
Burr en 1929 (10). Los primeros casos de deficiencia de AGE se registraron en lactantes
alimentados con una féormula basada en leche descremada (11) y en neonatos a los que
se les habia aportado nutricion parenteral sin grasa (12). Estas observaciones
fundamentales revelaron que el AL es esencial para la nutricion normal de los nifios.
Hansen et al (11) observaron sequedad, descamacion, engrosamiento de la piel y falta de
crecimiento como manifestaciones clinicas frecuentes de la deficiencia de AL en nifios
pequefios. Los sintomas mas sutiles aparecen con la deficiencia de AGE n-3, entre los
que se incluyen cambios en la piel que no responden al suplemento de AL y una funcion
visual anormal. También se observaron casos de neuropatia periférica en pacientes que
habian recibido altas cantidades de n-6 y bajas cantidades de n-3 como parte de su
suministro nutricional intravenoso (12,13). Los neonatos de tan solo 28 semanas y cuyo
peso es de 900 g son capaces de sintetizar los AGPCL de sus precursores (14). Sin
embargo, esta conversién es muy limitada. Salem et al (15), encontraron que sélo entre el
3y el 5% de precursores se convirti6 en AGPCL durante un periodo de 96 horas.
Ademas los estudios realizados indican que en edades tempranas los precursores C18: n-
3 no se convierten en DHA en forma suficiente como para permitir la normalidad
bioquimica y funcional (15,16).

La leche materna suministra en forma directa AGPCL preformados, favoreciendo asi el
buen desarrollo y crecimiento del nifio (14-16). Dado este antecedente, la limitada y muy
variable formacion del DHA a partir del AAL (1-5 %) y debido a su funcién esencial en el
desarrollo normal de la retina y del cerebro humano, éstos se consideran
condicionalmente esenciales (no se puede formar en suficiente cantidad) durante el
desarrollo temprano. Del mismo modo, también podrian considerarse condicionalmente
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esenciales para la salud a largo plazo, teniendo en cuenta las ingestas requeridas para la
prevencién de cardiopatias coronarias (17,18).

Digestion, absorcién y transporte de grasas

El proceso digestivo de las grasas es muy complejo y requiere una coordinacion de las
funciones lingual, gastrica, intestinal, biliar y pancreética. EI AG comestible se mastica y
se mezcla con la lipasa lingual, seguido de una hidrdlisis por la lipasa géstrica en el
estbmago y mas tarde por la lipasa pancreatica en el intestino delgado. El colesterol se
hidroliza a colesterol y AG libres. Los AG de cadena corta y media liberados son
absorbidos por el intestino y viajan a través de la vena porta al higado, donde se oxidan
rapidamente (19). Los otros productos de la hidrdélisis, como son los AG de cadena larga,
el 2 monoacilglicerol, los lisofosfolipidos y el colesterol, se mezclan con las sales biliares y
la lecitina para formar micelas, que son absorbidas a través de la pared del intestino. En
este punto los AG se convierten en TG. Los recién sintetizados TG, ésteres de FL y de
colesterol, se combinan con apolipoproteinas sintetizadas de novo para formar
quilomicrones que son transportados fuera del enterocito e incorporados en el torrente
sanguineo a través de los vasos linfaticos. En el torrente sanguineo los TG de los
guilomicrones son hidrolizados a AG libres y glicerol por la lipoproteinlipasa.

Los restos de quilomicrones son eliminados de la circulacion principalmente por el
receptor de lipoproteinas de baja densidad (LDL) del higado. El higado cataboliza los
restos de los quilomicrones, vuelve a sintetizar los TG de AG y produce lipoproteinas de
muy baja densidad (VLDL), que se componen principalmente de TG y pequefias
cantidades de colesterol y fosfolipidos, liberandolas a la circulacién. A través de la
hidrdlisis de la lipasa se pierden algunos de los TG de las VLDL y éstas se transforman en
lipoproteinas de densidad intermedia (IDL) y, finalmente, en LDL. El receptor de las LDL
del tejido periférico y del higado se encarga de captar las LDL. Las LDL transfieren
principalmente los ésteres de colesterol del plasma a los tejidos periféricos donde son
hidrolizados a colesterol libre y, mas tarde, re-esterificados. Las lipoproteinas de alta
densidad (HDL) juegan un papel importante en el transporte de lipidos. En los seres
humanos, las HDL transportan del 15 al 40 % del colesterol total del plasma y estan
involucradas en el transporte de colesterol desde los tejidos periféricos al higado. La
incorporacién del EPA y del DHA procedentes del pescado en los lipidos del plasma
presenta una mayor eficacia que cuando se administran en forma de cépsulas (20). La
posicion sn-2 de los TG y los FL también influye, ya que, como se menciond
anteriormente facilita la absorciéon de estos AG como 2-monoacil-sn-gliceroles que se
utilizan en la re-sintesis de los TG y de los FL de glicerol que se lleva a cabo después de
la absorcion de las grasas (21).

Los lipidos como fuente de energiay su rol en la nutricion

El rendimiento energético de un gramo de grasa oxidada es de 9 kcal, comparado con las
4 kcal de las proteinas y los hidratos de carbono. Las grasas constituyen la principal
reserva de energia de nuestro cuerpo y durante la evolucién de la especie humana nos
permitieron adaptarnos a diversos nichos ecoldgicos y a fluctuaciones muy importantes en
la disponibilidad de alimentos.

En los tejidos animales la desaturacion de los AGS sintetizados de novo esta limitada a la
formacion de AG de la serie n-9. Esta conversiéon es llevada a cabo por la delta A9-
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desaturasa, que es una enzima muy activa en los tejidos de los mamiferos. El acido oleico
18:1 n-9 es su producto principal. Los productos de la sintesis de novo son esterificados
con glicerol para formar TG. En el higado estos TG se incorporan a las VLDL y se
transportan a la circulacion. En el tejido adiposo se almacenan en forma de gotitas de
lipidos. Si se sigue constantemente una dieta baja en grasas y rica en hidratos de
carbono, el tejido adiposo se compondra sobre todo de 16:0, 18:0 y 18:1n-9, que son los
principales productos de la sintesis de novo (20,21). La dieta, la actividad fisica, la
genética, y las hormonas pueden influir en la sintesis de novo. Los AG comestibles tienen
una gran influencia en la sintesis de novo y es probable que todos los AG comestibles,
excepto los AG de cadena corta, la inhiban. Las personas sanas con vida independiente
tienen una gran capacidad de sintesis de novo, lo que aporta como término medio
aproximadamente el 20% de los TG del tejido adiposo recién formado (20-23).

Ya se ha sefialado que el AL y el AAL no pueden ser sintetizados por los mamiferos y
deben obtenerse de las plantas que consumimos en la dieta. Una vez obtenidos el AL y el
AAL de la dieta, se pueden convertir en los AGPCL de las familias n-6 y n-3 mediante una
serie de reacciones alternas de desaturacion y alargamiento (Figura 1). El primer paso
consiste en la insercién de un doble enlace en la posicion A6 del AL y del AAL mediante la
accioén de la A6-desaturasa, a la cual le sigue el alargamiento de dos unidades de carbono
de la cadena mediante la elongasa y la introduccién de otro doble enlace en la posicion
A5 mediante la A5-desaturasa para formar el AA (20:4n-6) y el EPA (20:5n-3),
respectivamente. En el siguiente paso, el AA y EPA son alargados mediante dos unidades
de carbono a 22:4n-6 y 22:5n-3. Un alargamiento adicional de 22:4n-6 y 22:5n-3 mediante
dos unidades de carbono produce 24:4n-6 y 24:5n-3. A continuacion, estos AGP C24 son
desaturados por la A6-desaturasa para producir 24:5n-6 y 24:6n-3. Esta es la misma
enzima desaturasa que elimina la saturacion del AL y del AAL (24-25). EI DHA se forma a
partir del 24:6n-3 a través de un acortamiento de la cadena por dos unidades de carbono
por B-oxidacion.

Dado que el nivel de AL n-6 en las dietas occidentales ha aumentado ostensiblemente en
el plasma, los niveles de AGPCL n-3 de los tejidos tienden a ser mas bajos que los
niveles de los AGPCL n-6 derivados del AL (22-25). Esto afecta el balance en la
formacion de eicosanoides y docosanoides a partir de los AGPCL C20 de las familias n-6
y n-3. Los eicosanoides incluyen prostaglandinas (PG), prostaciclinas (PGI), tromboxanos
(TX), leucotrienos (LT), 4&cidos hidroperoxitetraenoicos (HPETE), acidos
hidroxieicosatetraenoicos (HETE) y lipoxinas (26,27). EI AA y el EPA se derivan de los FL
de la membrana celular por la accion de la A2-fosfolipasa. EI AA y el EPA compiten por
las mismas enzimas y, por lo tanto, los niveles relativos de los productos formados
dependen de las concentraciones de AA y EPA de la membrana celular. Las membranas
celulares suelen contener una alta proporcién de AA y unas proporciones bajas de EPA y
DHA vy, por lo tanto, el AA es el sustrato dominante para la sintesis de eicosanoides. Sin
embargo, un alto consumo de EPA o DHA puede inhibir la produccion de eicosanoides
derivados del AA (25-27).
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Figura 1. Vias metabdlicas para la transformacion de los acidos linoleico y a-
linolénico de la dieta en sus acidos grasos poliinsaturados de cadena larga

Serie n-6 Serie n-3
18:2n-6 18:3n-3
(linoleico) (a-linolénico)
A6-desaturasa
18:3n-6 18:4n-3
(y-linolénico) (estearidonico)
elongasa
v v
20:3n-6 20:4n-3
(eicosatetraenoico)
| A5-desaturasa 1
20:4n-6 20:5n-3
(araquidonico) (eicosapentaenoico)
elongasa
22:4n-6 22:5n-3
(adrénico) (n-3-docosapentaenoico)
elongasa
24:4n-6 24:5n-3
(n-6-tetracosatetraenoico) (n-3-tetracosapentaenoico)

A6-desaturasa

v v

24:5n-6 24:6n-3
(n-6-tetracosapentaenoico) (n-3-tetracosahexaenoico)
B-oxidacion
v v
22:5n-6 22:6n-3
(n-6-docosapentaenoico) (docosahexaenoico)

Funciones de los lipidos

Los lipidos son la principal fuente de energia en la dieta de los lactantes y parte

importante de la dieta del adulto. Retrasan el vaciado gastrico y la motilidad intestinal,

prolongando la saciedad, lo cual es especialmente importante para los lactantes y los
niflos debido al tamafio reducido de sus estbmagos.

a) Facilitan la absorcién de vitaminas liposolubles y proporcionan AGE.

b) Constituyen el principal almacén de energia del cuerpo ya que el contenido
energético del tejido adiposo en base hiumeda es de 7 a 8 veces mayor que el de
los tejidos que contienen glucégeno o proteinas.

c) Son componentes estructurales de todos los tejidos y son indispensables para el
ensamblaje de membranas y organelos celulares. El cerebro, la retina y otros
tejidos neuronales son especialmente ricos en AGPCL. Se ha demostrado que el
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suministro de lipidos, especialmente de AGE y de AGPCL afecta al desarrollo y a
la funcion nerviosa.

d) Algunos AGPCL derivados de los AGE n-6 y n-3 son precursores en la produccion
de eicosanoides y docosanoides. Estos mediadores autocrinos y paracrinos son
potentes reguladores de las funciones fisiolégicas (como la agregacion
plaquetaria, las respuestas inflamatorias, la migracion de leucocitos, la
vasoconstriccion y la vasodilatacion, la tension arterial, la obstruccion bronquial, la
contractilidad uterina, la apoptosis y el dafio oxidativo por reperfusion) (26-29).

e) Los AG n-3 pueden disminuir la expresion endotelial de una variedad de moléculas
de adhesion de los leucocitos inducidas por citoquinas y las proteinas secretadas
implicadas en la incorporacién de leucocitos y la ampliacion local de la inflamacién
(29).

f) Los lipidos alimentarios afectan al metabolismo del colesterol a una edad
temprana, y pueden asociarse a la morbilidad cardiovascular y la mortalidad en la
edad adulta.

g) Regulan el metabolismo de los lipidos, promoviendo un cambio en el metabolismo
hacia la oxidacion de los acidos grasos y disminuyendo la sintesis de éstos y su
almacenamiento. El resultado de esta doble accién es un balance negativo de
grasas.

h) Regulan la sensibilidad a la insulina y el desarrollo de adipocitos durante toda la
vida.

i) Determinados &cidos grasos afectan los niveles de expresion de genes para
factores clave de transcripcion, como los receptores activados por proliferadores
de peroxisomas (PPAR) y los receptores de &cido retinoico.

1. Recomendaciones nutricionales actuales de lipidos en las distintas etapas de la
vida

En los ultimos quince afios se han producido avances importantes en materia de grasas
comestibles y AG en la nutricibn humana, con la consiguiente necesidad de actualizar la
publicacién y recomendaciones de la OMS de 1994. Es por esto que en noviembre de
2008 se realizé en Ginebra la Consulta mixta de Expertos FAO/OMS sobre grasas y
aceites en la nutricién humana, generando nuevas recomendaciones®,

Los criterios generales utilizados para establecer los requerimientos alimenticios son:

e Prevenir las deficiencias clinicas.
e Ofrecer una salud éptima.
¢ Reducir el riesgo de desarrollar enfermedades crénicas.

Considerando estos criterios la Consulta de Expertos de la FAO/OMS en 2008 determiné
que el intervalo aceptable de distribucion de macronutrientes (AMDR, por sus siglas en
inglés) del consumo de grasa total deberia estar entre el 20% y 35% de energia (E). El
consumo de grasa total debe ser superior al 15% E, el que se considera nivel minimo del
intervalo aceptable de distribucién de macronutrientes (L-AMDR, por sus siglas en inglés).
Este nivel asegura la ingesta de AGE, la energia necesaria y facilita la absorcién de las
vitaminas liposolubles.

El consumo recomendado para las personas que realizan una actividad fisica moderada
es de un 30% E, mientras que para aquellas que realicen una actividad fisica fuerte la
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cantidad recomendada asciende a un 35% E (nivel maximo de intervalo aceptable de
distribucién de macro-nutrientes (U- AMDRY)).

En nifios existen pruebas convincentes de que durante los primeros 6 meses de vida la
grasa alimentaria total deberia contribuir al 40-60% E para cubrir la energia necesaria
para el crecimiento y la grasa necesaria para el deposito en los tejidos. Entre los 6 hasta
los 24 meses la ingesta de grasa deberia reducirse gradualmente, dependiendo de la
actividad fisica del nifilo, a aproximadamente el 35% de energia, lo que coincide con el
valor superior del U-AMDR para adultos (Tabla 5).

Recomendaciones para el consumo de los AGS: Los AGS provocan diferentes efectos
en la concentracion de las fracciones de colesterol de las lipoproteinas a nivel plasmatico.
Por ejemplo, el &cido ladrico (C12:0), miristico (C14:0) y palmitoleico (C16:0) aumentan el
colesterol LDL, y el acido estearico (C18:0) no tiene ningun efecto. La opcidn
recomendable es un consumo total de AGS inferior al 10% E.

Recomendaciones para el consumo de AGM. La determinacién de la ingesta total de
AGM es Unica y se calcula mediante la diferencia entre: Ingesta total de grasa (% E)-
AGS (% E)- AGPI (% E)- AGT (% E). Por consiguiente, la ingesta de AGM resultante
dependera de la ingesta total de grasa y de los patrones de los AG alimentarios. Los
estudios han demostrado que:

e El sustituir los carbohidratos por AGM aumenta el nivel de concentracién del
colesterol HDL.

e El sustituir los AGS (C12:0 — C16:0) por AGM reduce el nivel de concentracion de
colesterol LDL y la proporcion de colesterol total/HDL.

e La evidencia mas actual sugiere que sustituir los carbohidratos por AGM mejora la
sensibilidad a la insulina; si bien el efecto éptimo se obtiene al sustituir con AGP.

Recomendaciones para el consumo de AGPI: Los niveles minimos de ingesta de
acidos grasos esenciales para prevenir sintomas de deficiencia nutricional se estiman en
un 2,5% E de AL y un 0,5% E de AAL. Segun los resultados de estudios epidemiolégicos
y pruebas controladas aleatorias sobre episodios de ECV, el AMDR aceptable de AGPI
total (acidos grasos n-6 y n-3) oscila entre el 6 y el 11% E, mientras que el intervalo
minimo para prevenir la deficiencia de AGPI oscila entre el 2.5 y 3.5%.

Los lactantes prematuros son particularmente susceptibles de padecer deficiencias de
AGE y AGPCL, ya que tienen reservas de grasas muy limitadas y una demanda mayor de
nutrientes debido a su rapido ritmo de crecimiento. Por tanto, dependen en gran medida
del suministro alimentario de AGE y AGPCL para la acrecion de tejidos. Sus
recomendaciones se encuentran en la Tabla 5.

Recomendaciones para el consumo de AGPI N-6: Estudios con animales y humanos
han demostrado que se consigue prevenir los signos de deficiencia cuando los AL
proporcionan entre el 1 y el 2% de la energia total. Por lo tanto, se propone un AMDR
para la ingesta de acidos grasos n-6 (AL) entre el 2,5y el 9% E. Para bebés de 6 a 12
meses de edad, se recomienda un intervalo de AL de 3,0 a 4,5% E y una U-AMDR de
<10% E. La ingesta de AA no es imprescindible para un adulto sano cuya dieta habitual
incluye AL > 2,5% E. Para bebés de 0 a 6 meses de edad el AA debe suplirse en la dieta
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en un intervalo de 0,2 a 0,3% E utilizando la composicién de la leche humana como
criterio (Tabla 5).

Recomendaciones para el consumo de AGP N-3: El rango de ingesta de &acidos
grasos n-3 oscila entre el 0,5y el 2% E, mientras que el consumo de ALA minimo
requerido (>0,5% E) previene los sintomas de deficiencia en la poblacién adulta.

El consumo de EPA y DHA ha tenido beneficios fisiolégicos en la presion arterial, el ritmo
cardiaco, los niveles de triglicéridos, inflamacién, en la funcién endotelial, la funcién
diastolica cardiaca y la ECV. La cantidad recomendada de EPA mas DHA para hombres
adultos y mujeres adultas que no estén embarazadas o en el periodo de lactancia es de
250 mg al dia, aunque no hay suficientes datos que establezcan la ingesta minima de
EPA o DHA por separado, ya que ambos deben consumirse. Para las mujeres
embarazadas o que se encuentren en el periodo de lactancia, la ingesta minima para la
salud Optima tanto de la mujer como para el feto o el bebé se logra cuando la madre
consume 0,3 gr. al dia de EPA+DHA, de los cuales al menos 0,2 gr. deben ser de DHA.
Tras un largo debate, en el que se consider6 también la sustentabilidad del
abastecimiento de pescado, los expertos acordaron recomendar un consumo de EPA +
DHA de 250 mg al dia, reconociendo que investigaciones mas en profundidad podrian
justificar un aumento de esta cifra en el futuro. Las recomendaciones para nifios se
encuentran en la Tabla 5.

Recomendaciones para el consumo de acidos grasos trans:

Existen datos concluyentes que confirman que los AGT procedentes de aceites vegetales
parcialmente hidrogenados, muy utilizados comercialmente, tienen efectos nocivos en los
lipidos séricos, incluyendo un aumento del LDL, una disminucién del HDL, un aumento de
la lipoproteina (a), un aumento de los niveles Apo-B y una disminucién de los niveles
APO-A1, ademas aumentan el riesgo de sufrir una ECV con mucha mas probabilidad de
lo que se habia pensado anteriormente. Por lo que se propone un consumo de AGT
menor al 1% de E.

Tabla 5. Ingesta recomendada (grasa total y AG para lactantes
(0 -24 meses) y nifios (2 - 18 afios)

Grasa/AG Grupo etario Cantidad como % de la energia o valor numérico
Grasatotal 0-6 meses IADMN: 40 — 60 % Energia total
IAR: basado en la composicion % de la grasa de la LM
6-24 meses IADMN: Reduccion gradual, dependiendo de la actividad fisica,
hasta un 35 % E
2-18 afios IADMN: 25-35 % E*

8 % E* Nifios de familias con dislipidemia familiar (CLAD)
AGS 2-18 afios VS-IADMN: deben recibir una menor cantidad de AGS pero no se
debe reducir la ingesta total de grasa

Grasa total [% E] — AGS [% E] — AGP [% E] — AGT [%

El<I5% E
AGM 2-18 afios IADMN:
11%E
AGP 6-24 meses VS-IADMN:
totales 2-18 afios VS-IADMN: Esencial e indispensable
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ALy AAL

AGP n-6

AL

AGP n-3
AAL

DHA

EPA+DHA

AGT¢

0-24 meses

0-6 meses

0-6 meses

6-12 meses
6-12 meses
12-24 meses
12-24 meses

0-6 meses
6-24 meses
6-24 meses

0-6 meses
0-6 meses

0-6 meses
6-24 meses
0-24 meses
2-4 afos
4-6 afos

6-10 afos

2-18 afos

Comentario:
IAR:
VS-IADMN
IAR:

IAR:
VS-IADMN:
IAR:
VS-IADMN:
IAR:

IAR:
VS-IADMN:
IAR:
VS-IADMN:
Comentario:
IAR:
Comentario:
IAR:

IAR:

IAR:

Nivel maximo

consumo tolerable:

0,2-0,3%E*®

Basada en la composicién de la leche materna como % E
de la grasa total

Composicién de la leche materna como % E de la grasa
total

30-45%E
<10% E
30-45%E
<10% E
0,2-03%E*®
04-06%E
<3%E

0,1-0,18 % E?

No hay ningun valor superior dentro del promedio de
leche materna hasta el 0,75 % E

Esencial de forma condicional debido a la sintesis
limitada a partir de AAL

10— 12 mg/kg

Funcion esencial en el desarrollo de la retina y del
cerebro

100 — 150 mg (edad adaptada para la prevencion de
enfermedad crénica)”

150 - 200 mg (desde 10 mg/kg valor infantil)

200 — 250 mg (valor adulto asignado a los 10 afios)
<l%E

% E: porcentaje de energia;
% AG: porcentaje de acidos grasos;
IAR: Ingesta alimentaria recomendada (expresada como promedio);

NME: necesidades medias estimadas;

IADMN: intervalo aceptable de distribucion de macronutrientes;
VI-IADMNE®: valor inferior del intervalo aceptable de distribucion de macronutrientes®;

VS-IADMN?®: valor superior del intervalo aceptable de distribucién de macronutrientes; °: Estos dos
términos se refieren al valor superior e inferior del IADMN, muy similar al uso de los limites de
confianza superiores (LCS) e inferiores (LCI) de los intervalos de confianza;

LM: leche materna;

E: energia;

AGS: &cidos grasos saturados;

AGM

: acidos grasos monoinsaturados;

AGP: &cidos grasos poliinsaturados;

AGT: &cidos grasos trans;
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AL: acido linoleico;

AAL: acido a-linolénico;

AEP: acido eicosapentanoico;
ADH: 4cido docosaexaenoico;
AA: acido araquiddnico

* Simell et al., 2009 (30).

a) Las cantidades se expresan como % E para ser consistentes con el resto de entradas de la
Tabla. Sin embargo, en base a la composicion de la leche materna, como suele ser el caso cuando
nos referimos a la edad de lactancia materna, las cantidades para el AA y para el AAL se
expresarian como 0,4-0,6 % AG y para el ADH como 0,20-0,36 % AG. En esta conversion se
asume que la mitad de la energia de la leche materna proviene de la grasa. Para nifios 6-24 meses
la estimacion esta basada en el suministro de leche materna para satisfacer el 50% de las
necesidades energéticas; el resto provendria de la dieta (no de la leche materna).

b) Aunque no hay datos especificos de estudios a largo plazo sobre la relacién entre la ingesta de
acidos grasos y la prevencién de enfermedades cronicas en nifios, se estima que los nifios también
se benefician de grasas menos saturadas y mayores ingestas de AGP.
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Hidratos de carbono disponibles: azGcares y almidones

QF. Gloria Vera A.
Magister en Ciencias Bioldgicas y Nutricion
Consultora en Alimentos, Nutricion y Asuntos Regulatorios
Clasificacion, fuentes y funciones de los carbohidratos disponibles

1.1. Clasificacion

El término hidratos de carbono disponibles, también denominados carbohidratos
disponibles (CHOD), comprende a los digeribles por las enzimas del tubo digestivo
del ser humano. Los CHOD constituyen la mayor proporcion, aproximadamente el
60 a 65%, del total de macronutrientes aportadores de energia en la dieta diaria.
Estan constituidos por los siguientes componentes (1,2): azUcares simples, dextrinas
digeribles y almidones digeribles (Tabla 1). Por otra parte, es importante tener
presente que los CHO Totales comprenden a otros componentes no digeribles, por
lo tanto: CHO Totales = CHOD + fibra dietética.

Tabla 1. Descripcion de los componentes de los CHO digeribles

GRADO DE
TIPO DE POLIMERIZACION PROPIEDADES
CARBOHIDRATO (N° UNIDADES SUB-GRUPO COMPONENTES DIGESTIBILIDAD Fisico-quimicas
MONOMERICAS)
Azicares:
= Triosas: gliceraldehido * iigﬁ;anf-l
= Tetrosas: Eritrosa, Treosa « Bajopeso
= Pentosas: Arabinosa, Xilosa, molecular
Ribosa, Xilulosa, Ribulosa,
1 Monosacaridos Lixosa * Solublesen
» Hexosas: Glucosa®, agua
Galactosa®, Manosa®, » Sabor dulce
. . Fructosa, Sorbosa, etc. * Reductores son
H de C Simples © » Ceto-hexosas: DTagatosa Digerible aquellos con un
Azicares simples (s6l0 1.5 kcallg)™ ast?nscg
Aziicares: * Azicaresno
» Sacarosa cariogénicos y
* |actosa* con curvas
L = Maltosa® bajas (mas
2 Disacaridos « Collobiosa pl_anas_) de ]
= Trehalosa glicemia estan
* |somaltosa® con dos .
* |somaltulosa™ asteriscos
. . * Peso molecular
Oligosacaridos™ Dextrinas _dlgenl?lgs. . intermedio
Jad (aqui se incluyen ) Malto-ol|gqsacar_|dos__ Digerible e Solublesen
s6lo los digeribles) Maltodextnnas dlgent_)les agua
= Ofras Dextrinas digeribles
Sabor dulce
Almidones digeribles.
H de C Complejos Polisacaridos*: | Conformados por amilosay
Seincluyen amllopecpna: o e Alfo peso
. ‘ algunos del tipo- . A\m!dgn de d_|ges_t|'0n rapida molecular
ayora Glucanos ydentro ' A\m|d0n r_!e digestion Digerible * Insolubles en
RS intermedia agua
de es_tos |_03 que = Almidon de digestion lenta * Sinsabor
son digeribles = Almidén modificado (pre-
gelatinizado, dextrinizado, efc)
Glucdgeno
™ Los oligosacaridos y polisacaridos no digeribles, no se incluyen aqui ya que serén tratados en el capitulo de Fibradietética
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Con respecto a los azlcares de alcohol, también denominados polioles, son en realidad
alcoholes poli-hidricos, carbohidratos ciclados, que se excluyen de los azlcares simples
debido a que tienen un comportamiento metabdlico distinto, en general no producen alzas
de glicemia, tienen un aporte cal6rico de 2,4 kcal/g, no son cariogénicos, especialmente el
xilitol, y sélo tienen en comun con los azlcares que son de sabor dulce. Por esta razén se
incorporan en los alimentos como reemplazo de parte o la totalidad del azlcar. Incluyen
xilitol, sorbitol, manitol, glucitol, galactitol, etc.

Como se aprecia en la Tabla 1, entre los CHOD o digeribles, se encuentra una amplia
variedad de compuestos de diferente peso molecular, estructura y propiedades fisico-
quimicas. Por un lado, estan los azucares simples: mono y disacaridos, de bajo peso
molecular, solubles en agua y que tienen sabor dulce. En el otro extremo, estan los
almidones, que son de alto peso molecular, insolubles en agua y no tienen sabor. En una
posicion intermedia estan las dextrinas digeribles que tienen un comportamiento variable,
lo que dependera del grado de DE (equivalentes de dextrosa) que tengan. Los DE miden
el % de glucosa que generan en relacion al peso total del ingrediente. Por ejemplo, entre
las maltodextrinas digeribles se encuentran las que tienen un alto DE, que tienen un
comportamiento mas similar a los azlcares simples. En cambio, otras dextrinas de bajo
DE tienen un comportamiento mas similar a los almidones. Las maltodextrinas en general
se incorporan a los alimentos en pequefias cantidades, por lo que aun las con alto DE
tienen poco impacto en la glicemia. Ademas es importante tener presente que también en
los alimentos se encuentran las dextrinas resistentes a la digestion, que forman parte de
la fibra dietética.

Las dos fracciones de los CHOD cuantitativamente mas importantes en la dieta son los
almidones y azUcares simples, que tienen efectos biol6gicos muy distintos en el
organismo. A su vez dentro de los almidones hay diferentes tipos, segun su velocidad de
digestién y su comportamiento metabdlico. Asi, se distinguen los almidones de digestién
rapida, digestion con velocidad intermedia y digestién lenta. Los almidones de digestion
rapida tienen curvas de glicemia que son mas parecidas a los azlUcares simples y los
almidones de digestion lenta, tienden a tener curvas de glicemia mas aplanadas en el
tiempo.

Los azucares simples totales también se denominan azlcares totales y representan la
sumatoria de los monosacéaridos mas los disacaridos, los que pueden tener distinto
origen, como se muestra en la Figura 1. La principal fuente de azlcares de la dieta
proviene de los alimentos que naturalmente tienen azlcar, como frutas, verduras y
lacteos, cuyo consumo se debe privilegiar, y los azlcares agregados, de los cuales se
debe reducir el consumo para no sobrepasar la ingesta diaria recomendada.

Figura 1. Origen de los azUcares simples totales

AZUCARES SIMPLES TOTALES
= AZUCARES TOTALES =
Monosacaridos +
Disacaridos

4 AZUCARES NATURALES AZUCARES AGREGADOS N
Presentes en alimentaos naturales: En la elaboracidn, en la preparacion
Frutas, verduras, leches y otros y/o al consumir

lacteos Presentes en: caramelos, snacks
N dulces, bebidas azucaradas, etc 71




El almidén es una molécula de alto peso molecular, conformada por una cadena lineal con
polimeros de glucosa con uniones alfa 1,4 que se denomina amilosa, y otra cadena de
tipo ramificada de polimeros de glucosa con uniones alfa 1,4 y alfa 1,6, que se denomina
amilopectina. Los almidones con predominio de amilosa presentan estructuras mas
compactas, de muy baja solubilidad y digestibilidad mas lenta; éstos tienen la propiedad
de ser mas propensos a la retrogradacion para formar almidones resistentes a la
digestién, denominados R3. La retrogradacion es la capacidad de formar enlaces de
hidrégeno entre las cadenas de amilosa, esto se produce por tratamientos tecnologicos
y/o culinarios, como tratamientos térmicos, coccién y luego enfriamiento, congelacion, etc.
En cambio los almidones con predominio de amilopectina se digieren mas rapidamente,
probablemente debido a que el atague enzimatico es mas efectivo, ya que su estructura
abierta lo permite mejor. Las principales fuentes de almiddén son: cereales, papas,
camote, zapallo, leguminosas y otros vegetales.

1.2. Principales fuentes alimentarias de CHOD en la alimentacion habitual

Las principales fuentes alimentarias de CHOD vy los principales tipos que contienen los
alimentos se muestran en la Tabla 2. Por ejemplo, segun la Tabla de la USDA (3), casi
todas las frutas contienen sacarosa en cantidades pequefias y variables: platano 6,5%,
nectarines 6,2%, duraznos 5,6%, damascos 5,2%, ciruelas 5,0%, naranjas 4,1%, mel6n
3,6%, pomelo 3,4%, pifia 3,8%, pera 1,8%, etc.

Tabla 2. Ejemplos de fuentes alimentarias de carbohidratos
y los componentes mas importantes

HIDRATOS DE ARBONO DISPONIBLES PRINCIPALES COMPOMENTES
GRUPO ALIMENTOS ¥
POLISACARIDOS OLIGOSACARIDOS AZUCABE.S SIMPLES
principales
Aroz Mezcla de Almidén
Tngo )
con diferentes
Granos Avena . Maltosa
velocidades de
Cebada digestion
Maiz g
Papas Mezcla de Almidon
Tubéreulos Camote con diferentes
Name velocidades de
Mandioca digestion
Mezcla de Almidon
Porotos " )
. con diferentes Rafinosa
Leguminosas Porato Soya . A
: velocidades de Estaquiosa
Lentejas - .
digestion
Manzanas
Naranjas
Uvas
Duraznos Sacarosa
Frutas Pifia Glucosa
Platano Almidén con Fructosa
predominio de
digestion lenta solo
el platano
Azticar Sacarosa
Alimentos Miel
Glucosa
dulces Sorgo
. Fructosa
Jarabe de maiz
Lacteos leches Lactosa

1.3. Funciones de los carbohidratos disponibles

Los alimentos con alto contenido de CHOD, tienen un amplio espectro de funciones
fisiolégicas e influyen en aspectos tales como (2, 4-6):
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¢ Enlos alimentos los azlcares simples proveen dulzor (mejorando la palatabilidad),
también actlan como preservantes, y contribuyen a modificar la viscosidad,
textura y color de los alimentos. Los oligosacaridos como inulina, fructo-
oligosacaridos también imparten un suave dulzor, en cambio los almidones son de
sabor neutro.

e Los CHOD aportan energia. Proveen 4 kcal/g, y representan aproximadamente el

50 a 65% de la ingesta total de energia. Son el combustible cuantitativamente mas

importante, necesarios para el organismo, ya que contribuyen a mantener el nivel

de glucosa en el sistema nervioso central y cerebro.

Influyen directamente sobre el metabolismo de la glucosa y la insulinemia

Influyen sobre la saciacion, saciedad y el vaciamiento gastrico

Influyen sobre las habilidades cognitivas

Actlan sobre la glicosilacién de proteinas

Influyen sobre el metabolismo de colesterol y triglicéridos

2. Por qué es importante reducir el consumo del azlcares simples y promover un
consumo adecuado, evitando los excesos de almidones y del total de CHOD

Desde el afio 2003, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), considera a los azUcares
simples entre los nutrientes criticos, porque su exceso se asocia a obesidad, sindrome
metabdlico e indirectamente a través de la obesidad a diabetes, enfermedades
cardiovasculares (ECV) y cancer (4,7-9). En consecuencia, es importante reducir el
consumo de azuUcares simples y evitar el exceso de almidones, debido a que si son
ingeridos en exceso, ejercen una serie de efectos metabdlicos sobre el metabolismo de
los carbohidratos y de otros nutrientes y sistemas del organismo, como se analizara a
continuacion.

2.1. Efecto de los CHOD sobre la glicemia e insulinemia y sus efectos metabdlicos
y en el organismo

La ingesta de CHOD estimula la liberacion de insulina y promueve tanto su depdsito como
su oxidacién, ademas de suprimir el catabolismo de los lipidos. Por otra parte, es
importante tener presente que cuando hay una alta ingesta de CHOD, éstos pueden ser
convertidos a grasa via lipogénesis de novo. Por estas razones, se considera que un
balance positivo y crénico de CHOD, no seria la principal explicacion para la ganancia de
peso, pero si colaboraria en forma indirecta, a través de la alteraciébn del balance
energético global, ademés de su contribucién al anabolismo y la inhibicion del catabolismo
lipidico (10). En el caso de los azucares simples, se considera que, en conjunto con la
grasa, son el principal componente de los alimentos procesados de alta densidad
energética, de los que existe evidencia convincente sobre su efecto en el aumento del
riesgo de obesidad (OMS/FAO, 2003 (11)). Los azucares ingeridos a través del consumo
de liguidos (bebidas endulzadas o jugos de fruta natural), ademéas de aportar calorias,
afectarian también la saciacion y la saciedad (12). El consumo de liquidos altos en
azlcares, afectaria la capacidad de compensacion posterior de la ingesta, favoreciendo
un balance energético positivo en relacion a alimentos sélidos de la misma densidad
energética (13).

Los efectos que ejercen los CHOD sobre la respuesta glicémica e insulinémica es muy
diferente segun el tipo de carbohidrato, es decir, los azlcares simples tienen un efecto
distinto al de los almidones, y a su vez, la respuesta es distinta segun el tipo de almidon.
Por ejemplo, los azlcares simples y almidones de digestion rapida (14), producen alzas
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bruscas de glicemia en un tiempo muy corto; los alimentos con predominio de almidones
de digestién intermedia producen alzas moderadas de glicemia por mas tiempo y los
alimentos con predominio de almidones de digestion lenta producen alzas de glicemia
muy aplanadas y por tiempos mas prolongados (15). Asimismo, se ha demostrado que la
respuesta insulinémica que se produce después del consumo de carbohidratos, sigue la
misma tendencia que la respuesta glicémica recién indicada.

El comportamiento distinto en la elevacion de la glicemia y de la insulinemia que
presentan los CHOD, dependiendo de si son azUcares simples o almidones con
predominio de almidones de digestion lenta, se ve reflejado en sus efectos (6,7,16) sobre:
a) el estrés metabdlico que producen, b) saciacion, ¢) saciedad y d) sobre las habilidades
cognitivas, como se muestra en el esquema de la Figura 2.

Figura 2. Implicancias para la salud del consumo de igual cantidad de CHOD de
distinto tipo en igualdad de otras condiciones

AZUCARES SIMPLES ALMIDONES de digestion
lenta
Producen curvas de
glicemia mas planas

Producen alzas bruscas
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El distinto comportamiento de estos dos tipos de CHOD se explica porgue los azlcares
simples se absorben muy rapidamente en el estbmago y en el primer tercio del intestino,
esto implica un alza brusca de la glicemia e insulinemia y luego un descenso rapido, en un
proceso que demora aproximadamente 1 hora (curva del lado izquierdo); en cambio, el
consumo de alimentos con predominio de almidones de digestién lenta, que tienen lenta
velocidad de vaciamiento gastrico, se absorben muy lentamente en el estbmago y luego
se absorben a lo largo de todo el tubo digestivo, o que produce una curva de glicemia
mucho mas baja y aplanada en el tiempo, en un proceso que demora entre a 3 a 4 horas
(curva del lado derecho). Al comparar la respuesta glicémica e insulinémica de diferentes
alimentos, se evidencia que la papa y el pan tienen un comportamiento muy cercano a la
sacarosa, esto se explica debido que tienen predominio de almidones de digestién rapida;
en cambio los tallarines cuando estan cocinados al dente, muestran curvas de glicemia e
insulinemia significativamente mas planas, considerando igual cantidad de carbohidratos.

Los efectos metabdlicos se explican debido a que los azlcares simples absorbidos, son
transportados a través de las células del organismo como fuente de energia. La
concentracion de glucosa en la sangre es finamente regulada por la liberacién de insulina.
La captacion de glucosa por los adipocitos y las células musculares, es dependiente de la
union de la insulina a los receptores de insulina que se encuentran unidos a la membrana
y el transporte de glucosa a través de la membrana es dependiente del transportador
intracelular GLUT 4. Como la glucosa es un sustrato esencial para todas las células y
tejidos del organismo, ésta es transportada en otros tejidos por transportadores distintos,
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como por ejemplo el GLUT 1 es el transportador en los glébulos rojos; GLUT 2 en el
higado; GLUT 3 es transportador de glucosa en el cerebro y GLUT 5 es el transportador
en el intestino delgado.

En la Figura 3 se muestra que la glucosa es la molécula clave y juega un rol central y
convergente, se ha demostrado que aproximadamente 300 gramos de CHOD se
metabolizan diariamente. Esta revisibn se centrard en el impacto de los CHO con
diferente indice glicémico IG) y el contenido en sacarosa y fructosa, sobre los cambios
metabdlicos, como la lipogénesis de novo, que pueden dar lugar a la obesidad y sus
complicaciones.

Figura 3. Metabolismo de los CHO disponibles: Rol central de la glucosa (17)
Abreviaturas: G-6-P, glucosa-6-fosfato; F-1-P fructosa-1-fosfato; F-6-P, fructosa-6-fosfato; Ac CoA, acetil
coenzima A
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En la Figura 4 también se aprecia que la fructosa, ingerida directamente como tal o la que
se genera a partir de sacarosa, tiene un metabolismo diferente al de la glucosa, asi un
aumento en la ingesta y en los niveles de fructosa en la sangre no estimulan la produccion
de insulina, es transportada al higado y fosforilada a fructosa-1 fosfato, un compuesto
intermedio de la via glucolitica, el cual es desdoblado a gliceraldehido y dihidroxiacetona
(DHAP) (17). El gliceraldehido se puede convertir a glucogeno y si hay suficiente Ac CoA
va a sintesis de lipidos y se produce un aumento del triacilglicerol sérico; ademas el
consumo simultaneo de fructosa con azlcares (fuentes de glucosa), produce un efecto
doblemente negativo, ya que por una parte, estd el efecto de la fructosa, que via
lipogénesis de novo va a triacilglicerol y se suma al efecto de la glucosa que gatilla la
liberacion de un peak de insulina promoviendo también la lipogénesis de novo.
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Figura 4. Metabolismo de la fructosa y su efecto metabdlico cuando ademas se
consumen fuentes de glucosa (17)

ot """ FK
(Gueaas Lo o0 [Frictons | Frucoset?

ALDOLASEB

PFK l .
v Dihydroxyacetone-3-P «—— Glyceraldehyde

e \ l l

% Fatty acid
Fa sym‘h/

Oxidation

ATP Triacylglycerol

Glycerol-3-P

Ac CoA

’4 De novo lipogenesis

El consumo a largo plazo de alimentos con altos contenido de fructosa conducen a
lipogénesis de novo, mayor sintesis de triacilglicerol en el higado, aumento de VLDL y
aumento de grasa visceral y de &cidos grasos en el higado; estos depédsitos de grasa
intracelular causan disfuncién de la respiracion mitocondrial y aumentan la liberacion de
metabolitos de acidos grasos de cadena larga (LCFaCoA) y de diaceilglicerol (DAG), esto
activa la sintesis de proteina-kinasas de novo (nPK) lo cual interfiere con la insulina,
causando insulino resistencia y si esto persiste en el largo plazo, finalmente se

desencadena una diabetes mellitus tipo 2, tal como se muestra en la Figura 5.

Figura 5. Efectos metabdlicos que produce la alta ingesta de fructosa a largo plazo
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En el metabolismo de los CHOD también influyen las proporciones de los deméas
nutrientes y la ingesta total de energia, asi por ejemplo, se pueden presentar las
siguientes situaciones (17):

2.2.

En dietas mixtas, balanceadas y eucaldricas, la glucosa es preferentemente
oxidada y aproximadamente la mitad va a satisfacer la demanda de energia del
organismo, el resto va a repletar los depdsitos de glucogeno, los lipidos ingeridos
son oxidados y van a satisfacer las necesidades de energia, y como la ingesta de
macronutrientes es balanceada y la ingesta de energia es adecuada, casi nada de
los CHOD se dirige a los depdsitos de grasas.

Si se ingiere una dieta alta en CHOD y eucalédrica, se aprecia que una alta
proporcion de la energia es obtenida a partir de la oxidacion de los CHOD; la
glucosa remanente va dirigida a la produccién de glicbgeno y hay una moderada
lipogénesis de novo, y el depdsito neto de grasas es relativamente bajo.

Si se consume, una dieta hipercaldrica con un exceso de CHOD, produce un
aumento del gasto energético y de la oxidacion de glucosa; el exceso de glucosa
va a sintesis de glucogeno (hasta saturacion de los depdsitos de glucogéno (500 g
aprox.) y el resto de la glucosa va a sintesis de grasas via lipogénesis de novo,
debido a que la glucosa tiene oxidacion preferencial, menos grasa se oxidara,
dejando un exceso de lipidos que se depositard en forma de depdsitos de grasa
corporal, de esta manera las grasas de la dieta son la principal fuente de depésitos
de grasa corporal.

Si se ingiere una dieta que sea hipercal6rica y con exceso de grasas, la velocidad
de oxidacion de la glucosa y grasas no cambia, el exceso de calorias grasas va
directamente a los depdsitos de grasa corporal. Ademas a consecuencia de esto
se movilizan acidos grasos del tejido adiposo y van al higado y al masculo, tejidos
metabdlicamente activos.

indice Glicémico

El indice glicémico (IG) es un método que fue propuesto para cuantificar la respuesta
relativa de generar glucosa de alimentos que contienen carbohidratos en comparacion
con una cantidad estandar de carbohidratos (2,6), para su célculo se aplica la férmula que
se muestra en la Figura 6.

Figura 6. Esquema que ilustra la forma de calcular el indice glicémico
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Tal como se aprecia en el esquema de la Figura 6, el IG, se define como el area bajo la
curva de glicemia posterior a la ingesta de una cantidad de 50 g de CHOD, dentro de un
periodo de 2 horas post-ingesta, en comparacion con el area bajo la curva de glicemia
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gque se produce después de la ingestion de 50 g del alimento de referencia pan o glucosa,
probado en los mismos individuos y bajo las mismas condiciones. De esta manera, el IG
alto revela que el alimento tiene un valor cercano al estandar y que por lo tanto tiene
azlcares 0 genera en su metabolismo alta cantidad de azucares simples; en cambio los
alimentos con predominio de almidones de digestién lenta presentan un indice glicémico
mas bajo, de este modo el IG sirve para clasificar los alimentos segun el tipo de CHOD. El
IG esta influenciado por una serie de factores entre otros por el método de coccién (2,
6,18).

En la Tabla 4, se muestran algunos ejemplos de valores de IG para alimentos solos y para
preparaciones de consumo habitual (19). Es importante tener presente que el IG no refleja
el efecto bioldgico real, ya que no considera la cantidad de CHOD consumidos realmente,
por esta razén se ha dejado de usar el IG y se empezé a usar la Carga Glicémica (CG)
(20).

Tabla 4. Ejemplos de indice glicémico para alimentos solos y para algunas
preparaciones de consumo habitual (19)

ALIMENTOS* INDICI?FE:;I;‘IE?&‘:]?O (Gl
Papas horneadas 121
Cereales para el desayuno (Corn flakes) 119
Bebidas azucaradas a7
Sacarosa 92
Platano 76
Jugo de naranja 74
Pan con fibra de avena 68
Cereal alto en fibra dietética (All Bran) 60
Jugo de manzana 58
Manzana 52
Leche descremada 46
Parotos 42
*Ref. Am J Clin Nuir. 1995; 62 (supp): 8715-8908

PREPARACIONES* DE ALMUERZOS DE CONSUMO INDIGE GLICEMICO (GI)

HABITUAL EN CHILE Promedio + desv. estandar

Arroz con carne molida + postre: naranja 314+284
;s!;?izénnr;;alsa de tomate c/came (salsa bolognesa)+ 420+234
Sopa-crema de lentejas+ postre: naranja 493+295
Puré papas con carne molida+ postre: naranja 51,0+202
Porotos con tallarines + postre: naranja 768 +434
Carbonada+ postre: cereales para el desayuno 821 +487
™ Todas las preparaciones fueron elaboradas de modo que la cantidad de carbohidratos disponibles por
porcion, fue similary fluctud entre 49,1 g/100 g a 51,1 g/100 g, de modo que se evalud el 1GI en condiciones
similares. Ref. Int. J. Food Sciences and Nutr. 2003; 54 (2): 119-126

2.3. Carga Glicémica
Desde hace algun tiempo se ha propuesto usar como un mejor indicador la CG que

considera el IG y la cantidad de CHOD realmente consumida (20), para su calculo se
aplica la férmula que se muestra a continuacion:
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Carga Glicémica (GL) = [indice Glicémico (GI) x Cantidad de Carbohidratos (g de HC) por porcién] /100

2.4. Factores que Influyen sobre el indice Glicémico y la Carga Glicémica

Es importante tener presente que hay una serie de factores que pueden reducir la
digestibilidad del almidén y en consecuencia pueden actuar sobre el IG, lo que a su vez
va a influir sobre el indicador CG. Entre estos factores, se encuentra los intrinsecos que
son propios del alimento y los factores extrinsecos, tal como se muestra en la Tabla 5.

Tabla 5. Factores que pueden reducir la velocidad de digestion del almidén y que
en consecuencia pueden contribuir a disminuir el Indice glicémico y la carga

glicémica
FACTORES INTRISECOS DEL ALIMENTO FACTORES EXTRINSECOS
« Altarelacion: Amilosa / Amilopectina e Fibra insoluble, que actiia como barrera y dificulta la accion de
las enzimas digestivas sobre el almidén
« (rano intacto y gran tamafio de particula e  Fibra dietética de tipo viscosa
o Granulos de almidon intacto ¢ Inhibidores enzimaticos

e Almidon crudo, almidén no gelatinizado ni | e  Tratamiento termico: Alimentos crudos vs cocidos
hidratado
e Consumo en el mismo tiempo de comida de | e  Alimentos minimamente procesados
alimentos que tienen almidon, en conjunto con
lipidos y/o proteinas —> Interaccion fisica con
lipidos o con proteinas ¢ Reduccion en los periodos de maduracién en las frutas vs
largos periodos de almacenamiento y madurez

De acuerdo a lo recién expuesto, se evidencia que el indicador de CG, considera no sélo
el tipo de CHOD sino también su cantidad, aspecto metabdlicamente muy importante, ya
gue la cantidad de carbohidratos va a ser un factor fundamental para definir sus efectos
en el organismo, especialmente en el largo plazo (21). Asi se ha demostrado que dietas
con bajo IG y baja CG tienen efectos positivos optimizando la sensibilidad a la insulina
(22), y en consecuencia las dietas con CG mas altas provocan una mayor elevacion de la
glicemia y un efecto insulinogénico.

2.5. Efecto metabdlico del consumo de dietas de alto IG y alta CG por largo tiempo

El consumo a largo plazo de dietas con IG y CG alta se asocia con un riesgo aumentado
de diabetes tipo 2, obesidad y enfermedad cardiovascular (8,16,23). Tal como se muestra
en la Figura 7 (17), esto se explica debido a que se produce un permanente estado de
hiperinsulinemia, lo que a su vez produce un estado de resistencia a la insulina (24), que
es mas pronunciada en el musculo que en el tejido adiposo, favoreciendo asi una
redistribucion de los metabolitos al adipocito y el depdsito de grasa corporal. Las
fluctuaciones y alzas bruscas de glicemia y los acidos grasos, son toxicos tanto para las
células B del pancreas como para las células endoteliales de la pared vascular. Estas
alteraciones pueden explicar una mayor incidencia  de obesidad, diabetes vy
enfermedades cardiovasculares (ECV) (7,23, 25).
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Figura 7. Efecto metabdlico del consumo de dietas de alto IG y alta CG por largo
tiempo (17).
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Por otra parte, también es importante tener presente que azlUcares como la fructosa,
tienen bajo IG pero igualmente su alto consumo estd asociado con mayor riesgo de
obesidad y enfermedades cardiovasculares. También se ha reportado que el consumo de
alimentos altos en azlcares simples que tienen un alto IG se asocia a un mayor riesgo de
ECV (15), lo cual se puede explicar debido a que los alimentos altos en sacarosa
generalmente son también altos en fructosa. Por lo tanto, dietas bajas en fructosa podrian
contribuir a disminuir el riesgo de obesidad, diabetes y ECV.

2.6. Efecto delos CHOD sobre la saciacion, saciedad y palatabilidad

Ademas de las modificaciones en el metabolismo de glucosa y de las grasas descrito
anteriormente, las proporciones de macronutrientes (CHOD, proteinas y grasas) que son
ingeridos, influyen sobre el apetito, saciacion, saciedad (26,27), y a su vez estos
procesos fisiolégicos estan influenciados por una serie de factores de diferente indole,
tanto del individuo como del entorno, como se describe a continuacion.

Entre otros factores, se ha demostrado que el ser humano ingiere alimentos para
satisfacer sus necesidades nutricionales, pero simultaneamente influyen otros aspectos,
como el placer de consumir una comida agradable o palatable. En ciertos casos es la
preferencia por determinados sabores (dulzor) o textura (suavidad de los alimentos), la
gue se relaciona con altos niveles de lipidos presentes en ellos. Incluso se ha sugerido
que los estimulos sensoriales pueden estimular respuestas fisiolégicas antes del consumo
del alimento. Por ejemplo, cuando el sujeto observa alimentos que son de su agrado se
eleva rapidamente la insulinemia, luego se produce una caida de la glicemia y una pronta
predisposicion a comer, hecho que relaciona las propiedades sensoriales de los alimentos
y sus respuestas fisioldgicas. EI consumo de una comida se inicia mas prontamente
cuando ésta es novedosa, variada y agradable, y luego la repeticion del estimulo sensorial
proporciona la sefial para el término de la comida. A este concepto se le ha denominado
saciedad sensorial especifica. Las caracteristicas sensoriales como sabor, textura y
lubricidad estan relacionadas con la concentracién de macronutrientes, de tal manera que
es muy dificil separar el efecto de las caracteristicas sensoriales de las nutricionales en el
estudio de la regulacién energética. EI sabor y la textura, son elementos asociados a la
palatabilidad de los alimentos y son las propiedades sensoriales que mas influyen en el
consumo de alimentos, consecuentemente se debe evitar el consumo de alimentos con
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alto contenido de grasas y azlcares simples, ya que inducen un mayor consumo
energético, lo que se explica por la palatabilidad y el incremento de la densidad
energética.

Los CHOD presentes en la dieta, ejercen un potente rol y son finalmente los que
determinan el volumen de alimentos y la cantidad de energia ingerida. En un estudio
realizado en preescolares chilenos (26), donde se evalu6 el efecto de dos almuerzos con
aportes de macronutrientes similares y constituidos con diferentes tipos de carbohidratos
sobre la saciacién (ingesta de energia en el almuerzo) y sobre la saciedad, medida por la
ingesta de energia en la once, en la Tabla 6 se observa que los almuerzos con
predominio de carbohidratos de digestion lenta producen mayor saciacion y también
mayor saciedad, en comparacion a los almuerzos con predominio de azlcares, esto
sucede en preescolares con distinto estado nutricional.

Tabla 6. Efecto del consumo de almuerzos* con carbohidratos de digestion lenta
versus azucares, sobre la ingesta energética de almuerzo + once, en preescolares
con distinto estado nutricional

* Almuerzo con HC de digestion lenta: Tallarines con salsa bolognesa+ naranja (HC = 69 g%) (26)
Almuerzo con HC de digestion rapida: Puré de papas con carne + naranja + néctar de naranja (HC=

70 g%)
Tipo de alimentos Ingesta de energia total (almuerzo + once)
consumidos al (kecal)
Almuerzo: Obesos i Normales

HC de digestion lenta
(tallarines) y otros 691.7 + 149.22 671.4 = 116.82

alimentos)

HC de digestion rapida
(Predominio de aztcares
y almidones de digestion 835 1+ 84.10 728 7 - 80.62
rapida (papas y oftros
alimentos altos en aztcar)

ANOVA Para muestras repetidas ’

i e etk i D Eo SO D R i T

Efecto de la interaccion p<0.03 F= 5.18

Distintas letras indican diferencias significativas entre las condiciones (p<0.05 Bonferroni test)
Estos efectos de los CHOD sobre la saciedad se explican porque tal como se mostré en la
Tabla 5, existen factores intrinsecos inherentes al alimento y factores extrinsecos a ellos
que condicionan la velocidad de digestién, es asi como la estructura y las caracteristicas
fisicoquimicas de los alimentos son factores determinantes de la velocidad de digestion de
los almidones (28,29). Un factor inherente es el contenido de amilosa de los almidones y
el mecanismo sugerido para explicar este efecto comprende: a) la capacidad de formacién
de geles por parte de la amilosa, y b) la estructura compacta de la cadena lineal que
dejaria a los enlaces alfa 1-4 menos expuestos a la accién de la enzima amilasa. Estos
mecanismos explican la curva glicémica mas aplanada y mas sustentable en el tiempo,
evidenciada al consumir alimentos con almidones con un alto contenido de amilosa, como
sucede con el Almuerzo de Tipo |.
Al comparar el efecto de la capacidad saciadora de los carbohidratos con la de las grasas
se aprecia que los carbohidratos con predominio de almidones de digestion lenta, tienen
una mayor capacidad de producir saciedad que las grasas, y esto se podria explicar, en
general, por una menor velocidad de vaciamiento gastrico de los almidones en
comparacion con las grasas. Ademas, un consumo alto de carbohidratos aumenta la
insulinemia y el transporte de los aminoacidos ramificados de la sangre al musculo, sube
la relacion triptofano/aminoacidos ramificados en la sangre y se incrementa el transporte
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de triptofano en la barrera hematoencefalica, aumentando asi la sintesis de serotonina,
neurotransmisor que produce una disminucién del apetito y del consumo de
carbohidratos durante la comida subsecuente.

Por otra parte, se aprecia que la ingesta de proteinas tiene una relacion directa con la
saciedad. Las evidencias indican que las proteinas son los macronutrientes mas
saciadores, especialmente si se consumen en altas concentraciones. En la Figura 8 se
muestra el efecto del consumo de dietas con diferente relacion CHOD/proteinas, en el
almuerzo, sobre la saciacion y la saciedad. Los resultados demuestran que el almuerzo
con mas proteinas es el que genera mas saciacion y una mayor saciedad, esto implica un
menor consumo de alimentos y energia, tanto en el almuerzo como en la once, y este
efecto se evidencia tanto en sujetos nhormales como con sobrepeso, con un significativo
menor consumo de energia en la dieta alta en proteinas. Entre los factores fisioldgicos y
metabdlicos que explican la mayor eficiencia saciadora de las proteinas se mencionan,
por ejemplo, la capacidad de los aminoacidos circulantes para estimular la liberacion de
hormonas como glucagon, colecistoquinina y también la oxidacion de los aminoacidos a
nivel hepatico, que esta relacionada directamente con la cantidad de proteina ingerida en
un tiempo de comida.

Figura 8. Efecto de dietas con diferente relacion de almidones
de digestién lenta / proteinas sobre la ingesta energética: saciacion y saciedad (27)
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Los procesos tecnolégicos utilizados en la elaboracion de productos alimentarios, por
ejemplo el proceso de extrusion (harinas extruidas), la aplicacién de autoclave (cereales
inflados), elaboracién del pan con levadura, son todos procesos que provocan cambios en
los almidones, aumentando su velocidad de digestién y haciendo que se comporten en
forma mas cercana a los azlcares simples.

La produccién de tallarines (spaghetti) se realiza por un proceso tecnolégico que induce
un efecto inverso al anterior, es decir en este caso se generan almidones de digestion
mas lenta. Esto se explica por su estructura compacta y densa, y ademas por la formacion
de enlaces del almidon con el gluten, factores que disminuyen la gelatinizacién del
almidon. En el caso del arroz, la velocidad de digestion depende de varios factores: a) las
concentraciones de amilosa que presentan las distintas variedades, b) los procesos
tecnolégicos que se apliquen (Ej. arroz pre-graneado), c) las formas culinarias que se
utilizan en su preparacion, asi por ejemplo, los tallarines cocinados al dente, tienen curvas
de glicemia mas planas en comparacion a otros métodos de coccidn; el arroz graneado,
donde el arroz se frie en aceite previo a la coccién en agua, presenta un menor grado de
gelatinizacién y consecuentemente su velocidad de digestion es mas lenta, en
comparacion a un arroz cocido en agua directamente, que presenta almidones de
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digestion mas rapida y curvas de glicemia mas altas. Al enfriarse los alimentos que tienen
almidones y que previamente han sido calentados, se observa el fenémeno de la
retrogradacion del almidon. Este proceso consiste en que el almidén gelatinizado
(calentado en agua), recupera en parte su estructura cristalina y rigida, debido al
restablecimiento de enlaces intramoleculares de la amilosa principalmente, disminuyendo
con esto la velocidad de digestion de los almidones, e incluso generando una fraccion de
almidon resistente a la accion enzimatica. Tanto la gelatinizacion como la posterior
retrogradacién afecta principalmente a la cadena lineal del almidén (amilosa), por lo tanto,
una mayor cantidad de amilosa facilita ambos procesos. Ejemplos de esta retrogradacion
la constituyen los alimentos cocinados y conservados a baja temperatura.

Las formas de consumo del alimento, por ejemplo la preparacion en forma de grano
entero (leguminosas y choclo) o bien el consumo de alimentos refinados (arroz pulido,
harinas de trigo, harinas de leguminosas), afectan la velocidad de digestion de los
almidones contenidos en ellos (30,31). La integridad de la célula vegetal hace mas lenta la
digestion del almidén, debido a que es una barrera fisica a la gelatinizacién, disminuyendo
la accesibilidad a la hidrolisis enzimatica. Por otra parte, un alimento molido ofrece una
superficie de contacto a las enzimas muy superior a un alimento entero (harina v/s grano).

Las leguminosas son alimentos consumidos habitualmente como granos enteros y
muestran una digestion mas lenta (30), ya que conservan su estructura botanica y la
integridad de la pared celular lo que dificulta la accesibilidad de las enzimas digestivas al
almidon; en cambio cuando las leguminosas se consumen molidas en forma de cremas,
la digestion del almidén se hace mas rapida.

3.  Resumen de la evidencia cientifica convincente o probable que respalda las
recomendaciones

El estudio de Mozaffarian y cols, 2011 (32), con un seguimiento en mas de 120.000
sujetos, muestra que el aumento en la ingesta de bebidas endulzadas y otros alimentos
tales como dulces y postres, se asocian a una ganancia de peso. Sin embargo, el
aumento del consumo de frutas se asocié negativamente a la ganancia de peso en el
tiempo. Estos datos sugieren que serian los azlcares agregados y aquellos naturales en
su forma liquida los que presentan un efecto deletéreo en el estado nutricional, no asi los
azucares naturales ingeridos en su matriz alimentaria. Otro estudio de seguimiento por
casi dos afios, en mas de 500 escolares, de diferentes origenes étnicos, realizado por
Ludwig y cols.(33), mostr6 como un mayor consumo de estas bebidas aumentaba el
indice de masa corporal y el riesgo de ser obesos, tras ajustar por diversas variables de
confusion (33).

Los datos referentes al IG y su efecto en un mayor riesgo de ENT, durante mucho tiempo
fueron inconsistentes y contradictorios (34). Por esta razon, el informe OMS/FAO 2003,
califica la evidencia que asocia el IG con obesidad sélo como posible. Sin embargo, un
reciente meta-andlisis de estudios prospectivos de cohorte, realizado por Barclay y cols.
2008 (23), demuestra que la alta ingesta de alimentos con alto IG o alta CG (que
incorpora la cantidad de carbohidratos ingeridos), condicionan un riesgo aumentado de
desarrollar ENT como diabetes mellitus. La ingesta de alimentos con bajo IG también ha
mostrado ser beneficiosa para evitar la ganancia de peso en sujetos sometidos a dieta
hipocaldrica, resultados reportados recientemente por Larsen y cols, 2010 (35), en un
estudio clinico randomizado multicéntrico, con méas de 700 sujetos involucrados.
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En resumen tal como se muestra en la Tabla 7, para los azlcares simples como nutriente
critico existe evidencia convincente o probable, que asocia su consumo excesivo con el
desarrollo de ENT. Estos riesgos estan presentes, tanto en términos de la exposicion
durante el ciclo vital, como en términos de las cantidades consumidas por sobre las
recomendaciones. Asi, la exposicidbn a una ingesta alta de azUcares es riesgosa en
cualquier momento de la vida (12), y es especialmente critica en etapas tempranas, por
esta razon se recomienda reducir su ingesta (36,37). Es importante recordar que el riesgo
es proporcional a la magnitud de la exposicion, por lo tanto, mientras mas se disminuya el
exceso ingerido, menor sera el riesgo de desarrollar ENT (WHO/FAO, 2003 (11)).

Tabla 7. Riesgos para la salud de la ingesta excesiva de azUcares simples

Nutriente R|esgp asociado aingesta Comentarios
excesiva
, Obesidad, diabetes, enfermedad Entre otros, la alta ingesta de bebidas
Azucares ; . .
agregados y cardiovascular, caries denta[es gzucaradas y jugos ha mo_strado ser _
(WHO /FAO, 2003; Mozaffarian y importante causa de obesidad. La evidencia
totales S o AP
cols, 2011). en relacion al indice glicémico es probable.

4. Estimacion del consumo de CHOD (azlUcares y almidones) en el pais

Con la informacion disponible sélo es posible tener una aproximacién a la estimacion del
consumo de la poblacién chilena, considerando diversas fuentes de informacion:

- Encuestas de Presupuestos Familiares realizadas por el Instituto Nacional de
Estadisticas (INE) en las grandes ciudades de Chile y analizadas en articulos
cientificos nacionales

- Hojas de balance de la FAO

- Encuesta Nacional de Salud 2009-2010

- Reportes de estudios nacionales que indican ingesta de energia y nutrientes en
determinados grupos de la poblacion

- Estudios de mercado sobre el consumo de alimentos

- Informacién parcial entregada por el MINSAL en la Encuesta Nacional Consumo
Alimentario (ENCA)

En el estudio recientemente realizado por Zacarias y Cols. 2011 (38), “Propuesta de
criterios 'y recomendacion de limites maximos de nutrientes criticos para la
implementacién de la Ley de Composicién Nutricional de los Alimentos y su Publicidad”,
se observa lo siguiente:

- Segun las encuestas de presupuestos familiares, el consumo aparente de
azlcares totales es de 74 g, lo que equivale a un 82% de adecuacion,
considerando como valor de referencia 90 g/dia; y el consumo aparente de
azucares agregados es de 69 g, lo que equivale a un 172% de adecuacion
considerando como valor de referencia diario 40g/dia. Es importante recordar que
estos datos tienen tanto sub-estimaciones como sobre-estimaciones, es decir
tienen todas las limitaciones de este tipo de estudios.

- Segun las hojas de balance de la FAO, el consumo de azucares de la poblacién
chilena alcanza al 13,7% de las calorias, lo que equivale a 70 g de azlcares
agregados por dia, cifra que supera en un 40% las recomendaciones de la OMS,
gue ha sugerido establecer una ingesta maxima de azucares agregados de
maximo 50 g/dia (WHO/FAQ, 2003 (11); (FAOSTAT, acceso 2011). Por otra parte,
la Hoja de Balance de la FAO para Chile indica un consumo promedio de bebidas
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de fantasia de 150 litros/persona/afio, equivalente a 411 ml/persona/dia.
Asumiendo que el contenido promedio de azlcares en estas bebidas es de
aproximadamente 12 g/100 ml, esto representa un consumo de azucares
agregados de 50 g/persona/dia, so6lo proveniente de bebidas.

Segun la Encuesta Nacional de Salud 2009-2010 (39) (Tabla 8), el andlisis de la
prevalencia de algunas patologias asociadas al consumo de azlcares es el
siguiente:

Tabla 8. Prevalencia de enfermedades no transmisibles
en la poblacién chilena mayor de 15 afios (MINSAL, ENS 2009-2010)

. Prevalencias (%) Asociado a consumo
Condicién ; ;
Hombres Mujeres Total excesivo
Triglicéridos 35 58 27 05 3123 Grasas saturadas, trans
alterados® ’ : : y azlcares
Diabetes? 8,4 10,4 9,4 AzUcares

1.Triglicéridos = 150 mg/dL
2.Glicemia en ayunas = 126 mg/dL o autorreporte de diagndstico médico de diabetes

Con respecto al consumo de CHOD se estima que en general va desde un 50% a
un 65% de las calorias. La dificultad para precisar la cantidad de consumo con
este macronutriente, es que en los diversos estudios la forma de obtencién del
dato no siempre es la que refleja realmente los CHOD , asi la forma correcta de
calcular los CHOD, es aplicando la siguiente formula:

H de C disp.= 100 - (Humedad g%+ Cenizas g%+ Proteinas g%+ Lipidos totales g%+ Fibra dietética total g%)

Entre otros, los errores en su estimacién es que muchas veces en vez de restar
fibra dietética (FD) restan la fibra cruda, que es un valor erréneo y subestima en
gran cantidad el contenido real de FD. En otras oportunidades el valor numérico de
FD incluido no refleja el contenido de todas las fracciones de ésta, subestimando
el contenido real de FD. Otro error es no realizar el analisis de FD y omitir este
valor, lo cual s6lo es correcto en aquellos alimentos en que realmente su
contenido es cero. En otros casos se asume que el valor de carbohidratos totales
es igual a los CHOD, lo cual sélo es cierto cuando la FD es cero.

Las estadisticas de la FAO para el afio 2010 indican que en Chile se consumen
406 calorias por persona/dia, derivadas de los azlcares agregados, esto equivale
al 13,7% de las calorias registradas en las mismas estadisticas. Revisando las
posibles fuentes de estos azUcares, se observa que el consumo de bebidas
endulzadas de los chilenos es uno de los mas altos a nivel mundial; tan sélo en la
ultima década, segun ANBER 2008, el consumo por persona ha aumentado desde
27 L/persona durante el primer trimestre del 2001 a 37,7 L/persona en el mismo
periodo del 2011. Segun datos de Datamonitor 2009, Euromonitor 2009,
Andreyeva et al 2011, indican que el consumo anual es de 116 L/persona.

Segun Welsh HS en el afio 2011 en UK, el consumo de azlcares agregados es de

un 14% de las calorias totales, cifra que supera lo recomendado por la OMS
(menor al 10% de la energia). Los autores destacan que el consumo ha disminuido
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en los dltimos 10 afios de un 18% a un 14%, y que esta reduccion se explicaria
por la reduccién en el consumo de bebidas azucaradas.

Estrategias para reducir el consumo de azlUcares simples y almidones de
digestion rapida

Se debe promover una ingesta adecuada de energia con respecto a los requerimientos
del individuo y una ingesta balanceada de macronutrientes (40). EI Comité WHO/FAO
2003 (11) recomienda una ingesta de CHOD de 55% a 75% del total de la energia
consumida, incluyendo 400 g/dia de frutas y verduras; es importante tener presente que
en esta cantidad de verduras no se incluyen los tubérculos como papas, camote y otros,
de los que se recomienda disminuir su frecuencia de consumo.

- Se debe privilegiar la ingesta de CHOD de digestion lenta, con el fin de aumentar la
saciedad, ya que estas dietas contribuyen a limitar la ingesta energética y al mismo
tiempo permiten curvas de glicemia mas aplanadas, para ello se recomienda:

Seleccionar de preferencia los alimentos naturales con predominio de almidones de
digestién lenta y utilizar en su preparacion, las técnicas culinarias apropiadas. Asi
por ejemplo, preferir: tallarines al dente, arroz graneado, leguminosas con granos
enteros, cereales integrales, y en general alimentos altos en fibra dietética. Esto
contribuird a disminuir la digestibilidad de los almidones consumidos en ese tiempo
de comida, y permitird tener preparaciones de bajo IG, las que al ser consumidas
en cantidades adecuadas (evitando excesos) produciran CG mas bajas, las que a
su vez producirdn respuestas glicémicas e insulinémicas mas bajas, contribuyendo
a disminuir el riesgo de ENT.

Como fuente de azucares simples privilegiar el consumo de alimentos como frutas
naturales y lacteos, ya que naturalmente aportan azlUcares simples.

Disminuir y evitar el agregado de azlcar (sacarosa) u otros azlcares a los
alimentos (té, café, leche, etc.) en el momento del consumo o durante la
preparacion casera.

Disminuir y evitar el excesivo consumo de alimentos aportadores de azlcares
agregados (sacarosa, fructosa, etc.), presente en caramelos, confites, bebidas,
pasteles, etc.

Disminuir la frecuencia de consumo de alimentos que aportan almidones de
digestién rapida como papas, camote, cereales para el desayuno bajos en fibra,
entre otros.

En los nifios menores de un afio se recomienda realizar las preparaciones sin
adicion de azucar o agregar lo menos posible, ya que es mejor acostumbrarlos
desde las primeras etapas de la vida a un bajo nivel de dulzor, de modo que
predomine el dulzor natural de los alimentos.
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Por qué incluir el sodio en las guias alimentarias

Sonia Olivares
Prof. Titular INTA, Universidad de Chile

Recomendaciones de ingesta de sodio

Debido a que es un nutriente esencial, el sodio debe estar presente, aunque en pequefa
cantidad, en nuestra alimentacién diaria. Como en general el sodio y el cloro se
encuentran juntos en muchos alimentos, en forma de cloruro de sodio o sal (1 g de cloruro
de sodio = 17,1 mmol de sodio o0 393,4 mg de sodio), habitualmente los requerimientos y
efectos de estos dos nutrientes son presentados en conjunto.

En la Reunién Conjunta de Expertos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la
Organizacién de las Naciones Unidas para la Alimentacién y la Agricultura (FAO) sobre
Dieta, Nutricion y Actividad Fisica del afio 2003, se sefialé que la ingesta de sodio
afectaba los niveles de presion arterial a nivel poblacional y que, segun la evidencia
existente, su aporte deberia ser reducido a 1,7 g/dia, para contribuir a la prevencion de la
hipertensiobn y enfermedades cardiovasculares (ECV). Esta cifra excluiria a las
embarazadas y personas que desarrollan actividades fisicas extremas en ambientes con
alta temperatura, que podrian verse afectados por esta reduccion de sodio. Para lograr las
metas en salud, la OMS y la FAO establecieron una ingesta recomendada de sodio de
menos de 2 g/dia (0 menos de 5 g de sal/dia), para una dieta de referencia de 2.000
calorias. Esa cifra debe considerar el sodio proveniente de todas las fuentes (1).

El Instituto de Medicina (IOM) de la Academia Nacional de Ciencias de los EE.UU. (2),
estableci6 la ingesta adecuada de sodio para distintos grupos de edad. Tabla 1.

Tabla 1. Ingesta adecuada de sodio

Grupos de edad g/dia
Nifios de 1 a 3 afios 1,0
Niflos de 4 a 8 afos 1,2

Poblacién de 9 a 50 afios 1,5
Adultos de 51 a 70 afios 1,3
Adultos de 71 y mas afios 1,2

Fuente: IOM, NASc, USA, 2005

Estas cantidades permiten que la alimentacién pueda aportar los demas nutrientes
esenciales, en personas que viven en adecuadas condiciones climaticas. No son
aplicables a atletas y trabajadores expuestos a temperaturas extremadamente altas (por
ejemplo bomberos, trabajadores de fundiciones).

Los efectos de la alta ingesta de sodio sobre la presion arterial, analizados a partir de la
evidencia existente sobre la dosis-respuesta en estudios clinicos realizados con al menos
tres niveles de ingesta de sodio (3-5), proporcionaron la base cientifica para que el IOM
estableciera el Nivel Maximo Tolerable de Ingesta (Tolerable Upper Intake Level - UL), en
2,3 g/dia, equivalentes a 5,75 g de sal. El UL es la cantidad méas alta de ingesta del
nutriente que probablemente no tenga efectos adversos sobre la salud para la mayoria de
los individuos de la poblacion general. EI IOM advierte que el UL no es el nivel de ingesta
recomendado (2).
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Consecuencias de laingesta excesiva de sodio para la salud

El principal efecto adverso de la ingesta excesiva de sodio es el aumento de la presion
arterial. En el Informe sobre la Salud en el Mundo de la OMS del afio 2002, se calcul6é que
a nivel mundial, el 62% de las enfermedades cerebrovasculares vy el 49% de las
cardiopatias isquémicas se debieron a la elevacion de la presién arterial (PA sistélica >
115 mm Hg). Las cardiopatias son la principal causa de muerte en los mayores de 60
afios y la segunda causa de muerte en personas de 15-69 afios. El Informe establece
también que las estrategias de reduccion del consumo de sal en toda la poblacién son las
mas rentables para reducir los riesgos asociados a las ECV (6).

Existe evidencia convincente proveniente de estudios epidemiolégicos, ensayos clinicos,
intervenciones, estudios genéticos y en experimentacion animal, que indican que la sal de
la dieta es la mayor causa del alza de la presién arterial con la edad, y que la reduccion
de su consumo disminuye tanto la hipertensién como las enfermedades asociadas a ella
(3,5, 7,8).

La OMS y la FAO, con toda la informacion disponible hasta esa fecha, clasificaron como
evidencia convincente que el alto consumo de sodio de todas las fuentes, los acidos
grasos saturados miristico y palmitico, los acidos grasos trans y la obesidad aumentaban
el riesgo de desarrollar ECV, y el alto consumo de alcohol se asociaba a un mayor riesgo
de infartos cerebrales, en tanto la actividad fisica regular, los acidos grasos linoleico, EPA
y DHA, las frutas y verduras, la ingesta de potasio y una baja ingesta de alcohol actuaban
como factores protectores, disminuyendo el riesgo (1).

Un meta-analisis de 13 estudios con 177.025 participantes, seguidos por un periodo entre
3,5y 19 afios, encontrdé que un aumento de 5 g/d en la ingesta de sal se asociaba a un
23% de aumento en el riesgo de accidentes cerebrovasculares y un 14% de aumento en
las ECV (9).

En EE.UU. se analizaron los efectos de la reduccion de la ingesta de sodio en un estudio
de seguimiento 10 y 15 afios después de realizados los ensayos clinicos controlados
Trials Hypertension Prevention (TOHP | — 1987-90 y TOHP Il — 1990-95) en 774 y 2.383
adultos de 30 a 54 afios, respectivamente. Al inicio los participantes tenian en promedio
una presion arterial de 127/85 mm Hg. Se midio la excrecion de sodio en orina de 24
horas y se les aplicé una intervencién que incluyd la reduccién de sodio en la dieta,
educacién y consejeria por 18 meses (TOPH |) y 36-48 meses (TOPH Il). Al término del
estudio original, los participantes no continuaron recibiendo asesoria dietética.
Comparados con el grupo control, los resultados en 2.415 participantes (77%)
originalmente asignados al grupo que tuvo una disminucién en la ingesta de sal,
mostraron un 25% menos eventos cardiovasculares después de ajustar por factores
confundentes. El estudio concluye que la reduccion del riesgo cardiovascular asociada
con la disminucion del sodio fue significativa y justifica la reduccion de sodio en la dieta de
la poblacién para prevenir estas enfermedades (8).

El ensayo Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH), estudi6 los efectos de los
patrones alimentarios sobre la presion arterial y el ensayo DASH-Sodium, usé un disefio
rigurosamente controlado para analizar los efectos de una “dieta DASH” (dieta saludable y
balanceada, baja en grasas y rica en vegetales, frutas, lacteos descremados, granos
integrales, pescado y nueces) y una dieta reducida en sal. En estos estudios, los
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resultados mostraron que la reduccion de sodio bajaba la presion arterial tanto con la
dieta DASH como con la dieta tipica americana. Los mayores beneficios fueron obtenidos
en aquellos que siguieron el plan de alimentacion DASH y la més baja ingesta de sodio
(1,5 g/d de sodio) (4,10).

Un meta-analisis de ensayos clinicos, en los que se realiz6 modificaciones en la ingesta
de sal durante 4 0 mas semanas, estimé que la reduccion de 6 g/d en la ingesta de sal
reduciria los accidentes cerebrovasculares en un 24% vy las cardiopatias coronarias en un
18% (11).

En el afio 2006, la OMS realizé el Foro y Reuniéon Técnica “Reduccion de la Ingesta de
Sal en la Poblacién”. En dicha reunién se definié que el término “Limitacién del consumo
alimentario de sal, implicaba la reduccién de la ingesta total de sodio procedente de todas
las fuentes alimentarias, incluidos, por ejemplo, los aditivos como el glutamato
monosddico y los conservantes”. Este Informe destaca que el afio 2005, el 60% del total
de muertes (35 millones) fue causado por enfermedades crénicas. El 30% de estas
muertes correspondié a las enfermedades cardiovasculares (ECV), con una fuerte
concentracion en los paises de ingresos bajos y medianos (80%) (12).

Costo efectividad de las intervenciones que han reducido la Ingesta de sal.

Diversos estudios han demostrado que una reduccioén en la ingesta de sal en la poblacién
general es muy costo-efectiva, tanto en paises desarrollados como en desarrollo, y no
s6lo salva vidas, previniendo cientos de miles de accidentes cerebrovasculares e infartos
cardiacos, sino también ahorra mucho dinero (13-16). Un estudio del afio 2010 mostro
que aun una muy modesta reduccion de 10% en la ingesta de sal, que puede ser
facilmente alcanzada, podria haber ahorrado mas de US $ 32 billones en gastos médicos
s6lo en EE.UU (16).

En los paises en desarrollo, donde los recursos para salud son muy limitados, la
reduccion en la ingesta de sal es uno de los métodos mas costo-efectivos para disminuir
las ECV. Asaria et al (13) estimaron los efectos y costos de reducir el consumo de sal y
controlar el consumo de tabaco en 23 paises de ingresos bajos y medios que dan cuenta
del 80% de la carga de enfermedades cronicas en el mundo en desarrollo. Demostraron
que en 10 afios (2006 a 2015), un 15% de reduccién en la ingesta de sal de la poblacion
podria evitar 8,5 millones de muertes y por otra parte que un 20% en la reduccién en la
prevalencia de tabaquismo podria evitar 3,1 millones de muertes. Esta modesta reduccion
en la ingesta de sal podria ser alcanzada mediante la reduccién voluntaria del contenido
de sal en los alimentos procesados, mas una campafia sostenida en los medios que
estimulara el cambio en los hogares y la comunidad. El costo de implementar este
programa de reduccion de la sal fue estimado en US$ 0,09 por persona/afio y el costo del
control del tabaquismo fue de US$ 0,26 por persona/afio. Los autores concluyen que la
reduccion del consumo de sal es mas o al menos tan costo-efectiva como el control del
tabaquismo en términos de reducir las ECV, principales causas de muerte y discapacidad
en el mundo.

Prevalencia de hipertension y consumo de sal en Chile

Segun la Il Encuesta Nacional de Salud 2009-2010 (17), en el pais existian al momento
de la encuesta 3.600.000 personas con hipertension (presion arterial = 140/90 mm Hg),
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con una prevalencia de 28,7% en los hombres y 25,3% en las mujeres. De acuerdo al
nivel educacional (NE), la mayor prevalencia (51,1%), se encontré en la poblacion con
menos de 8 afios escolaridad (NE bajo); 22,8% en la poblacién con 8 a 12 afios de
escolaridad (NE medio) y 16,7% en la poblacién con 12 o mas afios de escolaridad (NE
alto). Al clasificar a la poblacién segun grupos de edad, se encontré una prevalencia de
hipertensién del 3% en el grupo de 15 a 24 afios; 13% en el de 25 a 44; 44% en el de 45 a
64y 75% en el grupo de 65 y mas afios.

El consumo de sal de la poblacién chilena, medido en la misma encuesta, determinando
la relacién sodio/potasio en una muestra de orina, establecié una ingesta de 9,8 g/dia,
cifra que duplica las recomendaciones de la OMS (1).

Consecuente con lo anterior, el riesgo cardiovascular alto afectaba al 1,1% del grupo de
15 a 24 afios, al 3,6% del de 25 a 44 afos; al 22,1% del de 45 a 64 afios y al 48,1% de los
de 65 aflos y mas. Nuevamente, el grupo con el NE bajo fue el méas afectado (32,3%),
disminuyendo al 13,6% en los con NE medio y al 10,1% en los con NE alto.

Acciones para reducir laingesta de sal a nivel mundial

La OMS y la FAO han establecido una ingesta maxima de sal de 5 g/d (2 g sodio), a nivel
mundial, para una dieta de referencia que aporta 2.000 kcal. También han sefalado que
el uso de sustitutos bajos en sodio y enriquecidos con potasio es una buena manera de
reducir la ingesta de sodio (1).

Finlandia, pais que us6 un enfoque sistematico para reducir la ingesta de sal desde la
década del 70, a través de campafas en los medios, cooperacién con la industria de
alimentos y legislacion para etiquetar el contenido de sal, logré que a comienzos de los
90s, el Ministerio de Industria y Comercio y el Ministerio de Salud establecieran una
legislacion para etiquetar todas las categorias de alimentos, lo que representé una
contribucién sustancial a la reducciéon de la ingesta de sal en la poblacion. Se establecié
gue los alimentos altos en sal (por ejemplo, pan, salsas, quesos) llevaran la etiqueta de
advertencia “Alto contenido de sal” y en los alimentos con bajo contenido se permitié que
la etiqueta destacara este bajo aporte. Se observd una significativa disminuciéon en la
ingesta de sal, de aproximadamente 14 g/d en 1972 a < 9 g/d en 2002, junto a una caida
sobre 10 mm Hg en la presion sistdlica y diastdlica, una disminucién del 75-80% en la
mortalidad por accidentes cerebrovasculares y ECV y un aumento de 5-6 afios en la
expectativa de vida. Aunque actualmente ha aumentado el IMC y el consumo de alcohol
en la poblacion del pais, se estima que el consumo de una sal reducida en sodio y
enriguecida con potasio y magnesio, junto al aumento en el consumo de frutas y verduras,
una reduccion de la ingesta de grasa y una disminucién del tabaquismo han jugado un
papel importante en la caida de las ECV (18, 19).

En el Reino Unido, 22 expertos formaron el grupo Consensus Action on Salt and Health
(CASH) el afio 1996, que inicié una estrategia para persuadir a las empresas de alimentos
a reducir gradualmente el contenido de sal en los alimentos procesados, educar a la
poblacién para hacerla tomar conciencia del impacto del consumo de sal sobre la salud y
trasformar la evidencia en una politica de salud publica. El promedio de ingesta era de 9,5
g/d de sal en la poblacion, medida en orina de 24 horas. Se estimé que el 15% de la sal
consumida se agregaba en la mesa o durante la preparacion de los alimentos en el hogar,
un 5% se encontraba naturalmente presente en los alimentos y el 80% restante procedia
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de los alimentos producidos por la industria, restaurantes y alimentos para llevar. La meta
se fij6 en 6 g/d y planteaba a la industria y la poblacién reducir en un 40% la sal agregada
a los alimentos. La campafia de reduccion de la sal en el Reino Unido comenzo6 en 2003-
2004, tuvo un costo de 15 millones de libras, logré una disminuciéon aproximada de 6.000
muertes y produjo un ahorro de 1,5 millones de libras anuales. El afio 2008, el promedio
de ingesta de sal habia descendido de 9,5 a 8,6 g/d (20-22).

En los EE.UU., se ha recomendado reducir la ingesta de sal a menos de 6 g/d desde los
80s. Sin embargo, los resultados obtenidos han sido escasos (23). El Instituto de Medicina
(IOM) publico el Informe “Strategies to Reduce Sodium Intake in the United States” (24),
en el cual recomienda legislar para fijar estdndares nacionales sobre los niveles de sal
que usaréan la industria de alimentos, los restaurantes y los servicios de alimentos en el
pais, y llamé a todas las agencias a lograr esta meta. La FDA establecerd los nuevos
estandares y las etapas en las cuales se iran implementando.

En Chile, el Ministerio de Salud ha desarrollado algunas iniciativas orientadas a reducir el
consumo de sal en la poblacién, entre las cuales la implementacion de un mejor
etiquetado nutricional de alimentos ocupa un papel muy relevante. Hasta el afio 2012, la
informacién nutricional de las etiquetas de los alimentos que se venden envasados
continta utilizando las recomendaciones del Codex Alimentarius (25), que establece
2.400 m de sodio para una dieta de 2000 kcal. El afio 2010, el Codex propuso reducir el
valor de referencia a 2.000 mg/dia de sodio para el etiquetado nutricional, lo que fue
aprobado en el Informe Codex REP12/NFSDU de noviembre del afio 2011. Se espera su
adopcion para el afio 2013 (26, 27).

El Ministerio de Salud ha observado una escasa percepcién de riesgo ante la hipertension
en la poblacion, especialmente masculina, lo que se traduce en una baja adherencia al
tratamiento farmacoldgico o no farmacolégico. Por este motivo, entre los objetivos
estratégicos para el cumplimiento de las metas sanitarias 2011-2020 del Gobierno de
Chile se plantea “Incrementar la proporcidon de personas con hipertensiéon arterial
controlada” y como meta “Aumentar en un 50% la cobertura efectiva del tratamiento de la
hipertension arterial”, aumentando desde el 16,8% el afio 2010 al 25,2% el afio 2020 (28)

Mensajes de las GABA referidos al consumo de sal

En practicamente todos los paises, las GABA incluyen un mensaje que indica reducir o
disminuir el consumo de sal, como mensaje separado 0 en combinacion con otros
alimentos. En la Tabla 2 se presentan ejemplos de mensajes en algunos paises de
América Latina y el Caribe:

Tabla 2. Ejemplos de mensajes para la reduccién del consumo de sal
en paises de América Latinay el Caribe.

Argentina Disminuir el consumo de azucar y sal.

Bolivia Use siempre sal yodada en las comidas, sin exageracién

Brasil Usar sal con moderacién. Disminuir la cantidad de sal agregada a sus
comidas y retirar el salero de la mesa.

Chile Reduce tu consumo habitual de azucar y sal.

Colombia Es necesario controlar el consumo en exceso de sal, dulces y grasas
de origen animal, para prevenir enfermedades.

Uruguay Disminuya el consumo de sal.

Venezuela Modere el consumo de azlcar, sal y bebidas alcohdlicas.
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Dominica, Grenada Use menos sal, alimentos, condimentos y snacks salados.
San Vicente y las | Al cocinar, use menos sal y alimentos salados.
Granadinas Coma menos alimentos y snacks salados.

Fuente: FAO (28, 29)

La publicacién de la Ley sobre Composicién Nutricional de los Alimentos y su Publicidad
el 6 de julio del afio 2012, establece al sodio entre los nutrientes criticos, indicando que
los alimentos que excedan la cantidad permitida por el Reglamento Sanitario de los
Alimentos (RSA), deberén incluir un mensaje de advertencia (30).

Esto representa una oportunidad para las GABA que publicara el Ministerio de Salud, las
gue si cuentan con una adecuada difusion y estrategias educativas a nivel poblacional,
podran ayudar a la poblacion a tomar conciencia de los riesgos de la presion arterial
elevada, y orientarlas sobre la forma de prevenirlos, mediante la seleccién y consumo de
alimentos con un menor contenido de sal/sodio y el aumento de la actividad fisica.

Para obtener que esta Ley y las GABA logren resultados efectivos, se requiere el apoyo
de la industria de alimentos y la implementaciéon de adecuados sistemas de supervision
para los alimentos que se venden a granel, de gran consumo en la poblacién, en especial
la de menor nivel educacional e ingresos, que presenta los mayores niveles de
hipertensién y riesgo cardiovascular en el pais.
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Calcio y salud G6sea: un alto riesgo de deficiencia

Mariana Cifuentes
Profesor Asociado Unidad de Nutricién Publica
INTA-Universidad de Chile

El calcio es uno de los elementos méas abundantes en nuestro organismo, con
aproximadamente 1 kg del mineral presente en un individuo adulto. La Unica fuente para
su obtencion, es la dieta. Si bien el 99% del calcio se encuentra dentro de los huesos, el
calcio que esta circulando o presente en otros tejidos es vital para numerosas tareas
esenciales relacionadas, por ejemplo, con la accibn de las hormonas, sefalizacion
intracelular, impulso nervioso, contraccion muscular y coagulacién sanguinea (1). Asi,
mantener una nutricion adecuada de este mineral es de vital importancia.

El calcio 6seo cumple una doble funcion. Por una parte provee la fuerza al esqueleto, y
por otra, es un reservorio dindmico del mineral. El calcio extra-6seo (aproximadamente
10g en un adulto) esta sujeto a un rapido recambio diario (entrada y salida hacia y desde
los huesos) y es el responsable de las funciones ya mencionadas. Dada la relevancia de
estas funciones, el calcio circulante se mantiene estrechamente regulado, siendo los
huesos, como ya se menciond, la reserva principal de donde obtenerlo.

Regulacion e interacciones del calcio en el organismo

Los niveles de calcio circulantes se encuentran regulados por la absorcion en el intestino
y excrecién principalmente por la orina, a través del rifién, aunque también existe cierta
pérdida por el sudor y a nivel fecal. Estos procesos estan bajo la influencia de hormonas
como la paratiroidea y la vitamina D. La absorcion intestinal de calcio es clave para una
adecuada nutricion de este mineral, existiendo numerosos factores que regulan este
proceso. En cuanto a los estados fisioldgicos, durante el embarazo existe un aumento
importante en la absorcion intestinal, mientras que con la edad, y particularmente para las
mujeres durante la menopausia, la absorcion declina en forma importante (2).

Un concepto importante es el balance de calcio, que se refiere al estado de equilibrio de
las reservas del mineral en el organismo en el tiempol. Este balance varia segun la etapa
de la vida, siendo positivo en la nifiez (donde la formaciéon de hueso supera su
degradacién o resorcion, con una ganancia neta de calcio) y tipicamente negativo entre
los adultos mayores (la resorcion ésea supera la formacion, lo que lleva a pérdida de
masa O6sea), fendmeno que debe tratar de evitarse para prevenir la osteoporosis
(enfermedad caracterizada por una mineralizacién deficiente de los huesos) y asi las
graves consecuencias de las fracturas. En adultos jovenes sanos, donde se ha logrado la
masa 6sea maxima, el balance de calcio deberia ser neutro, donde los procesos activos
de formacién y resorcién 6sea se equilibran sin pérdidas netas de calcio. Los factores que
promueven un balance de calcio positivo en adultos son el ejercicio y algunos
medicamentos. La absorcion de calcio se ve altamente afectada ante la anti-gravedad
(siendo el caso extremo los viajes espaciales), que en el caso de inmovilizacién (por
ejemplo reposo en cama) se ve reflejado en una importante pérdida de masa 6sea (1,2).
La falta de hormonas esteroidales (como el estrégeno en la menopausia) también
promueve la pérdida de calcio.

El calcio puede interactuar con diversos medicamentos, ya sea afectando la nutricion del
mismo mineral o bien el efecto del medicamento. Entre los medicamentos que pueden
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disminuir la absorcion de calcio se encuentran los corticosteroides, ciertos antibiéticos y
anticonvulsivantes, entre otros. Medicamentos como ciertos diuréticos, corticosteroides y
hormonas tiroideas pueden causar pérdidas importantes del mineral (3). Si bien esto se
escapa de los objetivos del presente trabajo, las personas que consumen estos
medicamentos en forma crénica deben estar informadas acerca de estas interacciones.

En cuanto a como el calcio puede afectar a otros nutrientes, estudios en los afios 90s
establecieron que existe una interaccién a nivel intestinal entre calcio y hierro, donde el
calcio inhibiria la absorcion y disponibilidad de hierro de la dieta (4,5). Sin embargo
estudios recientes realizados en Chile, sugieren que en dosis menores a 800mg de calcio,
tal inhibicion no existiria (6).

Calcio en la dieta

La adecuada ingesta del mineral es vital para lograr los balances de calcio adecuados y
evitar las pérdidas en las distintas etapas de la vida. La deficiencia de calcio en la dieta
puede llevar a la osteoporosis. Esta enfermedad es mas comun en mujeres después de la
menopausia, pero afecta también a hombres adultos mayores y otras poblaciones. Es
necesario tener presente que aunque se manifieste tardiamente, la enfermedad se debe
prevenir desde las etapas tempranas de la vida.

Dada su importante funcién de formar la estructura ésea, se requiere ingerir cantidades
altas de calcio (comparado con las necesidades de otros minerales). La nutricion de calcio
es frecuentemente un problema importante, ya que se encuentra relativamente limitado en
la dieta y se absorbe en forma poco eficiente en el intestino. El calcio dietario es un
determinante muy importante del balance, siendo mas relevante aln en la adolescencia,
que es cuando se busca alcanzar la masa 6sea maxima. Asimismo, la ingesta de calcio
en los adultos mayores ayuda a prevenir la pérdida de hueso asociada a la edad (1). Por
esta razon, el calcio es un nutriente al que hay que prestarle una considerable atencion.

Requerimientos de calcio

En noviembre del afio 2010 se dieron a conocer las recomendaciones actualizadas para
calcio, provenientes del Instituto de Medicina (IOM) de la Academia Nacional de Ciencias
de los EEUUY. En estas, un comité de expertos reviso las ingestas dietarias de referencia
(DRI) para calcio y vitamina D, actualizando la informacion existente desde 1997. El
comité reviso la evidencia relativa al impacto de estos nutrientes a nivel éseo y en otros
aspectos fisiolégicos menos estudiados, que recientemente han sido objeto de numerosos
articulos. Se confirmé que existe una relacion causal entre estos nutrientes y la salud
0sea, llevando a establecer una actualizacion en las recomendaciones. Para otros efectos
reportados, como aquellos relacionados con céancer, enfermedad cardiovascular, diabetes
y desérdenes autoinmunes no se encontré evidencia concluyente, por lo que se consideré
insuficiente para establecer requerimientos nutricionales asociados.

En las recomendaciones del 2010, se sefala que entre los 0 y los 6 meses de edad, la
ingesta adecuada de calcio es de 200 mg al dia, mientras que entre 6 y 12 meses lo
adecuado es 260 mg diarios. La recomendacion de ingesta de calcio para nifios entre 1 y
3 aflos es de 700 mg. Entre los 4 y 8 afios recomiendan 1000 mg al dia, mientras que
para los adolescentes se sefala que 1300 mg son necesarios para apoyar el crecimiento
0seo propio de esta etapa. En cuanto a los adultos, desde los 19 hasta los 50 afios
(incluye embarazadas y mujeres en lactancia) y hombres hasta los 71 afos, las
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necesidades se cubren con 1000 mg al dia. Para las mujeres sobre 50 afios y los
hombres sobre 71 afios, la recomendacion es de 1200mg.

En cuanto al nivel superior tolerable, este varia con al edad, pero en general se considera
entre los 2000 y 3000 mg diarios. Dada la estrecha regulacion de la calcemia, no se
espera que los altos niveles de ingesta conduzcan a hipercalcemia; que se puede producir
por condiciones como hiperparatiroidismo o cancer. Una ingesta excesiva de calcio podria
interferir con la ingesta de otros minerales (zinc, hierro), aunque esto no esta
comprobado. Altas ingestas de calcio también han sido asociadas con constipacion,
calculos renales y cancer de préstata, aunque la evidencia no es concluyente8. Cabe
destacar que es dificil llegar a estos niveles de ingesta a través de la dieta y normalmente
los niveles excesivos se asocian a la ingesta inadecuada de suplementos del mineral.

Situacion en Chile

Las recomendaciones de las Guias alimentarias chilenas (9), sefialan la necesidad de
consumir productos lacteos tres veces al dia, con el fin de optimizar la salud 6sea. Se
menciona que los requerimientos de calcio son 1.000 a 1.500 mg diarios, mostrando que
una taza de leche tiene 240 mg de calcio, y advirtiendo del contenido de grasas saturadas
que tienen los lacteos, por lo tanto a partir de los 2 afios de edad deben preferirse los
productos semidescremados o descremados.

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud 2009-2010 (10), solo el 7,3% de la
poblacion dice consumir productos lacteos tres 0 mas veces al dia, mientras que mas del
20% de los individuos sefala que los consume entre dia por medio (15.1%) y nunca
(6.6%). La situacién es bastante similar en hombres y en mujeres. Consistente con lo
anterior, un estudio realizado en una muestra de adolescentes chilenos con sobrepeso y
obesidad (11), mostré que tanto en hombres como en mujeres, la ingesta de calcio se
encuentra por debajo de las recomendaciones.

Ingesta deficiente de calcio

Debido a que el calcio circulante esta altamente regulado, las deficiencias de calcio en la
dieta no se manifiestan de forma aguda, por ejemplo a través de hipocalcemia. Esta
tltima es una situacion grave que se produce mas bien por problemas médicos (falla
renal, sepsis, hipoparatiroidismo, hipomagnesemia) o ciertos tratamientos farmacol6gicos,
con sintomas tales como adormecimiento y hormigueo de los dedos, calambres,
convulsiones, letargia, anormalidad en el ritmo cardiaco y otros (12). Los problemas de la
deficiencia de ingesta de calcio se aprecian en plazos mas largos. Estos incluyen
principalmente osteopenia y osteoporosis.

Los grupos de mayor riesgo por ingestas bajas de calcio son las mujeres
postmenopausicas, mujeres premenopausicas con amenorrea e individuos que por algin
motivo no consumen lacteos (intolerantes a la lactosa, alérgicos a la leche de vaca,
veganos, etc.). Cada uno de estos grupos debe ser considerado en forma particular para
disminuir su riesgo de osteopenia y osteoporosis.

Alimentos fortificados con calcio
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Dada la limitada disponibilidad de calcio en los alimentos en relacion a las necesidades
del mineral, que lleva a que gran parte de la poblacion ingiera una cantidad insuficiente,
es pertinente preguntarse si la solucién esta en fortificar alimentos con calcio. Mas aun,
esta pregunta no puede ir separada de aquella acerca de la fortificacion con vitamina D,
dada la necesidad de esta ultima para una adecuada absorcion del calcio intestinal. La
opiniobn de expertos sefiala que la fortificacion con ambos nutrientes es apropiada, y
probablemente necesaria (13,14), sobre todo considerando la alta deficiencia en estos
nutrientes en la poblacién y la falta de adherencia cuando se prescribe el consumo de
suplementos.

Las bebidas fortificadas con calcio estdn aumentando su popularidad, y pueden
representar una manera facil y cédmoda de mejorar la nutricibn del mineral. La
biodisponibilidad en estos productos es variable, por lo que representa un tema al que
debe prestarse atencion si se va a recomendar su consumo. La absorcién del calcio
fortificado en jugos o aguas puede no ser la misma que la del calcio en lacteos,
dependiendo de la forma quimica y fisica en la que se encuentra el mineral en la bebida
(8). El Reglamento Sanitario de los Alimentos de Chile, de acuerdo a la Resolucion exenta
N° 393/02, modificada el 2004, autoriza la fortificacion o enriquecimiento de “bebidas
analcohdlicas no carbonatadas y polvos para preparar refrescos, bajo la condicion de que
incluyan al menor tres de los siguientes nutrientes: hierro, vitamina C, zinc, vitamina E,
calcio y vitamina B12. No incluye la vitamina D.

Notas finales y conclusiones

Finalmente, cabe sefalar que cualquier recomendacion de calcio para la salud 6sea no
debe dejar de mencionar la relevancia del ejercicio y la vitamina D en este contexto. Si
bien no es el objetivo de la actual revisibn, no se puede dejar de mencionar que el
ejercicio, sobre todo el de resistencia, es de gran relevancia para la salud 6sea y la
prevencion de fracturas. Por otra parte, niveles adecuados de vitamina D son
fundamentales para una nutricibn adecuada de calcio, ya que esta vitamina favorece la
absorcion intestinal del mineral. Para ello es fundamental una exposicion moderada a los
rayos solares.

En conclusion, queda en evidencia que la nutricion de calcio es un tema que debe
preocupar en relacion a la poblacion de todas las edades. La evidencia sefiala que la
ingesta en nuestro pais se encuentra muy por debajo de las recomendaciones. La
osteoporosis es una enfermedad invalidante que se desarrolla desde temprana edad y su
prevencién debe basarse en crear conciencia respecto de la importancia de una
adecuada nutricion de calcio y mantener niveles adecuados de vitamina D y ejercicio.
Ademas de la educacion, la disponibilidad de ciertos alimentos fortificados con calcio y
vitamina D puede ser de gran ayuda en esta tarea.
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Introduccion

La deficiencia de hierro es la deficiencia nutricional méas prevalente a nivel mundial y la
principal causa de anemia. Sobre el 50% de las anemias se deben a la deficiencia de
hierro (1). Los grupos mas afectados por la deficiencia de este mineral son los nifios,
adolescentes y mujeres en edad fértil. Para evaluar la nutricion de hierro se cuenta con un
conjunto de exdmenes de laboratorio que permiten establecer el diagndstico y severidad
de la deficiencia de este nutriente (1, 2). La anemia ferropriva es la forma mas severa de
esta carencia. Se estima que la deficiencia de zinc seria tan frecuente como la deficiencia
de hierro, pero su real magnitud no se sabe con exactitud ya que no se cuenta con
exadmenes de laboratorio sensibles para detectar esta deficiencia (3).

La deficiencia de ambos microminerales se observa con mayor frecuencia en grupos
poblacionales que tienen un bajo consumo de alimentos de origen animal y cuya dieta
tiene un elevado contenido de fitatos, componente de los alimentos de origen vegetal, que
esté presente en la fibra (1-3).

El hierro en la dieta se encuentra principalmente como hierro no heminico, que es el
presente en los alimentos de origen vegetal y algunos de origen animal como la leche. Su
absorcion se ve afectada por componentes de la dieta que disminuyen o favorecen su
absorcion (2, 4). Los principales inhibidores de la absorcion son los fitatos de la fibra, los
polifenoles (infusiones de hierbas incluido el té, asi como en legumbres, chocolate, vino y
diversas frutas y vegetales) y la caseina de la leche. El calcio potencia el efecto inhibitorio
de los fitatos.

Tienen un efecto favorecedor de la absorcién del hierro no heminico el acido ascérbico y
las carnes. También poseen un efecto favorecedor, aunque menos potente, algunos
acidos organicos como el acido citrico, lactico, etc. Una baja proporcion del hierro de la
dieta esta presente como hierro heminico, que es el proveniente de la mioglobina (carnes
de todo tipo) y hemoglobina (sangre). Su absorcion es muy buena y practicamente no es
afectada por la composicion de la dieta.

La absorcion de zinc es favorecida por las proteinas de origen animal, asi como por los
aminoacidos histidina, metionina y cisteina, mientras los fitatos son potentes inhibidores
de su absorcion (3).

Por qué es importante consumir estos nutrientes

La deficiencia de hierro, ademas de los sintomas propios de la anemia, se acompafa de
otras manifestaciones no hematoldgicas (2, 5, 6) tales como falta de apetito (anorexia),
irritabilidad, disminucién de la capacidad de trabajo fisico y de la actividad motora
espontanea, alteracion de la capacidad de generar calor (termogénesis), alteracion de la
inmunidad celular, disminucién de la capacidad de los leucocitos neutréfilos de destruir
bacterias (capacidad bactericida) aumento de la frecuencia de infecciones respiratorias y

102



disminucion de la velocidad de crecimiento. También se asocia a alteraciones cognitivas,
neurolégicas y conductuales que no son completamente reversibles cuando la deficiencia
de hierro de tipo severo (anemia ferropriva) ocurre antes de los 2 a 3 afios de vida, y si
son recuperables cuando la deficiencia de hierro ocurre después de ese periodo critico.
Entre las manifestaciones neuro-conductuales se encuentran disminucion del coeficiente
intelectual, falta de atencién y concentracion, alteraciones de la motricidad gruesa vy fina,
de la memoria espacial, del patrén de suefio, del aprendizaje (matematicas, escritura,
lectura), del progreso escolar (mayor repitencia y/o desercion) y de la conduccion nerviosa
de las vias auditiva y visual. La anemia ferropriva de la embarazada se asocia a una
mayor frecuencia de parto prematuro, bajo peso de nacimiento y menor traspaso de hierro
desde la madre al feto.

La deficiencia de zinc produce una serie de manifestaciones (3, 7) entre las que se
encuentran anorexia, sensibilidad gustativa disminuida (hipogeusia), caida del cabello
(alopecia), retardo de la cicatrizacion de heridas, alteraciones de la madurez sexual y la
capacidad reproductiva, disminucion de la inmunidad (natural, celular y humoral), aumento
de la incidencia de diarrea, infecciones respiratorias bajas e infecciones cutaneas
(piodermitis), mayor duracion de diarreas y neumonias, ceguera nocturna e incremento de
la progresion de la degeneracion macular, posible alteracion del desarrollo sicomotor y
posible aumento del riesgo de parto prematuro y bajo peso de nacimiento.

Estimacion del consumo en el pais y prevalencia de la deficiencia

Existen muy escasos estudios de consumo de estos nutrientes y de prevalencia de sus
deficiencias, que sean recientes y en muestras representativas. La mayoria de los
estudios son antiguos y realizados en muestras pequefias no representativas. En un
estudio realizado entre los afios 1997 y 1998 (8) en una muestra representativa de
Santiago, la prevalencia de sujetos que consumian menos del requerimiento promedio
estimado (RPE) establecido por el Instituto de Medicina de EEUU, era para el caso del
hierro de 14% en nifios de 1 a 10 afios, en sujetos de 11 a 19 afos fue de 4,3% en
hombres y 37,5% en mujeres, mientras que en adultos de 20 a 64 afios correspondid a
10,9% en hombres y 31,8% en mujeres. Esta frecuencia en adultos mayores de 11 a 19
afos, fue de 7,7% en hombres e inexistente en mujeres. Para el caso del zinc el 18,6% de
los nifios de 1 a 10 afios tuvo una ingesta bajo el RPE, siendo esta cifra para los sujetos
de 11 a 19 afios de 43,5% en hombres y 87,5% en mujeres y en sujetos de 20 a 64 afios,
80% en hombres y 71,2% en mujeres. En adultos mayores estas frecuencias fueron
84,6% en hombres y 57,9% en mujeres.

La prevalencia de la deficiencia de hierro en lactantes y preescolares se estudié durante
el afio 2009 en una muestra representativa de las regiones metropolitana y V (9). La
prevalencia de anemia ferropriva en lactantes de 11 a 18 meses de edad fue de 12,3%,
deficiencia de hierro sin anemia 52,3% y depdésitos de hierro depletados 15,3%. Solo un
16,4% tuvo un estado nutricional de hierro normal. Estas cifras en nifios de 1,5 a 5 afios
fueron, anemia ferropriva 5,5%, deficiencia de hierro sin anemia 42,7%, depositos de
hierro depletados 17,9% y nutricién de hierro normal 35,8%. En 1987 (10) se encontrd en
927 escolares beneficiarios de los desayunos escolares de la JUNAEB, pertenecientes a
las provincias de Curic6 y Linares, una prevalencia de anemia de 0,6% en hombres y
0,9% en mujeres. La prevalencia de anemia en el afio 2003, en una muestra
representativa nacional de mujeres mayores de 17 afios fue de 5,1% (11).
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La prevalencia de valores subnormales de zinc en 444 mujeres y 198 hombres de 60 y
mas afios de la Regién Metropolitana en muestras de suero almacenadas, obtenidas el
afno 1999 fue de 67% (12).

Recomendaciones de consumo
La FAO/OMS han establecido recomendaciones de consumo de hierro y zinc, que estan
basadas en el percentil 95 de los requerimientos y que toman en cuenta la composicion

de la dieta (Tablas 1y 2) (13).

Tabla 1. Ingesta nutricional recomendada de hierro. Modificado de FAO/OMS

Ingesta recomendada (mg/dia) para una biodisponibilidad
de la dieta de

Grupo Edad (afos) 5% 10% 15%
Lactantes y nifios  0,5-1 18,6% 9,3% 6,2%
1-3 11,6 5,8 3,9
4-6 12,6 6,3 4,2
7-10 17,8 8,9 59
Hombres 11-14 29,2 14,6 9,7
15-17 37,6 18,8 12,5
>18 27,4 13,7 9,1
Mujeres 11-14° 28,0 14,0 9,3
11-14 65,4 32,7 21,8
15-17 62,0 31,0 20,7
>18 58,8 29,4 19,6
Posmenopausicas 22,6 11,3 7,5
Nodrizas 30,0 15,0 10,0

®En este periodo la biodisponibilidad varia marcadamente. ° pre-menarquia

La FAO/OMS ha establecido por razones didacticas una clasificacién de la absorcion de
hierro de las dietas habituales, tomando fundamentalmente en consideracion el contenido
de productos céarnicos y de acido ascoérbico (13). Las dietas se clasifican como de baja
absorcion de hierro (5%), intermedia (10%) y elevada (>15%). La dieta de baja absorcion,
es una bastante simple y monétona, que contiene cereales, raices, y/o tubérculos y
cantidades insignificantes de carne, pescado o alimentos ricos en acido ascérbico. Hay un
predominio de alimentos que inhiben la absorcion de hierro, como por ejemplo los
cereales, especialmente los integrales. La dieta de absorcién intermedia es parecida a la
anterior, pero se le incluyen alimentos favorecedores de la absorcién de hierro (alimentos
ricos en acido ascorbico, carne, pescado). La dieta de elevada absorcién, es diversificada
y con abundancia de carne, pollo, pescado y/o alimentos ricos en acido ascorbico.

Con respecto al zinc (13), una dieta de alta biodisponibilidad es una dieta baja en fibra,
con una proporcion molar fitato/zinc menor de 5 y rica en proteinas de origen
principalmente animal, tales como carnes y pescado. La de moderada biodisponibilidad es
una dieta mixta que contiene una proporcién molar fitato/zinc entre 5 a 15 y no mayor de
10 si el aporte energético es proporcionado en mas del 50% por cereales no refinados no
fermentados o esta fortificada con mas de 1 gramo diario de calcio inorganico. La dieta de
baja biodisponibilidad se caracteriza por ser rica en cereales sin refinar, sin fermentar y
sin germinar, sobre todo cuando esta fortificada con calcio inorganico y contiene
cantidades insignificantes de proteina animal.
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Tabla 1. Ingesta nutricional recomendada de zinc. Modificado de FAO/OMS
Ingesta recomendada (mg/dia) para una
biodisponibilidad de la dieta de

Grupo Edad (afos) Baja (15%) Moderada (30%) Alta (50%)
Lactantes y nifios 0-0,5 6,6° 2,8° 1,1a
0,6-1 8,4 4,1 0,82 2,5°
1-3 8,3 4.1 2,4
4-6 9,6 4,8 2,9
7-9 11,2 5,6 3,3
Adolescentes
Mujeres 10-18 14,4 7,2 4,3
Hombres 10-18 17,1 8,6 51
Adultos
Mujeres 19-65 9,8 4.9 3,0
Hombres 19-65 14,0 7,0 4,2
Mujeres >65 9,8 4,9 3,0
Hombres >65 14,0 7.0 4,2
Embarazada
1°r trimestre 11,0 5,5 3,4
2° trimestre 14,0 7,0 4,2
3% trimestre 20,0 10,0 6,0
Nodriza
0-3 meses 19,0 9,5 5,8
3-6 meses 17,5 8,8 5,3
6-12 meses 14,4 7,2 4,3

& pecho exclusivo. ° alimentados con formulas lacteas y dieta baja en fitatos.
¢ alimentados con férmulas lacteas y dieta rica en fitatos. Y no aplicable a nifios con pecho exclusivo como
Unico alimento.

Evidencia cientifica que respalda las recomendaciones

Los requerimientos de hierro y zinc han sido estimados basados en el método factorial,
que estima las necesidades para suplir las pérdidas y acrecién de estos minerales (13,
14). En el caso del hierro se estiman las necesidades: 1) Para cubrir las pérdidas
obligatorias del mineral, que ocurren principalmente por un micro sangrado fisiolégico
intestinal, descamacion de los enterocitos y en menor cuantia por descamacion de piel,
pelos y ufas, sudoracion y por la orina; 2) Pérdidas de hierro por la menstruacién; 3)
Necesidades de hierro por aumento de la masa de hemoglobina (crecimiento, embarazo);
4) Aumento del hierro tisular y de almacenamiento por el crecimiento y 5) Secrecién de
hierro por la leche en la nodriza. En el caso del zinc los requerimientos deben cubrir: 1)
Las pérdidas enddgenas del mineral que ocurren principalmente por la via intestinal, asi
como las que ocurren por otras vias como la urinaria, descamacion de los tegumentos,
semen y menstruacion; 2) Necesidades por la acreciéon tisular determinada por el
crecimiento; 3) En el embarazo necesidades por el aumento de tejidos maternos y
necesidades del feto y 4) En la nodriza, pérdida del mineral por la leche.

El modelamiento factorial requiere de muchas asunciones, como por ejemplo los
promedios de las necesidades para cada uno de los componentes y su coeficiente de
variacion. Parte importante de la informacion ha sido obtenida en adultos y se extrapola a
los lactantes y nifios (ejemplo pérdidas de estos minerales). Con respecto a las
recomendaciones nutricionales, segun la calidad de la dieta, fue necesaria hacer
asunciones respecto a la fraccion absorbida y la eficiencia de dicha absorcion.
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Estrategias para aumentar el consumo

Las deficiencias de hierro y zinc se pueden prevenir mediante modificaciones de la dieta,
fortificacion de los alimentos, fortificacién en el hogar y suplementacién medicinal.

Los cambios en la dieta requieren de un fuerte componente educativo y tienen como
finalidad aumentar el consumo de alimentos ricos en estos microminerales, disminuir el
consumo de inhibidores y aumentar la ingesta de favorecedores de su absorcion. Es
necesario promover el consumo de alimentos ricos en hierro y zinc bio-absorbible (1, 2, 6)
como son los productos de origen animal, tales como carnes rojas, de aves, pescado,
mariscos e higado y reducir el consumo de productos vegetales ricos en fitatos, a pesar
gue algunos de ellos, como las legumbres, pueden ser una buena fuente de hierro, pero
en los que este mineral es poco absorbible. En el caso del hierro el efecto inhibitorio de
los fitatos se puede contrarrestar con el consumo de alimentos ricos en acido ascorbico o
acido citrico (entre ellos frutas citricas, kiwi, brocoli, pimiento, frutilla, esparrago, palta,
ardndano, guayaba, melén, mango, tomate, espinaca, coliflor, repollo, repollito de
Bruselas y berro) o con las carnes. Es importante que aquellas verduras ricas en acido
ascorbico sean consumidas crudas o cocidas en poco agua, a fin de reducir las pérdidas
de esta vitamina. Por otra parte la fermentacion, remojo o0 germinacion de cereales
integrales y legumbres activa fitasas enddgenas reduciendo su contenido de fitatos.

La promocion de la lactancia materna es fundamental ya que el hierro y zinc de la leche
humana tienen una elevada absorcién. Es asi como los lactantes nacidos de término,
alimentados con pecho exclusivo, estan protegidos de experimentar una deficiencia de
hierro o de zinc hasta los 6 meses de edad (2, 3, 6).

La fortificacion de los alimentos es una alternativa muy efectiva para prevenir las
deficiencias de micronutrientes (1-3, 6, 15). En nuestro pais la harina de trigo esta
fortificada en forma obligatoria con hierro (30 mg/kg) como sulfato ferroso, tiamina (6,3
mg/kg), riboflavina (1,3 mg/kg), niacina (13 mg/kg) y acido félico (2-2,4 mg/kg). Por otra
parte el Programa Nacional de Alimentacién Complementaria entrega gratuitamente a los
lactantes hasta los 17 meses la Leche Purita Fortificada y posteriormente y hasta los 5
anos la Leche Purita Cereal. La leche Purita Fortificada contiene por 100 g de polvo 10
mg de hierro, como sulfato ferroso; 5 mg de zinc, como acetato o sulfato de zinc; 0,5 mg
de cobre, como sulfato de cobre, y como promotor de la absorcion del hierro 70 mg de
acido ascorbico. La Leche Purita Cereal contiene por 100 g de polvo, 6,2 mg de hierro, 6
mg de zinc, 0,5 mg de cobre y 50 mg de acido ascorbico. Por otra parte, el Programa de
Alimentacién Complementaria del Adulto Mayor entrega a beneficiarios de FONASA
mayores de 70 afios y los de 65 afios 0 mas que inicien o se encuentren en tratamiento
antituberculoso, que sean atendidos en los Establecimientos de Atencion Primaria del
SNSS, la crema o bebida lactea Afios Dorados, que contiene 10 vitaminas y 5 minerales
ademas de hierro. La bebida lactea trae por porcion 1,4 mg de hierro, 5 mg de zinc y 45
mg de &cido ascoérbico (mg); mientras la crema contiene por porcién, 2,1 mg de hierro, 1,5
mg de zinc y 15 mg de &cido ascorbico. Ademas en el mercado existen numerosos
productos fortificados con estos minerales, entre ellos las formulas lacteas infantiles.

Los programas nacionales de fortificacion de alimentos explican que la deficiencia de
hierro en nuestro pais sea de menor magnitud que en otros paises de la region.
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La suplementacion profilactica con hierro o zinc medicinal es una estrategia utilizada para
prevenir la deficiencia de estos nutrientes, cuando el grupo objetivo no esté recibiendo
alimentos fortificados, o el tiempo para prevenir la deficiencia es muy corto, como ocurre
en el embarazo (1-3, 6, 15). A partir de los 4 a 6 meses de vida, el aporte de estos
nutrientes por la lactancia materna es insuficiente, y la alimentacion sélida habitual no
contribuye con una cantidad suficiente, por ello en aquellos lactantes que no reciben
alimentos fortificados se recomienda la suplementacion profilactica hasta los 12 meses de
vida (2, 6). En la embarazada que no tiene reservas suficientes de hierro (ferritina sérica
<70 pg/L) se recomienda la suplementacion con hierro a partir del segundo trimestre y
durante toda la gestacion (1).

Una alternativa, no utilizada en nuestro pais, es la fortificacion domiciliaria que consiste en
espolvorear a los alimentos un suplemento (“sprinkles” o “chispitas”) que contiene
habitualmente hierro, zinc y 4cido ascoérbico microencapsulados.
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Folatos y salud
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Los folatos son vitaminas hidrosolubles esenciales en el crecimiento y replicacién celular,

actian como coenzimas en reacciones de transferencia de 1-carbono, necesarias en la

sintesis de acidos nucleicos, reacciones de metilacion y en la regulacion de la expresion
Yo 1

génica.

Metabolismo del acido folico

Folato es el término genérico que se emplea para denominar tanto a la forma endégena
de la vitamina, obtenida en forma natural a partir de los alimentos, principalmente
vegetales de hojas verdes, como a la forma sintética, acido folico, contenida en
suplementos y alimentos fortificados. El acido félico (acido pteroilmonoglutamico), a
diferencia de los folatos naturales, contiene sé6lo un residuo de glutamato y se encuentra
en la forma oxidada, lo que lo hace mas estable.

Los folatos en su forma natural, no son capaces de atravesar la mucosa intestinal, por lo
que deben ser hidrolizados hasta monoglutamatos, para poder ser absorbidos en el
intestino proximal, a través de un sistema de transporte saturable pH dependiente. El
acido folico sintético, en cambio, posee una mayor biodisponibilidad, debido a que no
necesita deconjugacién y al encontrarse en concentraciones elevadas, atraviesa la
membrana apical mediante un proceso no saturable de difusion pasiva, pudiendo
acumularse en plasma como &cido félico no metabolizado?®. La biodisponibilidad del &cido
félico es 1.7 veces superior a la del folato natural, es por esta razén, que para
estandarizar la cantidad de folato consumido se usa el concepto de “equivalente de folato
dietario” (DEF). DEF= folato de alimentos + (1.7 x &cido félico sintético)°.

Una vez absorbido, el acido folico es reducido en 2 pasos por la enzima dihidrofolato
reductasa (DHFR), primero a dihidrofolato y luego a tetrahidrofolato (THF) para, en esta
forma, entrar al ciclo del folato, donde es metilado a 5-THF, para formar metionina a partir
de homocisteina. La metionina es precursor de S-adenosilmetionina, que es el principal
donalnte de grupos metilo en la mayoria de las metilaciones biolégicas, incluyendo la del
ADN-".

Efectos de los folatos

La importancia de los folatos en salud publica, radica en el hecho que los defectos del
cierre del tubo neural (DTN) en recién nacidos, pueden ser prevenidos con una ingesta
adecuada de folato periconcepcional.? Este hecho, sumado al relativo bajo costo y la idea
de inocuidad de la vitamina, ha llevado a varios paises a iniciar programas de fortificacion
con acido félico. Si bien los limites de ingesta no se conocen, usualmente se considera 1
mg/dia de equivalentes de folato como limite superior para adultos y, aunque no hay
consenso, valores de folato plasmatico mayores de 45nmol/L son considerados
suprafisiologicos®.
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En el afio 2000, se inicié en Chile el programa de fortificacion de harina de trigo con acido
félico, 2.2 mg/kg de harina, con el fin de aportar 400 pg/dia de acido félico adicionales al
consumo diario, que corresponde a la totalidad de la ingesta recomendada de folato para
adultos®.

Estudios posteriores a la fortificacion en nuestro pais, han mostrado una reduccién del
40% en la incidencia de DTN*°. Concomitantemente, se han observado aumentos
significativos en los niveles de folato sérico en mujeres en edad fértil* y en adultos
mayores®, mas ain, 37% de los adultos mayores registré niveles suprafisiolégicos de
folato sérico post fortificacion. Datos similares se han reportado en USA, donde la
fortificacion obligatoria de cereales se inicié en el afio 1998, observandose posteriormente
niveles suprafisioldgicos de folato plasmatico en 23% de la poblacién’.

La primera alerta de posibles efectos no deseados de la fortificacion, fue la posibilidad de
enmascarar la anemia, en la deficiencia de vitamina B12, y con ello, aumentar el riesgo de
progresion de algunas alteraciones del sistema nervioso™ ®**. Posteriormente, se puso en
evidencia la presencia de acido folico no metabolizado en plasma, hecho no fisioldgico,
observado en sujetos expuestos a ingestas elevadas de la vitamina en su forma sintética.

La aparicion y acumulacion de acido félico no metabolizado en plasma se ha asociado
con el consumo repetido y con la suplementacion en dosis iguales o0 mayores de 400ug al
dia. Diversos estudios han reportado presencia de acido félico no metabolizado en
plasma con niveles de folato sérico sobre 30 nmol/L** ** y su aparicion constante con
niveles mayores de 51 nmol/L*. Las consecuencias reales de este hecho se desconocen
hasta ahora. Sin embargo podria competir con el folato natural en el transporte celular,
funcion reguladora, union enzimatica y de proteinas. Un ejemplo de esta competencia, se
ha demostrado en animales, en que el acido félico inhibe la entrada de 5-THF al cerebro,
debido a que compite por los receptores alfa en los plexos corideos™. Se desconoce la
consecuencia del mayor ingreso de acido félico no metabolizado.

También se ha postulado que el aumento de la captaciéon de acido félico durante la
divisién celular, puede disminuir la disponibilidad de metionina, y en consecuencia podria
cambiar la expresion de genes de enzimas dependientes de folato o influenciar el flujo
metabdlico del metabolismo de 1-carbono 1.

Durante los dltimos afios se han publicado diversos estudios que relacionan niveles
elevados de folato sérico con riesgo aumentado de diversos tipos de céancer,
especialmente cancer colorrectal™™°, mas aln, estudios epidemiolégicos en USA, Canada
7'y Chile'®, han reportado asociacion temporal entre la fortificacion obligatoria con &cido
félico y aumento considerable en la incidencia de cancer colorrectal.

Hasta la fecha, la evidencia ha sugerido que el folato jugaria un rol dual en la
carcinogénesis, involucrando tanto la prevencion de la aparicion de lesiones cancerosas,
como la progresion, una vez que lesiones preneoplasicas se han desarrollado®.

También se esperaba disminucion de las enfermedades cardiovasculares debido a que
esta vitamina disminuye la homocisteina, considerada un factor de riesgo cardiovascular
independiente. Otro posible mecanismo es por un efecto antioxidante de los folatos. No
obstante la disminucion del estrés oxidativo se observa sélo con la suplementacion de 5-
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MTHF una y no cuando se administra acido félico en individuos hiperhomocisteinémicos o
coronarios.

Estos hallazgos sugieren por una parte, que probablemente no es lo mismo consumir
grandes cantidades de folatos naturales y acido félico en la prevencién de enfermedades
cardiovasculares. Por el contrario, existen algunas evidencias en las que se ha observado
un aumento de las enfermedades cardiovasculares, especialmente reestenosis de arterias
coronarias con suplementacion de acido fdlico.

Conclusiones

En la actualidad se recomienda una ingesta total de 400ug de folato diario para la
poblacion general con un méaximo de 1mg/dia para adultos y 800ug para nifios hastal8
afios, para disminuir la incidencia de problemas de cierre del tubo neural. En
consecuencia, la fortificacion de un alimento universal con acido félico, debe ser menor a
la recomendacion para evitar niveles supra-fisioldgicos de folato en la poblacién general
cuyos efectos no deseados aun estan en discusion.
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Vitamina B12 un micronutriente esencial en las personas mayores

Dr. Hugo Sanchez R. MSc
Profesor Asistente
INTA, Universidad de Chile

La vitamina B3, es un micronutriente esencial en multiples vias metabdlicas en el sistema
nervioso central y en la generacion de la serie roja. Junto al acido félico estan
involucrados en procesos de metilacion, necesarios para la produccién de
neurotransmisores, colina, nucleétidos y fosfolipidos. La deficiencia de cualquiera de
estas dos vitaminas y la alteracién subsecuente de los procesos de metilacién, pueden
causar enfermedades hematoldgicas, neurolégicas y/o psiquiatricas. *'*

Fuentes, Absorcién y Transporte

La Vitamina B1, es una vitamina hidrosoluble que en forma natural sélo se encuentra en el
reino animal. Es sintetizada por bacterias, que no son funcionales en humanos. Los
animales ingieren estos microorganismos incorporandola en sus tejidos, huevos y leche,
los que al ser ingeridos por los seres humanos, la introducen a su organismo. La
absorcion intestinal de vitamina B, requiere de la participacion de varios factores, entre
los que destacan el Factor Intrinseco (FI) secretado por las células parietales de la
mucosa gastrica, la haptocorrina (TCI), la tripsina y el ambiente acido necesario para
liberar la vitamina B;, de la matriz alimentaria.

A nivel gastrico, la vitamina B, esta unida a la Transcobalamina | (TCI), siendo separadas
a nivel del yeyuno e ileon por efecto de las enzimas proteoliticas del pancreas. La
vitamina By, liberada se une al Fl, formando el complejo Cob-FI que se liga a la cubilina,
un transportador de la membrana de los enterocitos, ingresando asi a las células
endoteliales. Luego de entrar la cobalamina a la célula endotelial, se separan el Fl, la
cubilina y la vitamina Bj,, la cual se une a nivel basolateral con la Transcobalamina I
(TCII), ingresando de esta forma al torrente sanguineo como HoloTranscobalamina Il
(HoloTC-Il). La HoloTC-II es el principal transportador de la vitamina B, absorbida desde
el intestino hacia el higado.

La absorcion de vitamina By, ocurre de dos maneras, cada una de las cuales presenta
ventajas y desventajas. La primera, la tradicional dependiente del factor intrinseco
producido en el estbmago, es activa, eficiente y tiene un nivel de saturacién bajo, que se
alcanza con dosis ingeridas de 2 ug. El otro mecanismo es el transporte pasivo, el cual,
aunque no tiene nivel de saturacion, es tan poco eficiente, que es capaz de absorber
solamente entre 1 y 2% de la dosis ingerida. Este segundo mecanismo adquiere
importancia cuando disminuye o desaparece el FI, como es el caso de los adultos
mayores en los que, con el avance de la edad, se va produciendo una atrofia paulatina de
la mucosa gastrica y una disminucion de la capacidad para producir acido clorhidrico *°.

La vitamina B;, se almacena en el higado y las reservas pueden alcanzar hasta
aproximadamente 2.500 pg. Por esta razon, las manifestaciones clinicas o subclinicas de
su déficit, se presentan bastante tiempo después de iniciada la deficiencia.
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Metabolismo y funciones de la vitamina B,

La vitamina B, participa en el metabolismo de la metionina a nivel del citoplasma y en la
mitocondria en la formacion de Succinil CoA. En el metabolismo de la metionina, la
metionina sintetasa utiliza la vitamina B;, como co-factor para la transformaciéon de la
homocisteina en metionina. En esta reaccién también participan el acido félico y la
piridoxina (vitamina Bg). La metionina entrega grupos metilos luego de ser activada a
adenosilmetionina (SAM); este compuesto es fuente de grupos metilo para la sintesis de
creatina, fosfolipidos y neurotransmisores y para la metilacion de ADN, ARN, y proteinas.
A nivel mitocondrial la metilmalonil CoA mutasa utiliza como co-factor la vitamina B, para
la transformacion de Metilmalonil CoA (MMCoA) en SuccinilCoA, el cual puede entrar a la
mitocondria y ser oxidado a través del ciclo del acido citrico. EI MMCoA proviene de la
oxidacion de acidos grasos impares en los cuales se ha producido Acetil CoA y Propionil
CoA, el cual se transforma en MMCOA en una reaccion irreversible.

Requerimientos

Los requerimientos de vitamina B, para los humanos son bajos, siendo estimados en 2,4
pg/dia ’.

En la actualidad no existe consenso sobre qué valores plasmaticos de vitamina Bi»
debieran ser considerados normales. Existe evidencia que valores por debajo de 148
pmol/L constituyen déficit franco, sin embargo, valores entre 148 pmol/L y 221 pmol/L se
han asociado a alteraciones metabdlicas, neurolégicas o ambas®. Estas alteraciones
pueden ser atribuibles al déficit de vitamina B, per se o al aumento de los metabolitos
Homocisteina (Hcy) y/o Acido Metil-Malonico (AMM) asociados a su déficit. Por otra
parte, investigaciones recientes han presentado mayor asociacion entre deterioro
cognitivo y aumento de Hcy, que el asociado a déficit de vitamina Bj,, encontrando
ademas que la razén Holo TC/ Vitamina By,, también se asocia a este déficit °. Es por ello
que tanto AMM como Holo TC y Hcy se utilizan también como biomarcadores de status de
vitamina Bs.

Efecto sobre la salud del déficit de vitamina B12. Alteraciones hematolégicas y
deterioro cognitivo.

La manifestacion hematolégica mas frecuente del déficit de vitamina B12 es la anemia
megaloblastica. Considerando que esta anemia es similar a la producida por déficit de
folatos, en Chile, a partir del inicio del programa de fortificacion de la harina de trigo con
acido folico en el afio 2000, es una enfermedad que se diagnostica cada vez con menos
frecuencia®™. Las alteraciones neurolégicas y cognitivas van desde la neuropatia periférica
a la depresion, deterioro cognitivo, demencia y ocasionalmente delirio. Es importante
destacar que los sintomas neurolégicos pueden ocurrir en ausencia de alteraciones
hematolégicas en 20-30% de los casos™.

Prevalencia del Déficit de B, en Adultos Mayores

La deficiencia de vitamina B3, es comun en los adultos mayores y se incrementa a medida
gue aumenta la edad. Considerando la trascendencia de las complicaciones cognitivas
que acarrea su déficit y que en adultos mayores el déficit de B, es mas importante en la
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elevacién de la concentracion de Hcy plasmatica que el déficit de folato, en la actualidad
se reconoce esta situaciéon como un importante problema de salud publica*?.

Utilizando valores plasméaticos <148 pmol/L, como punto de corte para deficiencia,
diversos estudios poblacionales en adultos mayores han estimado el déficit de vitamina
B, en poblacion mayor de 70 afios entre un 20-30% en EEUU'*®

Las estimaciones sobre prevalencia de déficit de vitamina B, en las Américas se han
realizado preferentemente en mujeres y nifios, con frecuencias que fluctian entre 20% y
30% en México, Guatemala y Costa Rica (8). Los estudios efectuados en Cuba a raiz de
la epidemia de neuropatia de 1993, mostraron una prevalencia de 52 — 82% de déficit en
hombres adultos™.

En Chile, los estudios se han realizado en adultos mayores que viven en comunidad.
Olivares et al en un estudio realizado en 274 sujetos mayores de 60 afios informa que
50,5% de los hombres y 33,1% de las mujeres presentaban déficit de vitamina B, (< 148
pmol/L)*®. Hirsch et al, encontraron una prevalencia de 27,6% en 108 sujetos de 70 y mas
afios™®. En estudios realizados por nuestro grupo en 1028 adultos mayores del Gran
Santiago encontramos que el 23,0% de los mayores de 70 presentaban déficit de vitamina
B1. (<148 pmol/L)™. La Encuesta Nacional de Salud realizada en el afio 2009 report6 que
un 8,5% de los adultos de 65 afios y mas presentaban niveles plasmaticos inferiores a
148 pmol/dL"’.

¢Como mejorar la biodisponibilidad de Vitamina B,?

Aunque la principal via de absorcién de Vit. By, requiere Factor Intrinseco, la ingesta de
altas dosis diarias de vitamina B;, por via oral (1000ug) ha mostrado éxito en el
tratamiento de anemia megaloblastica, demostrando la existencia de una via no
dependiente de este Factor, capaz de absorber aproximadamente el 1% de la dosis
entregada. La efectividad de la administracion oral de vitamina B;, ha sido demostrada
claramente por Kuzminski et al en un estudio controlado, randomizado, en que se
administraron 2mg diarios de vitamina Bi, por via oral durante 120 dias o dosis
intramusculares de 1mg en 9 oportunidades durante el mismo periodo a pacientes con
déficit demostrado®®. Ello avala el éxito de programas con alimentos fortificados con
vitamina By, tal como lo ha demostrado el estudio clinico randomizado, doble ciego de
Tucker et al*® en sujetos de 50 a 85 afios, que demostrd que la ingesta diaria de cereal
fortificado aumentaba significativamente las concentraciones de vitaminas Bg, B;, y folatos
y disminuia los niveles plasmaticos de Hcy.

La elaboracion de modelos de regresion en los cuales se relaciona ingesta, niveles
plasméaticos de vitamina Bi, y nivel de atrofia gastrica, han permitido estimar que
fortificaciones o suplementaciones con vitamina B;, >500 pg/d, llevarian los niveles
plasmaticos a vitamina B, a valores superiores a 221 pmol/L %°.

En la actualidad existe consenso internacional de asegurar un adecuado aporte de
vitamina Bi, en las personas mayores, lo cual debe ser realizado a través de los medios
mas costo-efectivos posibles y que generen el mayor grado de sinergia, con el fin de
promover y mantener un envejecimiento saludable.
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Vitamina D. Nuevos roles y recomendaciones

Barbara Angel Ph D
Profesor Asistente
INTA, Universidad de Chile

La vitamina D cumple una funcién central en el metabolismo del hueso y homeostasis de
calcio, también ejerce un efecto sobre el crecimiento y la diferenciacién de muchos tipos
celulares (1-3). Por otra parte muestra propiedades inmunorreguladoras, por lo que
participa en el desarrollo de diversas patologias crénicas(4-5). Dentro de éstas, la relacion
entre la deficiencia de vitamina D y diabetes tipo 1 ha sido extensamente reportada en la
literatura (6-7). Se ha observado en estudios in vitro y estudios en animales que la
vitamina D puede tener un rol en la homeostasis de la glucosa (8), a través de su efecto
en la sintesis, secrecion y sensibilidad a la insulina (9-10).

Diferentes estudios han reportado una asociacion inversa entre vitamina D y riesgo de
diabetes mellitus (8, 11-12), insulino-resistencia (13), presién arterial alterada (14) vy
sindrome metabdlico (15).

Se ha sugerido que bajos niveles de vitamina D actian como un factor de riesgo para el
desarrollo y severidad de diabetes tipo 2 (16), por otra parte, el tratamiento con vitamina D
ha demostrado que mejora, e incluso previene la diabetes tipo 1, en humanos (17) y
modelos animales (18). Estos efectos se han atribuido principalmente a las acciones
inmunomoduladoras y anti-inflamatorias de la vitamina D. Las células involucradas en
estos procesos (macréfagos, células dendriticas, células B y células T) expresan el
receptor de vitamina D (VDR) y pueden producir y responder a su forma activa, la 1,25-
Dihidroxivitamina Ds (1,25(0OH), D3) (19).

Sdlo una pequefia cantidad (30%) de vitamina D puede ser obtenida desde la dieta, ya
que solo algunos alimentos la contienen naturalmente (20), como son los pescados
grasos (salmén, atun, jurel) los que alcanzan un aporte de hasta 360 UI/100g
(colecalciferol o vitamina D3). Los lacteos (leche, yogurt y huevos) no superan las 100
UI/100g (ergocalciferol o vitamina D,) (una unidad internacional Ul de vitamina D se
define como la actividad contenida en 0.025 ug de colecalciferol).

En Chile se fortifican algunos alimentos como aceites, leches descremadas, mantequillas,
los productos de los programas nacionales de alimentacion complementaria y los
cereales. El Ministerio de Salud establece que el limite maximo de fortificacion es del 40%
de la dosis diaria de referencia (5 pg), es decir 2 pug (80 Ul) por porcion. Para los
suplementos nutricionales, el Ministerio estableci6 como méximo 20 pg diarios de vitamina
D (21).

Por lo tanto, en general las necesidades de vitamina D estan cubiertas por la conversion
fotoquimica de 7-dehidrocolesterol, inducida por la luz solar (1). La industrializacion ha
reducido la exposiciéon a la luz solar, lo que aumenta nuestra dependencia a fuentes
dietarias de vitamina D. Cualquiera que sea la fuente de la vitamina D, esta debe ser
hidroxilada dos veces para producir la forma activa de vitamina D, la 1,25 (OH), D3 (1). El
primer proceso de hidroxilacién se lleva a cabo en el higado y se forma 25-hidroxivitamina
D; (25 (OH) D3), mientras que el segundo paso de hidroxilacion, que produce el Gltimo
metabolito activo, se produce predominantemente en el rifion (22). Estas reacciones se
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logran mediante la 25-hidroxilasa en el higado y la 1a -hidroxilasa en el rifidn. Los niveles
séricos de 25 (OH) D son un buen indicador de la carencia de la vitamina D, ya que ésta
presenta un clearence mas lento que la 1,25 (OH), D3(22).

Para producir niveles suficientes de vitamina D en una persona de piel clara, es necesario
exponer al sol un 15% de la superficie corporal, manos, rostro y brazos o éarea
equivalente, de 10 a 15 min, 4 a 6 veces por semana, pero esto depende de la actividad
del precursor de 7-dehidrocolesterol presente en la piel, la cual varia dependiendo de la
edad, etnia y uso de protectores solares (factor sobre 12 SPF impide la generacion de
vitamina D) (23).

La deficiencia de vitamina D es diagnosticada por la medicién de los niveles séricos
totales de 25 (OH) D (Combinacién de D, mas D3) menores o iguales que 50 nmol/L y su
insuficiencia es definida como los niveles séricos de 25 (OH) D entre 50 a 74 nmol/L.
Niveles bajo 25 nmol/L son considerados como deficiencia severa de vitamina D y pueden
ser asociados con signos y sintomas. La mayoria de los reportes de las Ultimas décadas
sugieren que los niveles 6ptimos de vitamina D que indican beneficios para la salud,
comienzan cuando la concentracion sérica esta sobre 75 nmol/L (24-25).

En Chile no existen mediciones de niveles de vitamina D en grandes cohortes como para
conocer el estado nutricional de esta vitamina. Existen algunos estudios en grupos
seleccionados, como adultos mayores (26-27) y mujeres obesas operadas de bypass
gastrico (28), en donde se observa un alto porcentaje de los sujetos con déficit de
vitamina D. Estos dos grupos se encuentran dentro de las personas que necesitan
suplementacion de vitamina D, junto con los nifios, mujeres embarazadas, pacientes
institucionalizados, pacientes Obesos, personas que toman drogas antiepilépticas,
personas que vivan en latitudes del norte (durante el invierno) o personas de piel oscura
(29-31).

Hasta el 2010 , la ingesta diaria recomendada (RDA) de Vitamina D fue de 400 Ul (32);
los niveles fueron aumentados a 600 Ul pero siguen estando lejos de lo necesario (33-
34). En muchos pacientes estas dosis no son suficientes para mantener los niveles
circulantes de 25 (OH) D sobre 75 nmol/L. Por lo tanto, algunos autores sugieren que para
mantener los niveles plasmaticos sobre 75 nmol/L , es necesario consumir 1000 Ul (25
ug) de vitamina D por dia en los adultos y 2000 Ul (50 ug) diarios en adultos mayores de
65 afios (23). La fortificacion de alimentos o los suplementos nutricionales son
intervenciones sencillas, seguras y probablemente costo-efectivas para disminuir la carga
de enfermedades asociadas al déficit de esta vitamina.
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Fibra dietética: Su importancia en una alimentacion saludable

QF. Gloria Vera A.
Magister en Ciencias Biologicas y Nutricién
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1. Antecedentes generales

En la actualidad se dispone de més antecedentes que demuestran la importancia de la
fibra dietética en la alimentacion humana, esto se debe a que su déficit se ha asociado a
numerosos problemas de salud, entre los que se encuentran las enfermedades que
afectan al colon (constipacion, diverticulosis, hemorroides), enfermedades no
transmisibles como obesidad, diabetes, enfermedades cardiovasculares, cancer y otras
(1, 2).

1.1. Definicién y Clasificacion

El término fibra cruda representa so6lo a los materiales resistentes a la accion de &cidos y
alcalis diluidos e hirvientes en condiciones estandarizadas, esta fraccion subestima en
forma importante el contenido verdadero de fibra dietética, por lo tanto no se debe aplicar
y SU USO €S un error.

El término fibra dietética (FD), fue definido por primera vez por Hippley el afio 1953.
Después se ha maodificado la definicion de acuerdo a los avances en la investigacion, se
determinan las funciones de sus componentes y su relacion con la salud y los métodos
analiticos que permiten su identificacion. En 1976 Trowell et al. Incluyen a la celulosa,
hemicelulosa, lignina, gomas, celulosa modificada, mucilagos, oligosacaridos y pectinas,
ampliando la definicién (1, 3-12). El afio 2009 el Comité del Codex Alimentarius (6)
establece que la FD corresponde a los carbohidratos que no son digeridos por las
enzimas digestivas y establece que los carbohidratos con grado de polimerizacion (DP) de
3 a 9 quedan a discrecion de las autoridades de cada pais para su inclusién como FD. De
acuerdo a la American Association of Cereal Chemists International (AACC) y al Simposio
Internacional para llegar a un acuerdo en la definicién de FD del afio 2010 (8), se define
que ésta incluye a aquellas partes de las plantas o sus extractos y a los carbohidratos que
son resistentes a la digestibn y absorcion en el intestino delgado humano, con
fermentacion parcial o total en el intestino grueso. Es decir, la FD incluye a los
oligosacéaridos no digeribles con DP de 3 o mas unidades monoméricas, a los
polisacaridos no digeribles, lignina y a otras sustancias asociadas a las plantas que no
son digeribles. Aunque la lignina no es un polisacéarido, es parte de la FD, ya que esta
unida a la ella y es resistente a la accién de las enzimas digestivas.

En la Tabla 1, que muestra los componentes de la FD, es necesario sefialar que ademas
forman parte de ella compuestos como el mio-inositol o inositol y el &cido fitico, que es el
inositol-hexafosfato (IP6). Tal como se aprecia en la Tabla 1, la FD total (FDT) se puede
clasificar segun su solubilidad en agua en soluble (FDS) o insoluble (FDI).

122



Tabla 1. Clasificacion de los componentes de la Fibra dietética

Tipo de Componentes de la fibra dietética Prqplled*ad
componente fisica
Oligosacéridos Rafinosa; Estaquiosa; Verbascosa
resistentes a la Fructanos: Inulina; Oligofructosa y Fructo-oligosacéridos (FOS)
digestion Galacto-oligosacaridos (GOS); trans- galactooligosacaridos (TOS) y Galactotriosa
(Carbohidratos Isomalto-oligosacaridos (IMOs) y Xylo-oligosacéridos Soluble
resistentes con 3a | Soyaoligosacaridos (SOS)
9 unidades Maltodextrinas resistentes y ciclodextrinas resistentes
monoméricas) Otras dextrinas resistentes
RS 1 Fisicamente Granos semi- molidos,
inaccesible semillas, leguminosas
RS 2 Grénulos crudos Almidan de papa
crudo, banana verdes
Almidén resistente Almidon retrogradado Cereales parael Soluble
a la digestion RS 3 ... ' | desayuno, almidon
no granular, cristalino ) .
cocido y enfriuado
Almidén modificado Almidones
RS 4 quimicamente en modificados con
algunos procesos enlaces cross-linked
Celulosa Celulosa
Metllce[ulos.a Insoluble,
Carboximetilcelulosa
Hidroxipropilmetil celulosa aPM
Hemicelulosa | Una parte es soluble
Beta glucanos de levaduras y mohos
DIIIE:'II'Z?'?CA Polisacaridos Beta glucanos de cereales (aPM) Soluble,
TOTAL | fesistentesala Pectina puede ser de dos tipos: Insoluble
digestion _ Soluble
(Carbohidratos Pentosanos: de 2 tipos: Insoluble y soluble aPM Soluble
resistentgs con mas Polisacaridos - Car.ragenina
de 10 urytjades de algas = Alginato
monoméricas) Polisacaridos Polisacaridos : Agar 6 Agar-agar
resistentes a la o celulésicos Goma gellan
digestion que No " Goma xantana
son almiden (NSP) | (NCP) = Goma arabiga
® Goma tragacanto
= Goma ghatti Soluble
® Goma karaya
Gomas = Galactomananos:
- Goma de algarroba
- Goma guar
- Goma tara
- Goma de alholva
(componente del curry)
- ofros
Mucilagos
Polidextrosa
Polimero de Lignina Insoluble

Fenilpropano

* Solubilidad en agua y Peso molecular: aPM= alto peso molecular y bPM= bajo peso molecular
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1.2. Principales fuentes alimentarias de FD

Los principales aportadores de FD en la alimentacion habitual son los cereales
integrales, leguminosas, frutas, verduras, nueces y semillas de oleaginosas (1,11-
15). Su cantidad y composicion varia en los distintos alimentos y en un mismo tipo
de alimento, cambia segun grado de madurez en frutas y verduras, grado de
refinacion en las harinas de cereales y los tratamientos tecnoldgicos (1,12-15). En
los alimentos generalmente se encuentra una mezcla de FDS y FDI. La Tabla 2
muestra ejemplos del contenido de FDT, FDS y FDI, en algunos alimentos de
consumo habitual en Chile.

Tabla 2. Contenido de FD total, soluble e insoluble, en algunos alimentos de
consumo habitual (Ref. 1, 12 a 15)

ALIMENTOS FIBRA DIETETICA (g/100 g de
alimento)

FD insoluble | FD soluble | FD total
Pan corriente 2,4 1,3 3,7
Pan especial 2,2 1,6 3,8
Pan integral 53 1,6 6,9
Avena quaker 5,3 2,2 7,5
Salvado de avena 8,5 50 13,5
Salvado de trigo 42,2 23 44,5
Frijol (5 variedades) 11,2 4,2 15,2
Garbanzo 12,0 1,8 13,7
Lentejas 13,9 1,6 15,5
Verduras 1,9 0,9 2,8
(n=23 diferentes) (0,5a5,9) (0,2a26) | 10a7,1)
Frutas 1,6 0,7 2,4
(n=21 diferentes) (0,2a3,4) (0,1a23) | (0,3a5,6)
Algas (Cochayuyo, 4.0 3,1 7,1
Ulte, Luche rojo y| (3,6 a4,3) 26a4,6) | (6,4a8,8)
Luche verde)

En general, se consideran alimentos bajos en FDT aquellos que tienen menos de 2 g/100
g y los que no contienen FD, como leche, carnes, huevos, azucar (sacarosa), grasas y
aceites (11).

Con los datos disponibles, el consumo recomendado de 400 g de frutas y verduras,
aportaria en promedio 10g por dia, esto representa aproximadamente el 42% del valor de
referencia diario. Es importante tener presente que los aportes de FD mostrados en la
Tabla 2, son en todos los alimentos con su humedad natural, esto permite explicar las
diferencias que se producen cuando por ejemplo se comparan resultados en las frutas y
verduras deshidratadas, donde estos valores son significativamente mayores,
transformandolas en excelentes fuentes de FD.

1.3. Métodos de andlisis que permiten cuantificar la FD

Tan importante como la definicion de FD es identificar los métodos apropiados para
cuantificar su contenido (5,16), debido a que la mayoria de los alimentos tienen mezclas
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de diferentes tipos, lo que hace que su cuantificacion sea errénea si no se selecciona el
método apropiado.

En la actualidad, se dispone de una serie de métodos generales apropiados para
cuantificar la FDT, FDS y la FDI. También existen métodos especificos segun el tipo de
FD presente en el alimento que se desea analizar. Entre los generales estan los métodos
AOAC 985.29 (17) y el AOAC 991.43 (18) que son muy usados, pero generalmente
subestiman el contenido real de FD, ya que no cuantifican algunas fracciones de almidén
resistente ni tampoco los fructanos de bajo peso molecular (PM), como inulina, GOS y
otras fracciones. Actualmente se usan dos nuevos métodos: el AOAC 2009.01 (19) y el
AOAC 2011.25 (20), fundamentados en los trabajos de Mc Cleary y cols (21). Se
diferencian por las fracciones que es posible identificar con cada método. Asi con el
AOAC 2009.01 se puede conocer el contenido de:

a) FD de alto PM més almidén resistente y

b) FD de bajo PM

c) FDT =suma de las fraccionesa + b

El método AOAC 2011.25 permite cuantificar las siguientes fracciones:
a) FDI
b) FDS de alto PM
c) FDS de bajo PM
d) FDT = suma de las fracciones a+b+c

Ademas se dispone de métodos AOAC (22) usados para cuantificar las fracciones
especificas de FD, entre los que se encuentran los presentados en la Tabla 3.

Tabla 3. Fracciones especificas de FD y el método que permite su cuantificacién

(Ref. 22)

Constituyente de la fibra dietética Métodos

Fructanos de alto y bajo peso molecular (Ej. AOAC 997.08
Inulina, FOS, etc) AOAC 999.03
T-GOS (trans galactooligosacaridos) AOAC 2001.02
gBlité;la?]I(l)JScz:\jr;olsé \j:ae(;E?;e;? (no cuantifica los beta AOAC 995.16
Polidextrosa AOAC 2000.11
Maltodextrinas resistentes a la digestion AOAC 2001.03
Almidon resistente a la digestion AOAC 2002.02
Celulosa modificada AOAC 2006.08

La cuantificacion apropiada de la FDT y de sus diferentes fracciones es importante por su
implicancia en diferentes aspectos, por ejemplo:

- En la declaracion correcta de la informacion en la etiqueta nutricional de los
alimentos, donde se debe colocar el contenido de los carbohidratos disponibles, y
en aquellos alimentos que tienen fibra dietética, los carbohidratos disponibles se
obtienen por diferencia de 100 — (humedad + cenizas + proteinas+ lipidos+ FDT).
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- Si se dispone del contenido de carbohidratos disponibles calculado correctamente,
se puede determinar el contenido de energia de estos alimentos.

- Permite conocer si el alimento cumple los requisitos para incluir mensajes
nutricionales.

- Permite saber si el alimento cumple los requisitos para incluir mensajes saludables
con respecto a fibra dietética o sus fracciones.

1.4. Principales propiedades de la FD

Los distintos componentes de la FD mostrados en la Tabla 1, son los responsables de sus
principales propiedades y a su vez dichas propiedades permiten explicar las funciones
fisiol6gicas de la FD. Entre las propiedades de la FD podemos mencionar la solubilidad en
agua, capacidad de captar agua, viscosidad (formacién de geles), unirse a iones, unirse a
compuestos orgénicos, acciéon antioxidante y capacidad de fermentar en el colon (1, 5, 9,
11, 12, 15). El tipo de componente determina que la propiedad de fermentar es variable,
asi por ejemplo, gran parte de la FDS tiene la capacidad de fermentacion total en el colon,
ya que entre sus componentes se encuentran las pectinas, gomas, mucilagos, inulina,
FOS, GOS, IMOs, almidén resistente, entre otros. En cambio, algunas de las
hemicelulosas, celulosa y lignina tienen una capacidad de fermentacion parcial. Por otra
parte, la FDI tiene la propiedad de contribuir a aumentar el volumen fecal y acelerar el
tiempo de transito, en cambio la FDS contribuye a disminuir los niveles de colesterol y a
un retardo en la absorcion de la glucosa.

La FD soluble de bajo peso molecular tiene propiedades prebiéticas y tiene la capacidad
de fermentar. Incluye por ejemplo: inulina, FOS, GOS, IMOs, polidextrosa y
maltodextrinas resistentes (10, 23-25).

1.5. Funciones delaFD
La FD cumple una serie de funciones fisioldgicas, las que dependen de sus componentes,
entre las funciones mas importantes de sus diferentes fracciones, podemos mencionar
(1 5, 10-12, 23-25, 27, 28):
Regular la motilidad gastro-intestinal y el tiempo de transito
- Moderar la ingesta de energia y la absorcion de nutrientes
- Estimular la actividad bacteriana positiva del intestino (lactobacillus vy
bifidobacterias)
- Contribuye a detoxificar el contenido colénico
- Produce acidos grasos de cadena corta que contribuyen a mantener la integridad
de la mucosa intestinal e influyen en el metabolismo de carbohidratos y lipidos
- Contribuye a regular y reducir los niveles de colesterol total y LDL
- Contribuye a regular y reducir los niveles de glicemia e insulinemia post-prandial

Considerando que los alimentos aportan generalmente una mezcla de diferentes
componentes de la FD, las funciones antes indicadas se expresan con mayor o menor
intensidad segun el tipo de componentes que tenga el alimento, asi por ejemplo, la FDI
presente especialmente en cereales integrales, en su paso por el tracto gastrointestinal
tiene la capacidad de captar agua aumentando el volumen de las deposiciones, las hace
mas blandas y acelera el transito intestinal, por lo tanto previene la constipacion vy
contribuye a disminuir el riesgo de hemorroides y diverticulosis (1,5,9). La FD contribuye a
la reduccién de los niveles de colesterol, contribuyendo a disminuir el riesgo de
enfermedad coronaria (1,5). También se ha demostrado que los cereales integrales (altos
en FD) son capaces de regular el apetito, produciendo una menor ingesta energética en el
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mismo tiempo de comida y en la comida subsecuente; ademas la alta ingesta de FD
contribuye a regular la glucosa e insulina post-prandial produciendo un peak mas bajo de
glicemia e insulinemia post-prandial (29). Se ha demostrado que las curvas de glucosa
post-prandial mas aplanadas observadas por la mayor ingesta de FD depende
especialmente de la FDS. Asi por ejemplo el Psyllium y otras FDS tienen la capacidad de
aumentar la viscosidad y el volumen; algunos estudios han asociado este efecto a un
retardo en el vaciamiento gastrico producido por la ingesta de FD (28). Con respecto al
efecto saciador del Psyllium, algunos autores lo atribuyen especialmente a la insulina 'y a
gue se liberan péptidos gastro-entero-pancredticos reguladores del apetito y saciedad
(27).

2. Por qué es importante aumentar el consumo de alimentos aportadores de FD

Desde el afio 2003, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (30), considera que la FD
es un factor alimentario critico, porque su déficit se asocia a obesidad, sindrome
metabodlico e indirectamente a través de la obesidad a diabetes, enfermedades
cardiovasculares (ECV), cancer de colon (5) y cancer de mama (31). Recientemente, en
un meta-analisis (31), se demostré una asociacién inversa entre la ingesta de FD vy el
riesgo de cancer de mama, asi los autores al realizar el analisis de dosis-respuesta
demostraron que por cada 10 g de incremento en el consumo de FD se producia una
disminucion de un 7% en el riesgo de cancer de mama.

En la poblacién chilena, se estima que en promedio el porcentaje de adecuacién es soélo
de 71 a 79% del nivel de ingesta de FD recomendado, considerado bajo (1).

De acuerdo a lo expuesto, es importante aumentar el consumo de FD y para ello es
positivo incentivar el consumo de leguminosas, cereales integrales, frutas y verduras
considerando que son buenos aportadores de este importante componente de la dieta con
efectos beneficiosos para la salud (13-15, 31, 32).

3. Estrategias para aumentar el consumo de alimentos con alto contenido de FD

Las Guias Alimentarias son una excelente forma de orientar a la poblacién para que
seleccione alimentos que sean buenos aportadores de FD. Por ejemplo, las 5 porciones
de frutas y verduras, representan aproximadamente el 42% de la ingesta de fibra dietética
gue se debe consumir al dia.

También se puede educar para lograr que se seleccionen alimentos que sean:

e “Buena fuente de fibra dietética”. De acuerdo a la legislacion chilena, significa que el
alimento aporta naturalmente entre 2,5 a 4,9 g por porcién de consumo habitual.

¢ “Alto en fibra dietética”, significa que el alimento aporta naturalmente un minimo de 5,0
g por porcién de consumo habitual.

o “Fortificado con fibra dietética”, significa que al alimento se le agrega un minimo de 2,5
g por porcién de consumo habitual (33).

Los alimentos que incluyen algin mensaje nutricional o saludable relacionado con la FD
deben incluir obligadamente en su etiqueta, la declaracion del contenido de FD total, FDS
y FDI. En los demas alimentos no es obligatoria su declaracién, sin embargo si el alimento
tiene FD, su cuantificaciébn se hace obligatoria para poder calcular los carbohidratos
disponibles reales y el aporte energético del alimento.
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Los limites del contenido de fibra dietética para los mensajes nutricionales usados en la
rotulacién de alimentos: buena fuente, alto y fortificado, fueron establecidos tomando
como base que el Valor de Referencia para fibra dietética total, que se aplica en el
etiguetado nutricional, es de 25 g de FDT por dia (34). La Ingesta Recomendada de FDT
que corresponde a los valores DRI (Dietary Reference Intakes) (35), se muestran en la
Tabla 4.

Tabla 4. DRI: Ingesta Recomendada de FD para diferentes grupos de edad y estados
fisiol6égicos (Ref. 35)

Grupo de edad Fibra dietética
total (g/dia)
Lactantes de0Oa6m No determinado
Lactantesde6al2m No determinado
Nifios 1 a 3 afos 19
4 a 8 afos 25
Hombres
9 a 13 afos 31
14 a 50 afios 38
51y mas 30
Mujeres
9 a 18 afios 26
19 a 50 afos 25
50 y mas 21
Embarazo 28
Lactancia 29

De acuerdo a lo expuesto, es importante incentivar a la poblaciéon a aumentar la ingesta
de FD, para alcanzar el nivel de ingesta recomendada en todo el ciclo vital y evitar los
excesos que pueden producir malestar general y un efecto laxante no deseado.
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Disefio y validacién de los mensajes de las GABA en la poblacion general
(Estudio cuali-cuantitativo)

Material y métodos

1. Revision de la literatura internacional y nacional necesaria para la formulacion de
las Guias Alimentarias para la poblacién chilena

El disefio del estudio incluyé articulos de actualizacion sobre la evidencia epidemioldgica,
la disponibilidad y consumo de alimentos en distintos grupos de la poblacién chilena, un
andlisis critico de la literatura respecto a la elaboracion, implementacion y evaluacion de
las guias alimentarias basadas en alimentos (GABA), y articulos de actualizacién sobre el
balance energético y los nutrientes criticos de los que seria necesario reducir su
consumo: grasas, azUcares y sodio. Adicionalmente, se incluyeron actualizaciones cortas
sobre los nutrientes que presentan algunos elementos criticos para algunos grupos
vulnerables de la poblacién chilena, como hierro, zinc, calcio, folatos, vitamina Bi,,
vitamina D vy fibra dietética.

Con la coordinacion de las investigadoras responsables, se solicitd a especialistas del
INTA, la Universidad de La Frontera, Universidad de Playa Ancha y una consultora
nacional, la elaboracién de estos articulos. Para la revision de la literatura internacional
reciente sobre la formulacibn de GABA se contdé con el apoyo de la Consultora
Internacional (FAO-Roma). La edicion estuvo a cargo de las investigadoras responsables.

2. Disefio de las GABA

Tomando como base la evidencia cientifica, el equipo técnico a cargo del estudio elaboré
la primera version de las Guias técnicas, clasificando los mensajes en 11 sub-temas. Los
mensajes iniciales fueron analizados en un Taller con un equipo de expertos constituido
por académicos del INTA, Universidad de Chile, la Universidad del Bio Bio, profesionales
del Ministerio de Salud, el sector educacion, la FAO y comunicadores sociales.

Con estos antecedentes, se elabord una lista de 22 mensajes (2 por tema), para ser
validados con grupos de la poblacién en tres regiones del pais.

El estudio conté con la aprobacion del Comité de Etica del INTA.
3. Método utilizado para la validacion de las guias

El trabajo de campo se realiz6 a través de un estudio cuali-cuantitativo, utilizando el
Metaplan, método para el analisis de problemas, que consiste en discutir una situacion en
grupos pequefios (8 a 10 personas), anotando y visualizando las ideas de todos los
participantes. Tiene la ventaja de contar con una constancia escrita de todo lo tratado o
acordado en las distintas sesiones en que se lo utilice.

El desarrollo de cada sesion de trabajo conté con un moderador y un observador y se

organizé en tres fases, en base a las preguntas planteadas por el facilitador. Después de
cada grupo de respuestas y al final hubo espacio para la discusion y recibir las opiniones
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de los participantes. La duracion de cada sesion para el analisis de las Guias Alimentarias
demoroé entre 80 y 120 minutos. Todas las sesiones fueron grabadas.

4. Distribucion de los grupos participantes en la validacion de las GABA

El trabajo se realizdé en Santiago, representando al centro; en una region del norte (Arica)
y una del sur del pais (Chillan-Concepcién). En cada region se selecciond y capacité a
profesionales para la realizacion de las sesiones de Metaplan. En Arica, los coordinadores
y observadores fueron profesores de alimentacion y educadoras de péarvulos; en Santiago
y Chillan-Concepcidn nutricionistas con experiencia en educacion en nutricién.

La capacitacion de los profesionales que realizaron el trabajo de terreno estuvo a cargo
de las investigadoras responsables del estudio y se realizé a través de demostraciones
utilizando el Metaplan.

En cada region, se trabajé con grupos de 8 personas: escolares y adolescentes de distinto
sexo y nivel socioeconémico (NSE); adultos y adultos mayores de distinto sexo y nivel de
educacion, segun los criterios usados en la ENS 2009-2010 (bajo: menos de 8 afios de
escolaridad, medio alto o alto: mas de 12 afios de escolaridad). La distribucion de los
grupos de acuerdo a las variables citadas se detalla en la Tabla 1.

Tabla 1. Composicién de los participantes en los grupos de validacion de los
mensajes de las GABA 2012

Santiago
Edad Mujer Hombre NSE/NEmedio | NSE/NE bajo Total
alto
8al2 1 1 1 1 4
17a19 1 1 1 1 4
20 a 60 1 1 1 1 4
Mayor de 60 1 1 1 1 4
Sub-Total 4 4 4 4 16
Arica
8al2 1 1 1 1 4
17a19 1 1 1 1 4
20 a 60 1 1 1 1 4
Mayor de 60 1 1 1 1 4
Sub-Total 4 4 4 4 16
Chillan — Concepciodn
8al2 1 1 1 1 4
17a19 1 1 1 1 4
20 a 60 1 1 1 1 4
Mayor de 60 1 1 1 1 4
Sub-Total 4 4 4 4 16
Total General 12 12 12 12 48

NSE: nivel socioeconémico
NE: nivel educacional
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5. Segundo Panel de Expertos

Con el analisis de contenido de los resultados de los grupos focales, se modificaron los
mensajes de las guias. La version resultante fue sometida a la revision y aprobacion de
un Panel de Expertos, realizado en la FAO en noviembre de 2012 al que asistieron
representantes de Iso Ministerios de Salud, Agricultura, Educacion, JUNAEB, la FAO,
OPS/OMS, el INTA y la Escuela de Nutricion de la Universidad de Chile, la Escuela de
Nutricién de la Universidad del Bio Bio, la Escuela de Nutricién de la universidad Mayor y
el Colegio de Nutricionistas de Chile.

La reunion fue inaugurada por el Representante de la FAO en Chile, Sr. Alan Bojanic; el
Sr. Ricardo Rapallo, Coordinador del Proyecto de Apoyo a la Iniciativa América Latina y
Caribe sin Hambre, de FAO; el Dr. Pedro Acufia. Jefe del Departamento de Alimentos y
Nutriciébn del Ministerio de Salud y la Dra. Magdalena Araya, Directora del Instituto de
Nutricion y Tecnologia de los Alimentos de la Universidad de Chile (INTA), institucion a
cargo del estudio. Estas autoridades concordaron en la importante contribucion de las
Guias Alimentarias para prevenir las enfermedades crénicas que afectan a la poblacion
chilena, ayudandola a elegir alimentos mas sanos.

La Sra. Carmen Déardano participd6 desde FAO Roma (via Skype), sobre la metodologia
sugerida por este Organismo Internacional para elaborar las Guias Alimentarias en los
paises de América Latina. Las Prof. del INTA Sonia Olivares e Isabel Zacarias,
responsables del Estudio, presentaron los antecedentes y metodologia de lo realizado
hasta esa fecha. Con respecto a la revisién sobre la elaboracién, implementacion y
evaluacién de las Guias Alimentarias, se explicé que se realizd una revision mundial de
los hitos que han marcado su evolucion en los ultimos afios y en el Informe que se
entreg6 al Ministerio de Salud se incluyeron ejemplos de los mensajes incluidos en las
Guias de 24 paises de los cinco continentes, entre los que se destac6 las ultimas
actualizaciones realizadas en Estados Unidos de Norteamérica el afio 2010 y Noruega el
aflo 2011. Se destacé ademas que desde el afio 2004 se recomienda que las Guias
alimentarias incluyan el balance energético, es decir, la ingesta y el gasto energético, lo
que significa incluir la actividad fisica como parte de los mensajes de las Guias.

Los mensajes aprobados por los expertos fueron nuevamente aplicados a dos grupos
focales en Santiago, uno con comunicadores sociales y el segundo con adultos de ambos
Sexos.
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GUIAS ALIMENTARIAS PARA LA POBLACION CHILENA

1. Para tener un peso saludable, come sano y realiza actividad fisica diariamente.

2. Pasa menos tiempo frente al computador o la tele y camina a paso rapido, minimo
30 minutos al dia.

3. Come alimentos con poca sal y saca el salero de la mesa.

4. Si quieres tener un peso saludable, evita el azlcar, dulces, bebidas y jugos
azucarados.

5. Cuida tu corazon evitando las frituras y alimentos con grasas como cecinas y
mayonesa.

6. Come 5 veces verduras y frutas frescas de distintos colores, cada dia.

7. Para fortalecer tus huesos, consume 3 veces en el dia lacteos bajos en grasa y
azucar.

8. Para mantener sano tu corazon, come pescado al horno o a la plancha, 2 veces
por semana.

9. Consume legumbres al menos dos veces por semana, sin mezclarlas con cecinas.
10. Para mantenerte hidratado, toma 6 a 8 vasos de agua al dia.

11. Lee y compara las etiquetas de los alimentos y prefiere los que tengan menos
grasas, azUcar y sal (sodio).

Resolucion Exenta N° 260 que aprueba la Norma General Técnica N° 148, sobre Guias
Alimentarias para la poblaciéon. Ministerio de Salud. Subsecretaria de Salud Publica.
Division de Politicas Publicas Saludables y Promocién. Divisién Juridica.Santiago, 16 de
mayo de 2013.
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Implementacién de las GABA para la poblacién chilena

La implementacion de las GABA es uno de los aspectos mas débiles en la experiencia
chilena y de otros paises. En general se ha basado en actividades de difusion y
capacitacion realizadas principalmente por el Ministerio de Salud, el INTA de la
Universidad de Chile y otras universidades.

El Ministerio de Salud ha elaborado y distribuido materiales informativos entre las
embarazadas y madres de menores de 6 afos, beneficiarias del Programa Nacional de
Alimentacion Complementaria (PNAC), y los Servicios de Salud han realizado actividades
de capacitacion para sus recursos humanos, principalmente nutricionistas, los que a su
vez han realizado algunas actividades con las personas atendidas en los centros de
salud.

El INTA de la Universidad de Chile ha realizado una importante difusiéon a través de su
Programa de Informacién al Consumidor, distribuyendo materiales educativos con las
Guias para distintos grupos de edad y utilizandolas en las intervenciones educativas en
nutricion y actividad fisica que realiza en escuelas publicas de Santiago. Otras
universidades, en especial las que tienen carreras de Nutricibn y Dietética, incluyen
actividades de difusion de las Guias y capacitacién a distintos grupos de la poblacion,
como parte de las practicas profesionales de sus estudiantes en distintas regiones del
pais.

La difusion ha sido menor en el sector educacion. En algunos casos, han sido incluidas en
los textos escolares que ha disefiado el INTA, utilizados por esta Institucion, la JUNAEB y
programas realizados en distintas regiones del pais. Algunas han sido parcialmente
incorporadas en los textos oficiales de estudio de las escuelas chilenas.

No se ha realizado difusion de las GABA a través de los medios masivos de
comunicacion.

Actualmente, en el pais las redes sociales representan una importante oportunidad para
llegar a importantes segmentos de la poblacion y existe el Programa Elige Vivir Sano, que
esta desarrollando campafas comunicacionales con algunos mensajes que coinciden con
los de las GABA.

Para la implementaciéon de las GABA presentadas en este Informe, se sugiere se sugiere
promover un trabajo coordinado entre distintos sectores, segin se muestra en la Figura 1.
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Figura 1. Interaccién de distintos sectores en la difusion e implementaciéon de las
GABA

Ministerio de
Salud

Organismos Ministerio de
Internacionales Educacion
y ONGs

Ministerio de \
Agricultura

Universidades

1. El Ministerio de Salud, como responsable de esta iniciativa, tiene la prioridad en la
definicion de las distintas estrategias y contactos con otras instituciones publicas,
privadas, universidades, organismos internacionales y organismos no gubernamentales.
Sera necesario que este Ministerio emita una Resolucién que dé caracter oficial a las
nuevas GABA para la poblacién chilena y permita la implementacion de acciones de
capacitacion y difusién en los Servicios de Salud del pais. Se estima indispensable que en
esta oportunidad solicite la colaboracién de otros organismos publicos y privados para que
las integren en sus diversos programas.

Adicionalmente, el Ministerio podria crear una pagina web especial para la difusién de las
GABA, con informacién complementaria para educar en alimentacion, nutricién y actividad
fisica a distintos segmentos de la poblacion.

2. El Ministerio de Educacion, en coordinacibn con los otros Ministerios vy
universidades, podria incorporar las GABA en los programas de estudios de la ensefianza
pre-escolar, basica, media y técnico profesional, capacitando a sus recursos humanos
(profesores) sobre las recomendaciones incluidas en los nuevos mensajes.
Adicionalmente, este Ministerio podria difundir las GABA en sus paginas web y en los
materiales educativos que distribuye a los nifios (cuadernos) y escuelas (afiches).
Considerando la cobertura y tipo de poblacion que educa este Ministerio, su colaboracion
es de inestimable valor.
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3. Se estima necesario que la JUNAEB, JUNJI e INTEGRA incorporen las
recomendaciones de las GABA, tanto en lo que se refiere a la disminucidén en el consumo
de los nutrientes criticos, como al aumento de aquellos alimentos que aln se consumen
en cantidad insuficiente, en sus programas de alimentacion para los escolares y pre-
escolares, respectivamente. Adicionalmente, estos organismos podrian contribuir a la
difusion de las GABA a través de los materiales que elaboran y distribuyen, como afiches,
incluyendo los mensajes en los vales de almuerzo para los estudiantes con beca de
alimentacion, etc.

4, Las universidades publicas y privadas, en especial las que imparten la carrera de
Nutricion y Dietética, tienen y seguiran teniendo un papel relevante. En necesario
promover que incorporen las nuevas GABA en la formacion de sus estudiantes, capaciten
a sus académicos y realicen programas de difusibn supervisados, a través de los
internados y préacticas profesionales en salud publica, realizados en centros de salud,
escuelas y otros lugares, con distintos segmentos de la poblacién.

5. El INTA de la Universidad de Chile, como se ha sefialado, contribuye a la difusién
de las GABA a través de las intervenciones en alimentacion y actividad fisica que realiza
en escuelas publicas. Por otra parte, cuenta con el Programa de Informacién al
Consumidor, que elabora y distribuye materiales educativos ampliamente aceptados por
la poblacion, los que se encuentran disponibles en su pagina web. Esta Institucion ha
desarrollado una importante labor complementaria a las Guias Alimentarias del MINSAL,
extendiéndolas a los distintos grupos de edad.

6. El Ministerio de Agricultura, actualmente Ministerio de Agricultura y Alimentacion,
tiene un papel muy destacado en la difusion e implementacion de las GABA. Este
Ministerio es el encargado de establecer y monitorear las politicas agricolas que estimulan
el cultivo y produccién de alimentos, asi como su inocuidad. Adicionalmente, El Ministerio
tiene la Fundacion de Comunicaciones del Agro (FUCOA), la que desarrolla interesantes
materiales educativos y de informacion. En su pagina web puede realizar una innovadora
promocién de los alimentos recomendados en las GABA. Dispone ademas de una
extensa red de comunicacion para el sector rural, como el programa radial “Chile Rural’ y
la revista “Nuestra Tierra”.

7. Las Sociedades Cientificas, en especial las vinculadas a la nutricion o la salud
infantil, pueden contribuir en forma significativa a la difusién de las GABA a través de sus
Congresos y Jornadas Cientificas.

8. A nivel internacional, la FAO ha estado apoyando la elaboracién de las GABA en
Chile, a través de la asesoria de la Sra. Carmen Dardano, de FAO/Roma, y facilitando sus
instalaciones en Chile para la realizacion del segundo Panel de Expertos programado
entre las actividades finales del presente Estudio. Ademas, puede colocarlas en la pagina
web que ha creado especialmente para la difusion de las GABA en su Sede en Roma y
presentarlas en los eventos que usualmente organiza en América Latina y el Caribe.

9. Las organizaciones no gubernamentales, de las que existen varias interesadas en
los temas relacionados con la alimentacion y los estilos de vida saludable, representan un
vinculo importante de considerar. Por ejemplo, el Programa 5 al Dia Chile, interesado en
promover el consumo de frutas y verduras en el marco de una alimentacion saludable,
estd dispuesto a colaborar en la promocion de las GABA en su pagina web, Facebook y
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Twiter. Es necesario identificar otras organizaciones como ésta y solicitar su participacion
en la difusion de las GABA.

10. En el marco de la responsabilidad social empresarial, diversas empresas estan
apoyando iniciativas desarrolladas por el INTA y algunas universidades privadas en
escuelas, principalmente orientadas a promover la alimentacion saludable y la actividad
fisica en los escolares de ensefianza béasica. En el caso de la industria de alimentos, su
principal contribucion radica en su disposicion para aumentar la oferta de productos que
estén en linea con las recomendaciones de las GABA, lo que se vera reforzado a partir
del afio 2013, con la puesta en marcha de la Ley sobre Composicion Nutricional de los
Alimentos y su Publicidad.

11. Considerando el alto prestigio social que la poblacion con menor nivel educacional
atribuye a los alimentos promocionados a través de los medios masivos, la industria, con
el apoyo de dichos medios, podria contribuir a crear el mismo valor para los alimentos de
los que se recomienda aumentar el consumo, y ofrecer opciones atractivas y factibles
para reemplazar a aquellos de los que se recomienda disminuir el consumo, llevando a
una nueva forma de alimentarse a la poblaciéon chilena, que a su vez aumentara la
posibilidad de prevenir las enfermedades relacionadas con la dieta y mejorar la calidad de
vida de las personas, familias y la comunidad como un todo.
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Conclusiones

1. En los 48 trabajos de grupo realizados para validar las GABA en Arica, Santiago y
Chillan-Concepcidn, se observaron algunas diferencias entre las opiniones de los nifios (8
a 12 afnos) y jévenes (17 a 19 afos), con respecto a los de mayor edad (20 a 60 afios) y
mayores de 60 afios. Esto plantea el desafio de elaborar mensajes que resulten
aceptables para ambos, aunque se reconoce la necesidad de disponer de distintas
estrategias comunicacionales para ambos grupos, debido a su diferente apreciacion de la
realidad, principalmente dada por el uso de las redes sociales, mas frecuente en nifios y
jovenes.

2. En los 24 grupos correspondientes a nifios y jévenes se observo un sorprendente
manejo de conocimientos sobre los alimentos y su relacion con las enfermedades
cronicas, junto a una elevada frecuencia de parientes cercanos afectados por hipertension
o diabetes. Eso muestra la elevada prevalencia de estas enfermedades cronicas
relacionadas con la dieta y los estilos de vida sedentarios en la poblacion chilena.

3. Los nifios y jévenes responsabilizaron a los adultos de los malos habitos
existentes actualmente en los nifos, sefalando que ellos eran los encargados de formar
sus habitos alimentarios, acostumbrandolos a comer menos azlcar y sal desde que eran
pequefos. Esto plantea el desafio de encontrar la manera de atraer a los adultos jovenes,
con estrategias atractivas de educacion y difusion que aumenten sus conocimientos y
responsabilidad de alimentarse en forma saludable y proyectar esto en sus hijos.

4, Llamé la atencion la desconfianza de los nifios y jovenes respecto a los mensajes
saludables que aparecen en las etiquetas de los alimentos. De hecho, indicaron que
cuando un alimento indica que es saludable, estan seguros de que se trata de un mensaje
engafioso y no hay que comprarlo. Esto indica que sera necesario estudiar de dénde
proviene esta desconfianza, lo que no fue analizado a fondo en este estudio.

5. Los nifios y jovenes manifestaron ademas que consideraban inconveniente que los
nifios consumieran edulcorantes sin calorias, porque eran productos quimicos de alto
riesgo para la salud. Los adultos mayores, en cambio, consideraron muy apropiado su
uso.

6. En general, los grupos de menor edad (entre los adultos se dio preferencia a la
participacion de los mas jovenes, menores de 30 afios, madres de nifios pequefios),
manifestaron que los mensajes debian ser breves, llamar la atencién y ser comprendidos
sin que ellos tuvieran que detenerse a leerlos. Esto es concordante con el exceso de
tiempo que todos reconocieron dedicar a las redes sociales.

7. Los adultos y adultos mayores también mostraron bastantes conocimientos sobre
la relacion entre los nutrientes criticos (grasas, azUcar y sal), con las enfermedades
cronicas, pero reconocieron que a pesar de este conocimiento, estaban muy
acostumbrados a consumirlos y les resultaria muy dificil dejarlos. Los hombres mayores
de 60 afios resultaron mas participativos e interesados en adquirir conocimientos sobre
como debian alimentarse para prevenir estas enfermedades que las mujeres de la misma
edad.

8. En los distintos grupos se solicit6 que cada mensaje indicara claramente el
beneficio que implicaba la recomendacion de aumentar o disminuir el consumo de un
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determinado alimento o grupo de alimentos, y que los aspectos positivos deberian ir al
comienzo, para motivarlos a actuar, en especial cuando se refieren a algunos habitos muy
dificiles de abandonar para ellos.

0. En la mayoria de los grupos se planted que a pesar de que existe el interés, les
resulta extremadamente dificil entender la informacién de las etiquetas de los alimentos,
tanto por la complejidad de su contenido como por el tamafio de la letra.

10. Los participantes indicaron que consideraban muy importante la existencia de
estos mensajes, que nunca habian escuchado hablar de las guias alimentarias
previamente, y destacaron la necesidad de que su difusibn se realice a todo nivel,
incluyendo los medios masivos, en lo posible con el apoyo de imagenes atractivas, que
les permitan sentirse identificados y los motiven a actuar para alimentarse mejor.
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