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INTRODUCCION

Las “Guias Alimentarias para la Poblacion Argentina” (GAPA)

constituyen una herramienta fundamental para favorecer la apre-
hensién de conocimientos que contribuyan a generar comporta-
mientos alimentarios y nutricionales mas equitativos y saludables
por parte de la poblacion de usuarios directos e indirectos.

Las GAPA representan un insumo importante en la estrategia
educativo - nutricional destinada a la poblacion general.

Las mismas conjugan los conocimientos y avances cientificos
(sobre requerimientos nutricionales y composiciéon de alimen-
tos) con estrategias educativas, a fin de facilitar, la seleccién de
un perfil de alimentacion mas saludable en la poblacion.

Del mismo modo sirven de herramienta de planificacion para sec-
tores como: salud, educacion, produccién, industria, comercio, y
todos los que trabajen la temdtica de alimentacién. Son de carac-
ter nacional y para su disefio se contempld la situacion alimenta-
rio - nutricional y epidemioldgica de todo el pais.

Las guias traducen las metas nutricionales establecidas para la
poblacidon en mensajes practicos para usuarios y destinatarios,
redactados en un lenguaje sencillo, coloquial y comprensible,
proporcionando herramientas que puedan conjugar las costum-
bres locales con estilos de vida mas saludables.

JUSTIFICACION: el sentido primario de las gufas alimentarias
es favorecer la promocion de estilos de vida mas saludables y la
prevencion de problemas de salud relacionados con la dieta de
la poblacion desde un enfoque basado en alimentos.



Estimulan la educacién alimentaria tanto en la prevencion de
problemas de salud nutricionales originados por déficit de con-
sumo de energia y nutrientes, por ejemplo: anemia e hipovita-
minosis; o asi como la prevencion de enfermedades crénicas no
trasmisibles (ECNT), tales como: las enfermedades vasculares
(incluyendo cerebro, cardiovasculares y renales), la diabetes,
el cancer y las enfermedades respiratorias cronicas. Este ulti-
mo grupo de enfermedades, cuya prevalencia viene en franco
aumento en nuestro pais y en el mundo, se encuentran intima-
mente relacionadas al estilo de vida de la poblacién; siendo la
alimentacion uno de los aspectos mas importantes.

Comprendiendo la importancia de las GAPA y en el marco del VII
Congreso Argentino de la Federacion Argentina de Graduados en
nutricion (FAGRAN) (Buenos Aires, 1996), se decidié actualizar el
diagndstico de la Situacién Alimentaria y Nutricional de la Repu-
blica Argentina, como asi también sentar las bases para la elabo-
racion de las mismas. Para ello se convocé a profesionales repre-
sentantes de todas las provincias y se designd un equipo técnico
responsable del desarrollo de las mismas, conformado por tres
miembros de la AADYND. En el afio 2000, luego de cuatro afos de
trabajo en coordinacién con distintos colegas de todo el pais, se
concluyd la obra colectiva y publicé las Guias Alimentarias para la
Poblacion Argentina (GAPA).

Luego de 14 afios se produjeron cambios profundos en la forma
de vivir, enfermar y morir. Los estilos de vida cambiaron asi como
la oferta del mercado de alimentos y bebidas. Por otra parte, con-
tamos con mayor informacién y produccién cientifica en relacién
a las necesidades y propiedades de los alimentos junto con mejor
acceso a los mismos. También, en estos afilos mejoramos y cono-
cimos mas sobre la situacién epidemioldgica y nutricional de la
poblaciéon a través de la realizacion de encuestas poblacionales
(Encuesta Nacional de Nutricidon y Salud, 1°, 2° y 3° Encuesta Na-
cional de Factores de Riesgo, Encuestas de Salud Escolar, Gasto de
Hogares, entre otros) que nos brindan mas precision sobre la situa-
cidén actual con mayores herramientas para el analisis y abordaje.

En este contexto, con la persistencia de problemas de salud por
carencia, y aumento exponencial de las ECNT, entre otras la obe-
sidad, se plantean grandes desafios intersectoriales, tanto para el
Estado como para la sociedad civil en su conjunto.

Distintas fuentes de informacion nutricional comienzan a mostrar,
en esta década, el excesivo consumo de grasas, especialmente sa-
turadas, y de azucares libres, asi como la falta de fibra en la alimen-
tacion. Cada vez con mayor frecuencia la poblacién elige alimentos

con menor valor nutricional y mayor valor caldrico. Los estilos de
vida son cada vez mas sedentarios, favorecidos por los avances en
urbanizacién y tecnologia.

Esto indudablemente demanda mayor atencién en relacion al
cambio del perfil epidemioldgico, del cual estamos siendo parti-
cipes, si bien los problemas de salud relacionados con carencias y
déficit nutricionales contintian conviviendo con las ECNT, a nivel
mundial presentan una mejoria.

La incidencia de la desnutricion de la poblacién de los paises en
desarrollo fue mejorando, asi lo muestran los datos a nivel mun-
dial.Entre 1990 y 1992 unas 1015 millones de personas presen-
taban déficit de nutricidn (19%); entre 2000 y 2002 descendid
a 930 millones (15%); esta tendencia continda entre 2006 y
2008 donde se calculd 918 millones (14%); entre 2009 y 2011
descendié a 841 millones (12%); y las ultimas mediciones de
los afios 2012 y 2014 mar-
can 805 millones (11%), de
LUEGO DE 14 ANOS seguir esta tendencia se
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espera que para el 2030 la
incidencia de desnutricion
en la poblacion sea del 6%.

A pesar de las reducciones
en la proporcién de personas
desnutridas, el crecimiento
continuado de la poblacién
puede generar que el pro-
greso en la reduccién del
ndmero total sea mas lento. Si bien éste continda siendo un pro-
blema latente, las ECNT pasaron a ser el centro de atencion en
las agendas en salud de todos los paises.Las ECNT son la causa
de muerte de mas de 36 millones de personas en el mundo cada
afio, casi el 80% de las defunciones ocurren en paises de ingresos
bajos y medios. Mas de 9 millones de los fallecimientos por ECNT
se producen en personas menores de 60 afos.

Las enfermedades vasculares constituyen la mayoria de las
muertes (17,3 millones cada afio), seguidas por el cancer (7,6
millones), enfermedades respiratorias (4,2 millones), y diabetes
(1,3 millones). Estos cuatro grupos de enfermedades son res-
ponsables de alrededor del 80% de las defunciones por ECNT.?

En el mundo, desde 1980 la obesidad (O), factor de riesgo (FR)
para este grupo de enfermedades, crecié exponencialmen-
te, multiplicdndose por mas de dos, y explicando el 44% de




la carga de diabetes, el 23% cardiopatia isquémica, entre el
7-14% de ciertos canceres, ademas de los efectos deletéreos
en cuanto a cantidad y calidad de vida en grupos etarios mas
jévenes de la poblacion.®

El 65% de la poblacién mundial vive en paises donde el sobre-
peso (SP) y la O se cobran mas vidas de personas que la insufi-
ciencia ponderal (2,6 millones de personas mueren por causas
relacionadas a la O). En 2008 alrededor de 1400 millones de
adultos (>=20 afios) ya tenian SP, en 2013 aproximadamente
42 millones de nifios menores de 5 afios tenian SP, en 2014
unos 1900 millones (39%) de las personas adultas a nivel mun-
dial tenian SP y 600 millones O (13%), haciendo de esta enfer-
medad una verdadera epidemia.’?

En nuestro pais, el primer relevamiento fue la Encuesta Na-
cional de Factores de Riesgo (ENFR) realizada en el afio 2005.
Dicho estudio arrojo que un 34,5% de la poblaciéon tenia SP y
un 14,6% O. Es decir que el 49,1% de la poblacién argentina
presentaba exceso de peso.?

En 2009, segun los datos de la 2° ENFR, la prevalencia aumenté
al 35,5% para SPy al 18 % O, es decir, mas de la mitad de la pobla-
cion (53,4%) tenia exceso de peso en algun grado.”® La 3° ENFR,
en 2013, continué mostrando la misma tendencia.®

La Encuesta Nacional de Nutricién y Salud (ENNyS), arrojé da-
tos similares, al igual que la 2° Encuesta Mundial de Salud Es-
colar (EMSE) realizada en el afio 2012, que mostré en el grupo
de escolares un aumento de casi un 5% de SPy 1,5% de O con
respecto a la que se realizé en 2007.7

Como dato comun a todo lo antes mencionado debemos resaltar
que las ECNT comparten FR modificables: alimentacién inadecua-
da, falta de actividad fisica, consumo de tabaco y consumo excesi-
vo de alcohol, areas sobre las cuales podemos planificar y trabajar.

Las Guias Alimentarias Basadas en Alimentos (GABA) se cons-
tituyen como un aporte fundamental en el logro de las metas
establecidas por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en la
estrategia mundial sobre “Régimen alimentario, actividad fisica y
salud” del 2004®); seguin los diagndsticos realizados, buscan con-
tribuir a que las personas limiten la ingesta energética procedente
de las grasas saturadas y prefieran las insaturadas, se eliminen las
grasas trans de los alimentos, aumenten el consumo de frutas y
verduras, legumbres, cereales integrales y frutas secas, y limi-
ten la ingesta de azucares libres y de sal.

Las GABA adquieren un rol trascendental como herramienta
para adaptar los avances en el conocimiento cientifico nutricio-
nal, a mensajes practicos que permitan promover y apropiarse
a las personas, de una alimentacion mas saludable. También
poder ser un insumo de calidad actualizado para los decisores
en politicas relacionadas a la alimentaciéon y habitos de vida sa-
ludables de la poblacién.

1.1.1 HisTORIA De AS GUIRS AUMENTARIAS
BASADAS €N ALIMENTOS: mucho antes que se descubran
las vitaminas, su papel en el organismo y su composicion en
los alimentos, las personas sabian que ciertos alimentos eran
buenos para la salud. Las recomendaciones sobre la dieta se
basaban a menudo en observaciones, como las de James Lind,
un cirujano de la marina britanica que en el siglo XVIIl demostré
que las limas y las naranjas curaban el escorbuto de los marinos
mientras que otros remedios, como el vinagre y la sidra, no lo
hacian.

Cuarenta afos después de publicar sus conclusiones, se orde-
no que todos los barcos de la marina britanica llevaran jugo de
lima, y el escorbuto a bordo quedd practicamente erradicado.

Desde la 22 Guerra Mundial, se realizaban recomendaciones ba-
sadas en alimentos para garantizar la ingesta adecuada de ma-
cronutrientes (proteinas, carbohidratos y grasas) y micronutrien-
tes (vitaminas y minerales), utilizando a menudo un sistema de
agrupacion. Esto se basaba en reunir los alimentos con caracte-
risticas similares en el mismo grupo y recomendar a la poblacién
gue consumiera alimentos de cada grupo todos los dias.

En la década del '70, los nutricionistas empezaron a preocupar-
se por el consumo excesivo de grasas (especialmente las grasas
saturadas), de azucares, y de la falta de fibra en la alimentacion.
Como consecuencia, las recomendaciones en los paises desa-
rrollados tendian a basarse mas en los nutrientes, con mayor
énfasis en los macronutrientes que en los micronutrientes.

Esto se combind con algunas recomendaciones basadas en ali-
mentos para fomentar el mayor o menor consumo de aquellos
con determinados macronutrientes. Asi el uso de los grupos de
alimentos tradicionales perdié popularidad.

Con el aumento progresivo de problemas de salud vinculados
a la malnutricién y reconociendo la gravedad de esta situacion,
la Organizacién de las Naciones Unidas para la Agricultura y la




Alimentacién (FAO) y la OMS convocaron a la 12 Conferencia
Mundial dedicada exclusivamente para abordar los problemas
nutricionales. La Conferencia Internacional sobre Nutricién
(CIN) tuvo lugar en diciembre de 1992 en Roma, participaron
representantes de 159 paises y la Comunidad Europea, 15 or-
ganizaciones de las Naciones Unidas y 144 organizaciones no

gubernamentales.

Durante los tres afios de preparacion de la CIN se realizaron in-
tensas actividades en todo el mundo. Los gobiernos prepararon
documentos en los que se describia la situacion alimentaria y
nutricional de sus paises, los factores que incidian en el estado
nutricional de las poblaciones, y los grupos vulnerables a los
problemas nutricionales.

En la reunién del Comité preparatorio celebrada en agosto de
1992, en la sede de la OMS en Ginebra, los representantes
de los gobiernos examinaron el proyecto de la Declaracidon
Mundial y el Plan de Accidn para la Nutricidon que se ultimd y
aprobo unanimemente en la CIN celebrada al final de ese afo.

Como resultado, los gobiernos se comprometieron a hacer todos
los esfuerzos posibles para eliminar o reducir considerablemente
antes del proximo milenio los siguientes problemas: muertes por
inanicién y hambruna; hambre crdnica generalizada; subnutricion,
especialmente entre nifios, mujeres y ancianos; carencia de micro-
nutrientes, especialmente hierro, yodo y vitamina A; enfermeda-
des transmisibles y no transmisibles relacionadas con el régimen
de alimentacidn; impedimentos de una lactancia materna dptima;
e insuficiente saneamiento, higiene deficiente y agua insalubre.®

En el plan de accién mundial se desarrollaron 9 temas prioritarios:

1. Inclusion de objetivos, consideraciones y componentes
nutricionales en las politicas y programas de desarrollo.

2. Mejora de la seguridad alimentaria de los hogares.

3. Proteccion del consumidor mediante una mejor calidad y
mayor inocuidad de los alimentos.

4. Prevencion y gestion de las enfermedades infecciosas.

5. Promocion de la lactancia materna.

6. Preocupacion por las personas desvalidas y
nutricionalmente vulnerables.

7. Prevencion y control de carencias de micronutrientes
especificos.

8. Promocion de una alimentacion apropiada y de un estilo
de vida sano.

9. Evaluacion, andlisis y seqguimiento de las situaciones
nutricionales.

El Plan de Accidn, determind el cambio de estrategias dictadas
por cifras a estrategias centradas en los problemas de salud
publica preponderantes. En este contexto, la FAO y la OMS pu-
blicaron en 1996 las directrices para el desarrollo de las Guias
Alimentarias Basadas en Alimentos (GABA). Estas directrices
siguen siendo actualmente el principal trabajo de referencia
sobre el tema.®?

En el afio 2004, la OMS propuso la Estrategia Mundial sobre
Régimen Alimentario, Actividad Fisica y Salud que alienta a
los gobiernos a formular y actualizar directrices nacionales en
materia de alimentacién.® La Estrategia se elaboré sobre la
base de una amplia serie de consultas con todas las partes
interesadas, en respuesta a la peticion que formularon los Es-
tados Miembros en la Asamblea Mundial de la Salud celebra-
da en 2002. La misma sugiere que las Guias Alimentarias se
actualicen periddicamente teniendo en cuenta la evolucién de
los habitos alimentarios, las caracteristicas de la morbilidad
de la poblacién y el desarrollo de nuevos conocimientos en
materia de alimentacién y nutricion.

La CIN Il se celebrd en noviembre de 2014 en Roma, el lema
fue “Mejor nutricidon, mejor vida” y su objetivo: abordar pro-
blemas y retos globales sobre nutricién, proponer un marco
flexible para tratar los retos nutricionales mundiales, e identi-
ficar prioridades para reforzar la cooperacién internacional en
materia de nutriciéon. Para la preparacion para este evento, la
FAO realizé un estudio para conocer la situacion actual de las
Guias Alimentarias en los paises de América Latina y el Cari-
be, con intencidon de identificar las lecciones aprendidas y las
areas prioritarias de asistencia técnica a los paises en relacion
con la elaboracién, implementacion, evaluacion y actualiza-
cion de las Guias Alimentarias (sus resultados se mencionan
mas adelante).V

Como conclusion general, podemos destacar que la CIN Il fue
la primera ocasion en el siglo XXI donde la comunidad mun-
dial se reunié en un proceso intergubernamental para hablar
sobre nutricidn. La conferencia fue notable porque reconocio
que mejorar la nutricién va mas alld de reducir la pobreza y el
hambre.

Sus documentos finales, la Declaracion de Roma sobre la Nu-
triciéon y su Marco de Accidn, brindan un mensaje unificado a
la comunidad acerca de los alimentos y la nutriciéon. También
guian hacia lo que se espera sea un camino renovado en la de-
terminacion de erradicar mundialmente la malnutricion.*? e







1.2

PROPOSITO ¥ OBJETIVOS
D€ LAS GUIARS

Propdsito: contribuir a un cambio de habitos alimentarios en
la poblacidon argentina que conlleven a mejorar su estado de
salud y calidad de vida.

Objetivo general: adaptar las metas alimentario-nutricionales
establecidas para la poblaciéon en mensajes practicos que con-
templen factores epidemioldgicos, sociales, econdmicos y cul-
turales que alienten a mejorar el perfil de habitos y consumo de
alimentos de la poblacién.

Objetivos especificos: se enumeraran siguiendo los lineamien-
tos propuestos por el Instituto de Nutricién de Centroamérica y
Panama y Organizacion Panamericana de la Salud (INCAP/OPS),
separandolos segln su ambito de aplicacion en: individual, gu-
bernamental y de la industria de alimentos.

Ambito individual
1. Promover una alimentacion saludable y culturalmente
aceptable para la poblacion.

2. Corregir los hdbitos alimentarios indeseables
y reforzar aquellos deseables para el mantenimiento de
la salud.

3. Orientar al consumidor con respecto a la eleccion

de una alimentacion saludable de acuerdo con
los recursos economicos disponibles, los alimentos
producidos localmente y su estacionalidad.

Ambito gubernamental

1 Servir de base para la planificacion y evaluacion de
programas sociales y de alimentacion y nutricion.

2. Servir de insumo para la formulacion de politicas
relacionadas con la alimentacion y la nutricion.

3. Orientar y unificar el contenido de los mensajes sobre
alimentacidn y nutricién de las distintas organizaciones
e instituciones.

4, Proporcionar informacion bdsica para incluir en los
programas de educacion formal y no formal en todos los
niveles (primario, secundario y universitario).

5. Promover la oferta de alimentos de alta calidad nutricional

en todos los programas de alimentacion coordinados por
los gobiernos.

Ambito de la industria de alimentos

1. Orientar a la industria de alimentos en la elaboracidn
de los mismos con el mejor perfil nutricional.
2. Orientar el etiquetado nutricional

en la industria alimentaria.

1.5

POBLACION DESTINATARIA
Y POTENCIALES USURRIOS

Poblacion objetivo: poblacion general mayor de 2 afios de edad
qgue habita el suelo argentino.

Potenciales usuarios: todos aquellos que cumplan o puedan cum-
plir una tarea educadora o multiplicadora de la educacion alimen-

taria nutricional.
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L
MARCO METODOLOGICO

A continuacion se describe el proceso llevado a cabo para la
actualizacion de las GAPA desarrolladas por la AADYND en el
afio 2000.%® Para su elaboracién se tomé como lineamien-
to general el modelo propuesto por el Instituto de Nutricidon
de Centroamérica y Panamd (INCAP) y OPS aplicandose una
metodologia especifica para cada etapa del proceso (Figura
1)'(18)

Es asi como se optd por el modelo desarrollado, validado y uti-
lizado por el INCAP en América Latina, posteriormente adapta-
do por la FAO para el Caribe™™?, utilizado para la elaboracion de
las Guias Alimentarias en casi todos los paises.*? La literatura
apoya los hallazgos de la aplicacién del modelo mencionado.

Uno de los elementos facilitadores en la elaboracion de las
Guias Alimentarias en la regién fue contar con una metodolo-
gia validada que detalle las fases e instrumentos que se deben
utilizar, considerada como un elemento clave en el proceso de
elaboracion de GABA en la regién.®*?

El proceso de actualizacion de las Nuevas Guias Alimentarias
para la Poblacién Argentina estuvo coordinado por el Ministe-
rio de Salud de la Nacidn, a través de la Direccién de Promocion
de la Salud y Control de Enfermedades No Transmisibles, en
conjunto y con el apoyo de la AADYND y FAGRAN, y un panel
amplio interdisciplinario de profesionales que abordan la te-
matica.

Para la etapa de planificacion del trabajo se designé un coordi-
nador técnico operativo del proyecto y se convocé a un Comité
Multisectorial Nacional que incluyé instituciones, organizacio-
nes y sociedades del sector publico, privado y académico.

Todos los participantes firmaron una declaracion para la valo-
racion de potenciales conflictos de interés previo al ingreso al
panel. Dentro del equipo de trabajo se tuvo en cuenta la nece-
sidad de que todos los sectores y disciplinas vinculadas a la ali-
mentacidn y nutricidn de la poblacidn tuvieran representacion.
El objetivo fue trabajar en conjunto la temdtica para lograr un
mayor impacto y compromiso por los distintos sectores al mo-
mento de implementar las recomendaciones.

Se decidid dividir a los miembros del Comité Multisectorial

en tres grandes grupos de trabajo:

1. COMITE INTERNO ELABORADOR: comprendido
por especialistas temdticos, potenciales usuarios y
especialistas en metodologia de la investigacion para la
elaboracion, recoleccion y redaccion de la informacion
disponible. Dentro de este comité se convocd a un
equipo de comunicacion integrado
por comunicadores sociales, pedagogos y sociélogos
entre otros. Ademds participaron expertos temdticos
segun la disciplina requerida: abogados, expertos en
actividad fisica, entre otros.

2. COMITE INTERNO AMPLIADO: comprendido por
expertos de distintos sectores y sociedades cientificas
relacionadas a la alimentacion y nutricion que
realizaron la busqueda de informacion especificamente
asignada y participaron de reuniones periddicas de
trabajo.

3. COMITE EXTERNO DE EXPERTOS O PANEL
INTERDISCIPLINARIO DE CONSENSO: comprendido por
todos los expertos temdticos de los distintos sectores
y disciplinas de diferentes dmbitos, convocados
a participar de distintas etapas del proceso de
elaboracion y consenso de las GAPA.

Se definid el propdsito, el objetivo general y los especificos de
las GAPA.

Se consensuo la poblacion objetivo y destinatarios de las guias
alimentarias.

Para la caracterizacion de la poblacién objetivo se realizé una
busqueda sistematica de la literatura internacional y local so-
bre: situacién de salud y nutricidon de la poblacién, disponibili-
dad y acceso a los alimentos, patrones de consumo y practicas
alimentarias actuales en la Argentina.

En relacidn con esta pregunta clinica, y tratandose de una pre-
gunta de diagndstico, se seleccionaron estudios de corte trans-
versal o de cohorte y revisiones sistematicas de este tipo de es-
tudios, desde 2000 (fecha de publicacién de las primeras GAPA)
a abril de 2014.

Se establecieron las recomendaciones nutricionales, tomando las
diferentes tablas y recomendaciones existentes a nivel mundial y
se las selecciond mediante la realizacidon de un consenso informal
con el equipo elaborador interno y el comité interno ampliado.




Definicion
de Objetivos

Planificacion
del trabajo

Evaluacion

Implementacion

Correccidon y Ajuste

Se trabajé en la elaboracion de un Plan Alimentario Promedio cal-
culado en base a las caracteristicas antropométricas de la pobla-
cién objetivo o unidad de referencia representada por la Mujer
adulta (Talla: 159,6 cm a partir de datos de ENNyS 2007%% para
mujeres jovenes de 19-49 afios. Peso: punto medio del rango
para IMC normal segun valores de referencia de OMS).

Para la elaboracién de la Guia Técnica se analizaron los proble-
mas surgidos del diagndstico, ya sea por déficits o por excesos.
Para cada problema detectado se determinaron nutrientes y ali-
mentos criticos para luego elaborar la recomendacién técnica
pertinente.

Posteriormente se realizd una priorizacion de las Recomen-
daciones Técnicas para evaluar la apropiabilidad en consenso
formal siguiendo el método RAND/UCLA (metodologia de con-
senso para la formulacion de recomendaciones)? para luego
someterlas a un analisis de aplicabilidad a través del método
Angelo propuesto por OMS. Las Recomendaciones Técnicas fueron
transformadas en mensajes que puedan ser apropiados para la com-
prension de la poblacién general.
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Caracterizacion
del Grupo Objetivo

Elaboracion
de Guia Técnica

Seleccion y Prueba
Recomendaciones
Factibles

Elaboracion de la
Guia Alimentaria

Validaciéon y Ensayo

Para su redaccion se trabajo con especialistas en comunicacion
bajo supervision del equipo técnico elaborador.

Se elaboré también una propuesta de Grafica de la Alimenta-
cién Diaria. La seleccidn, evaluacion y factibilidad de los mensa-
jes y grafica se trabajé a partir del método de Grupos Focales y
cuestionario on-line.

Luego de la adaptacion de los mensajes segun resultados de
las distintas instancias de evaluacion con el comité interno ela-
borador, comité interno ampliado y panel interdisciplinario de
consenso, se realizé una consulta publica de los mensajes y la
grafica actualizada dando lugar a los mensajes y grafica finales.

Para la diseminacién e implementacién se disefiaron estrate-
gias multidimensionales a través de una estrategia integral de
comunicacion y difusion. Entre las acciones propuestas se men-
ciona: la elaboracién de una guia de aplicaciéon y un conjunto
de herramientas para facilitar la implementacién y apropiacion
de los mensajes y gréfica. Ademas de capacitaciones virtuales y

presenciales. °



Planeamiento y organizacion del trabajo

Definicidn de poblacion objetivo y destinatarios de las guias alimentarias

Caracterizacion de la poblacion objetivo y diagnéstico de situacion epidemiolégica, nutricional y alimentaria

Definicidn de los objetivos nutricionales. Revision y actualizacion de las recomendaciones nutricionales

Elaboracion de mensajes

Elaboracion de la grafica

Evaluacion de la viabilidad de los mensajes y la grafica

Primera version de las guias alimentarias para la poblacion argentina

Validacién de las guias alimentarias para la poblacion argentina

Edicion y avales

Aprobacion por las autoridades

Publicacién
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Guias alimentarias para la poblacién Argentina
-]
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MENSAJE 1

Incorporar a diario alimentos de todos los grupos y realizar al menos 30 minutos de actividad fisica.

Realizar 4 comidas al dia (desayuno, almuerzo, merienda y cena) incluir verduras, frutas, legumbres, cereales, leche, yogur o queso,
huevos, carnes y aceites.

Realizar actividad fisica moderada continua o fraccionada todos los dias para mantener una vida activa.

Comer tranquilo, en lo posible acompafiado y moderar el tamaiio de las porciones.

Elegir alimentos preparados en casa en lugar de procesados.

Mantener una vida activa, un peso adecuado y una alimentacion saludable previene enfermedades.

MENSAJE 4

Reducir el uso de sal y el consumo de alimentos con alto contenido de sodio.

Cocinar sin sal, limitar el agregado en las comidas y evitar el salero en la mesa.

Para reemplazar la sal utilizar condimentos de todo tipo (pimienta, perejil, aji, pimentén, orégano, etc.).

Los fiambres, embutidos y otros alimentos procesados (como caldos, sopas y conservas) contienen elevada cantidad de sodio,
al elegirlos en la compra leer las etiquetas.

Disminuir el consumo de sal previene la hipertension, enfermedades vasculares y renales, entre otras.
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5.1

PLANEAMIENTO
Y ORGANIZACION DEL TRABAJO

Tanto la planificacién como la organizacion del trabajo para el de-

sarrollo de la actualizacidn de las GAPA, se realizaron siguiendo
los lineamientos generales propuestos por el INCAP/OPS.

Se inicié con una busqueda sistematica de Guias Alimentarias
existentes para analizar y tomar las experiencias de otros paises
que ya desarrollaron y/o actualizaron sus Guias. Esta busqueda al
igual que la de las revisiones relacionadas con el tema se realizd
sin limites respecto a la fecha de publicacion. Se incluyeron docu-
mentos que en su titulo o resumen comprendieran al menos uno
de los siguientes términos: “Guias Alimentarias”, “Guias Alimen-
tarias Basadas en Alimentos (GABA)” para los documentos en
espariol y “Food Based Dietary”, “Food Guidelines”, “Alimentary
Guidelines” para aquellos documentos en otros idiomas.

Se excluyeron documentos no disponibles en idioma espafiol, in-
glés, italiano o portugués, aquellos que no se pudieron recuperar
en texto completo, y documentos dirigidos a patologias especificas.

GRABA D€ EUROPA: en la Tabla 2 se incluyen las directrices e
informacién sobre recomendaciones contenidas y su formato
gréfico. Predominan las directrices con recomendaciones so-
bre alimentos que contienen grasas, azucar y el consumo de
frutas y verduras.

También suelen contener informacién sobre la ingesta de ali-
mentos que contienen proteinas, alimentos ricos en carbohi-
dratos y fibra. Asi mismo, sobre la restriccién del consumo de
sal, la ingesta de suficientes liquidos, el control del peso corporal

y del consumo de alcohol, y otros aspectos relacionados con el
estilo de vida como la practica de suficiente ejercicio fisico y
el respeto de un horario para las comidas. En algunos casos,
ofrecen también consejos sobre higiene alimentaria. Algunos
paises, como es el caso de Italia y Dinamarca, poseen una lista
de mensajes basados en los alimentos, mientras que otros re-
presentan sus GABA en diferentes formatos graficos.

Organismos recopiladores

National Guideline Clearinghouse- NGC

Guidelines Finder National Electronic Library for Health- NelH

CMA Infobase-GPC producidas en Canada.

Primary Care Clinical Practice Guidelines

Guiasalud

GPC-Fisterra

Organismos elaboradores

Clinical Practice Guidelines recogidas en Fisterra.

The Scottish Intercollegiate GuidelinesNetwork- SIGN

GPC del NICE

New Zealand Guidelines Group

Guias Gastroenterologia

Guias de Fisterra

Guias del ICS

Centros de metodologia

GRADE Working Group

International Network (GIN)

Metabuscadores

Trip Database

Pubgle

Otros buscadores

Directorio de guias de la Web personal de Rafa Bravo

FAO Home- Compilacién de las Guias Alimentarias del Mundo

Tabla 1: Buscadores de Internet utilizados para Guias
de Prdctica Clinica.



PAIS

ALBANIA

AUSTRIA

BELGICA

BOSNIA HER-
ZEGOVINA

BULGARIA

CROACIA

REPUBLICA

CHECA

DINAMARCA

ESTONIA

FINLANDIA

FRANCIA

ALEMANIA

GRAFICA

Piramide

Piramide

Piramide

Ninguno

Pirdmide (y
folleto)

Piramide

Piramide

Brujula

Pirdamide

Circulo, pira-
mide y plato

Lista tabulada

Piramide tri-
dimensional

GRUPOS
DE ALI-
MENTOS O
MENSAJES*

6 grupos

6 grupos

8 grupos

6 gru-
pos (mas
liquidos y
actividad
fisica).

4 grupos

6 grupos

8 consejos
dietéticos

5 grupos

6 gru-

pos en el
circuloy la
piramide.
3 seccio-
nes del
plato (sélo
comida).

7 grupos

4 grupos

INFORMACION DE APOYO

Informacién cuantitativa para
cada grupo.

Informacién cualitativa y/o
cuantitativa para cada gru-
po: no forma parte del mo-
delo.

Informacién cuantitativa para
cada grupo: forma par-

te del modelo. Se proporcio-
na mas informacion sobre
alimentacién saludable en un
cuadernillo.

Informacién cualitativa y
cuantitativa para los grupos
alimentarios.

Informacidn cualitativa y
cuantitativa para cada grupo.
Folletos adicionales.

Informacidn cualitativa y
cuantitativa para cada grupo.

Informacién cualitativa y
cuantitativa para cada grupo.

Otra documentacién con in-
formacién adicional sobre ali-
mentacion saludable.

Informacién cualitativa y
cuantitativa aparte.

Documento introductorio.

Informacién cualitativa y/o
cuantitativa para cada gru-
po de la tabla.

Informacién cualitativa para
cada grupo: no forma par-
te del modelo.

Capitulo 3 ® Diagndstico

LiQUIDOS, SAL,
MICRONUTRIENTES
ESPECIFICOS

Recomienda reducir el consu-
mo de sal.

Las bebidas aparecen en el 62
grupo de la base de la pira-
mide.

Las bebidas aparecen en el 82
grupo en la base de la pira-
mide.

Recomienda reducir la inges-
ta de sal.

Consejos sobre liquidos y sal.

Consejos sobre el consu-
mo de sal.

Consejos sobre el consu-
mo de sal.

Consejos sobre el consu-
mo de agua.

Las bebidas forman el 72 grupo.
La sal ocupa el 82 lugar
de la tabla.

Las bebidas constituyen un
grupo unico.

Tabla 2. GABA de Europa — Formatos e informacion proporcionada (EUFIC, 2009).

ESTILO DE VIDA

Consejos sobre dieta varia-
da, Indice de Masa Corporal
(IMC) saludable y consumo
de alcohol.

Consejos adicionales so-
bre pesoy alcohol.

La actividad figura en
la base de la pirdmide, deba-
jo de las bebidas.

Consejos sobre dieta varia-
da, peso (IMC), actividad fisi-
cay alcohol.

Consejos sobre dieta varia-
da, peso (IMC), actividad fisi-
cay alcohol.

Consejos sobre dieta varia-
da, peso (IMC), actividad fisi-
cay alcohol.

Consejos sobre dieta varia-
da, peso (IMC), actividad fisi-
cay alcohol.

Consejos sobre dieta varia-
da, pesoy actividad fisica.

Consejos sobre dieta varia-
da, pesoy alcohol.

Consejos sobre actividad fi-
sica.
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PAIS

GRECIA

HUNGRIA

IRLANDA

ITALIA

LETONIA

LITUANIA

PAISES BAJOS

POLONIA

PORTUGAL

RUMANIA

SERBIA

GRAFICA

Piramide

Casa

Piramide (para
nifios)

Ninguno

Pirdmide con
guia alimen-
taria

Piramide
alimentaria

Rueda

Piramide

Circulo

Piramide
alimentaria

No existen
FBDG

GRUPOS
DE ALI-
MENTOS O
MENSAJES*

12 grupos

5 grupos

5 grupos

8 Directri-
ces

4 grupos
(mas
aguaenla
parte infe-
rior dela
pirdmide)

5 grupos

5 grupos

7 grupos

6 gru-
pos (mas
liquidos y
activi-
dad fisica
en la par-
te infe-
rior de la
pirdmide).

INFORMACION DE APOYO

Cierta informacién cualitati-
vay cuantitativa como par-
te del grafico.

Informacién cualitati-
vay cuantitativa incluida
en un texto aparte del grafico.

La version para adultos pro-
porciona informaciéon cua-
litativa y cuantitativa para
cada grupo. Numero de
raciones.

Informacién cualitativa y
cuantitativa para cada direc-
triz.

Informacién cualitativa y
cuantitativa para cada gru-
po: no forma parte del mo-
delo.

En texto aparte y en pagi-
nas web adicionales.

10 principios sobre nutri-
cién saludable en algunos
formatos.

Informacién cualitativa y
cuantitativa: forma par-
te del modelo.

LiQUIDOS, SAL,
MICRONUTRIENTES
ESPECIFICOS

Consejos sobre la inges-
ta de aguay sal.

Se menciona el
aguay lasalenel tex-
to de apoyo.

En el texto de apoyo se ha-
bla de los liquidos y el

4cido félico. Recomenda-
ciones sobre el consumo

de sal en los consejos adicio-
nales.

Una directriz sobre liqui-
dos y otra sobre sal.

Al lado de la piramide se ofre-
ce informacién en forma de
porcentaje sobre qué par-

te de nuestraingesta dia-

ria debe corresponder a

este grupo.

Recomienda reducir el consu-
mo de sal.

Mencionados en la informa-
cion de soporte.

En algunos formatos el agua
aparece fuera de la pira-
mide. Seincluye la sal en
los 10 principios.

Agua en el centro del circulo.

El agua se representaenla
piramide.

Tabla 2. GABA de Europa — Formatos e informacién proporcionada (EUFIC, 2009).

ESTILO DE VIDA

Recomendaciones sobre al-
cohol (beber vino con mo-
deracion) vy actividad fisica.
Recomendaciones sobre la re-
gularidad en las comidas.

Consejos en el texto de apo-
yo sobre alcohol, peso cor-
poral, ejercicio, seguridad
alimentaria, etiquetado, ten-
tempiésy regularidad en las
comidas.

Consejos sobre peso, ejerci-
cioy alcohol.

Consejos sobre peso vy activi-
dad fisica.

Recomienda un menor con-
sumo de sal. Consejos so-
bre dieta variada, peso (IMC),
equilibrio alimentacion activi-
dad fisica y alcohol.

Consejos sobre dieta varia-
da, peso, actividad fisica (no
cuantificada) y alcohol.

Mencionado en la informa-
cién de apoyo.

En los 10 principios se men-
cionan consejos sobre peso
y alcohol.

Consejos sobre dieta varia-
da vy alcohol.



PAIS

ESLOVAQUIA

ESLOVENIA

ESPANA

SUECIA

SUIZA

TURQUIA

REINO UNIDO

ANTIGUA
REPUBLICA
YUGOSLA-
VA DE MACE-
DONIA

OMS, CINDI

GRAFICA

Se establecera
el modelo
visual en los
proximos
meses (pri-
mera mi-

tad de 2009).

Pirdmide con
guia alimen-
taria

Piramide

Circulo y plato

Pirdmide

Circulo

Circulo (plato)

No existen
FBDG

Piramide

GRUPOS
DE ALI-
MENTOS O
MENSAJES*

Sin infor-
macion
en este
momen-
to, ya
que todavia
no se ha
elegido el
modelo
grafico.

7 gru-
pos (mas
actividad
fisica).

7 grupos

7 gru-

pos en el cir-
culo3enel
plato (sélo
comida)

6 grupos

4 grupos

5 grupos

4 grupos

INFORMACION DE APOYO

12 mensajes fundamenta-
les sobre nutriciény esti-
lo de vida.

Informacién cualitativa y
cuantitativa para cada grupo.

Informacién cuantitativa y
alguna informacién cualitativa
para cada grupo: forma par-
te adicional del modelo.

Informacién en texto apar-
te y en paginas web adicio-
nales.

Informacién cualitativa y
cuantitativa para cada gru-
po: forma parte del texto
aparte.

Informacidn sobre alimenta-
cion saludable en un comple-
to cuadernillo.

Informacién semi cuanti-
tativa para cada grupo en
texto aparte. Informacion
cuantitativa y cualitativa
disponible en paginas web
adicionales.

Los colores verde, naran-
jayrojo de fondo ayudan a
identificar la importancia re-
lativa de cada grupo del
modelo.

Capitulo 3 ® Diagndstico

LiQuUIDOS, SAL,
MICRONUTRIENTES
ESPECIFICOS

Se recomienda reducir el con-
sumo de sal.
Consejos sobre liquidos.

Se recomienda reducir el
consumo de sal.

Los liquidos forman parte
adicional del gréfico.

Se habla de los
liquidos y la sal en
el texto de apoyo.

Los liquidos aparecen en el
62 grupo en la base de la
pirdmide.

Se incluye en el cuadernillo.

Se menciona la sal en

la informacién de apoyo.
Se mencionan los

liquidos y la sal en una

lista de 8 consejos que se
facilitan aparte.

La sal se incluye en 12 pa-
sos aparte sobre alimentacién
saludable.

Tabla 2. GABA de Europa — Formatos e informacion proporcionada (EUFIC, 2009).

ESTILO DE VIDA

Consejos sobre dieta varia-
day alcohol.

Consejos sobre dieta varia-
da, peso (IMC), actividad fisi-
cay alcohol.

Recomendaciones sobre alco-
hol (vino) y actividad fisica en
la parte adicional del grafico.

Consejos sobre alcohol y ac-
tividad fisica en el texto de
apoyo.

La informacién sobre activi-
dad fisica forma parte adicio-
nal del grafico.

Consejos sobre actividad fisi-
cay peso en el cuadernillo.

Consejos sobre actividad fisi-
ca, peso corporal y desayuno
en la lista de 8 consejos.

Consejos sobre peso, acti-
vidad fisica y alcohol inclui-
dos en los 12 pasos.

* Los grupos de alimentos incluyen: leche y productos Idcteos; carne, pescado, huevos y alternativas; frutas y verduras; cereales, grasas y alimentos azucarados.
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GABA DE LATINOAMERICA ¥ €L CARIBE: |a evaluacién rea-
lizada por el INCAP en 2007, resalta a la familia como poblacién
objetivo en casi todas las Guias. Algunas incorporan guias para
menores de 2 afios y otras para los adultos mayores. En cuanto al
numero de mensajes que contemplan, varia entre 5y 12. La mayo-
ria dirigido a la prevencién de ECNT y algunos paises (El Salvador,
Costa Rica, Honduras y Guatemala) a problemas relacionados con
deficiencias nutricionales.

Cuatro mensajes resultan comunes a todas las Guias: alimentacion
variada, aumento del consumo de frutas, vegetales y cereales. Tres
mensajes se repiten en 9 paises: disminucion del consumo de gra-
sas, azUcares y sal.

El estudio de la OMS de 2014 muestra que los objetivos y mensa-
jes de las Guias Alimentarias han girado su orientacidon desde la
prevencién de la desnutricion y deficiencias de micronutrientes
a la prevencion de la O y las ECNT. Los mensajes que se repiten
con mayor frecuencia estan relacionados con la moderacion en el
consumo de grasas, sal, azlicares y alcohol; la promocién de una
alimentacion variada, con el aumento en el consumo de vegetales,

Esto refleja la transicidn nutricional que enfrenta la regién. Un
punto importante a resaltar es que usualmente las guias usan

” o«

términos ambiguos como “aumentar”, “moderar” o “disminuir”
el consumo de ciertos alimentos, sin especificar cantidades ni
tamafos de porciones, lo que dificulta que la poblacién entien-
da exactamente la cantidad recomendada vy, por ende, ponga

en practica estas recomendaciones.

La mayoria de los paises cuentan con planes de implementacién
gue no incluyen estrategias integrales de comunicacién. Cuan-
do existen, falta apoyo politico y recursos para ejecutarlas.

La evaluaciéon de las guias alimentarias es uno de los puntos
mas criticos, Unicamente 9 paises realizaron algun tipo de eva-
luacién (Argentina, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba,
Panama, Uruguay y Venezuela), con un enfoque mas orientado
al proceso que al impacto, y en grupos pequefios de poblacion.

En la Tabla 3 se incluyen las directrices e informacién sobre re-
comendaciones contenidas y su formato grafico en Latinoamé-
rica y el Caribe. °

frutas y agua; asi como el fomento de la actividad fisica.

PAIS GRAFICA
BOLIVIA Arco de la alimen-
(2000) tacion.

BRASIL 2006: Piramide
(2006/2014 En 2014 decidié no
EN CONSULTA  usar grafica.
PUBLICA)

CHILE (1997, Piramide.

2005 Y 2013)

GRUPOS DE ALI-
MENTOS O MEN-
SAJES*

10 mensajes.
7 grupos de alimen-
tos.

2006: 7 directrices
de cada grupo de
alimentos y dos
especiales sobre
actividad fisica y
calidad sanitaria de
los alimentos.
2014 : 3 reglas de
oroy 10 mensajes.

1997y 2005: 7
mensajes.

2013: 11 mensa-
jes.7 grupos de
alimentos.

INFORMACION DE
APOYO

No disponible.

Informacidn cualitativa
y semicuantitativa para
cada grupo. Ejemplo de
menus regionales. Pau-
tas para compra y con-
sumo de alimentos.

Informacion cualitativa
y cuantitativa para cada
grupo. Ejemplo de un
plan de alimentacion
saludable para nifios/as,
adolescentes y adultos.
Informacion sobre nece-
sidades energéticas y de
macronutrientes segun
sexo y grupo de edad.

Tabla 3. GABA Latinoamérica y el Caribe (Elaboracion propia).
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LiQUIDOS, SAL,
MICRONUTRIENTES
ESPECIFICOS

Recomienda uso de sal
yodada sin exagerar.
Sugiere el consumo de
agua.

Recomienda limitar el

consumo de sodio. Su-
giere evitar gaseosas o
jugos industrializados.

Aconseja sobre el con-
sumo de agua.

Recomienda limitar el
consumo de sal. Sugiere
el consumo de agua.

ESTILO DE VIDA

Se recomienda ejercicio y
pautas de higiene. Sugiere
evitar el consumo exagerado
de alcohol.

2006: Recomienda la ac-
tividad fisica y cuidar la
seguridad alimentaria en las
directrices especiales.

2014: Incorpora recomenda-
ciones acerca de productos
no procesados, comer en
compafifa, participar en la
elaboracién de los alimentos
y evitar la comida tipo fast-
food. Aconseja evitar el con-
sumo de alcohol y habito de
fumar. Recomienda acerca de
mantener peso saludable.

Incorpora control de peso,
hacer ejercicio y leer rétulos
de los alimentos.



COLOMBIA
(1999)

COSTA RICA
(1997/2010)

CUBA
(2000/2009)

GUATEMALA
(1998/2012)

HONDURAS
(2001/2013)

El Salvador
(2001/2013)

Tren de los alimen-
tos.

Plato

Platos de distintos
tamafios formando
una especie de
piramide con base
superior.

Olla

Olla

No usa grafica. En

la portada de una

de las guias hay un
camino de base mas
ancha (con grupo

de cereales), el cual
se va angostando
(pasando por otros
grupos de alimentos)
hasta llegar al grupo
de aceites o grasas.
Se aclara que no se
encontré como grafi-
ca, solo como dibujo
de portada.

8 Mensajesy 7 gru-
pos de alimentos.

1997: 10 mensajes.
2010: 11 mensajes.
4 grupos de alimen-
tos.

9 mensajesy 7 gru-
pos de alimentos.

1998: 8 mensajes.
2012: 10 mensajes.
6 grupos de alimen-
tos.

2001: 10 mensajes.
2013: 7 mensajes,
5 grupos de alimen-
tos.

2001: 11 mensajes.
2013: 9 mensajes.6
grupos de alimen-
tos.

Informacién cualitativa
y cuantitativa para cada
grupo.
Recomendaciones de
calorias y nutrientes
segun sexo y grupo de
edad.

Informacidn cualitativa
y cuantitativa para cada
grupo. Ejemplo de pre-
paraciones.

Informacién cualitativa
y cuantitativa para cada
grupo. Informacion
sobre peso saludable en
adultos y nifios.

Informacioén cualitativa
y cuantitativa para cada
grupo. Ejemplo de pre-
paraciones. Se indican
niveles recomendados
de actividad fisica. Ane-
X0 con autoevaluacion
de alimentacion y activi-
dad fisica.

Informacién sobre ma-
cro y micronutrientes.
Informacién cualitativa
y cuantitativa para cada
grupo. Anexos sobre
seguridad alimentaria 'y
recetario.

Informacién cualitativa
y cuantitativa para cada
grupo. Informacion
ampliada sobre plani-
ficacion alimentaria y
compra de alimentos.

Tabla 3. GABA Latinoamérica y el Caribe (Elaboracion propia).

Capitulo 3 ® Diagndstico

Recomienda limitar el
consumo de sal. Impor-
tancia del consumo de
agua (se menciona en
el material de apoyo).
Brinda recomendacio-
nes sobre vitaminas y
minerales segln sexo y
grupo de edad, ademas
de detallar su funciony
fuente alimentaria.

Recomienda limitar el
consumo de sal.
Aconseja sobre el consu-
mo de agua (se encuen-
tra también como parte
adicional del grafico).

Limita consumo de sal.
Propiedades de vit. E,
C, vit. del complejo B,
carotenoides, acido
araquiddnico y docosa-
hexaenoico. Necesida-
des de Fe y acido fdlico
en el embarazo (detalle
en material de apoyo).
No hace hincapié en el
consumo de liquidos.

Recomienda limitar

el consumo de sal. El
agua forma parte adi-
cional del grafico (enla
parte superior externa
de la olla). En la guia
ampliada se recomienda
evitar el consumo de
gaseosas, bebidas arti-
ficiales.En la guia am-
pliada se detalla funcién
y alimentos fuente de
vitaminas y minerales.

Recomienda el consumo
de agua (también forma
parte adicional del gra-
fico). Sugiere disminuir
el consumo de sal. En la
guia ampliada se detalla
funcién y alimentos
fuente de vitaminas y
minerales.

Recomienda limitar el
consumo de sal. Aconse-
ja sobre el consumo de
aguay evitar las bebidas
azucaradas.

Incorpora el cuidado de la
higiene, comer en familia y
practicar amor, tolerancia y
solidaridad como estilo de
vida. Se recomienda el ejer-
cicio, control de peso y no
fumar (haciendo hincapié en
la edad adulta).

Incorporar pautas de higiene,
mantener un peso saludable,
compartir los momentos de
alimentacién en un ambiente
tranquilo. Se recomienda
hacer ejercicio.

Recomienda acerca de man-
tener un peso saludable y
combatir el sedentarismo.
Brinda pautas de higiene.
Lactancia hasta los seis me-
ses (en material de apoyo).

Consejo sobre consumo de
alcohol y ejercicio (el ejer-
cicio también forma parte
adicional del grafico-parte
superior externa de la olla).
Da pautas de higiene.

Se recomienda hacer ejer-
cicio (también forma parte
adicional del grafico). Da
pautas de higiene.

Se recomienda ejercicio. Da
pautas sobre seguridad e
higiene.
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PAIS

México (ela-
borada en el
afo 2000)

Panama
(1997/2000/
2012)

Paraguay
(2003/2013)

Puerto Rico
(2005/2013)

GRAFICA

Plato

Piramide

Olla

2005: Pirdmide
2013:Plato

GRUPOS DE ALI-
MENTOS O MEN-
SAJES*

3 grupos de alimen-
tos y 10 mensajes.

8 mensajesy
5 grupos de
alimentos.

12 mensajes
y 7 grupos de
alimentos.

2005:

3 mensajes con
respecto ala
alimentacién

y 3 mensajes
relacionados con
ejercicios.

6 grupos de
alimentos.

2013:
Recomendaciones
por grupo de
alimentos.
Recomendaciones
relacionadas con el
ejercicio.

6 grupos de
alimentos.

INFORMACION DE
APOYO

Informacién cualitativa
y cuantitativa para cada
grupo. Clasificacion de
los grupos de alimentos
por colores. Anexo con
plan de alimentacién.
Recomendaciones se-
gun el peso.

Informacién cualitativa
y semicuantitativa para
cada grupo.

Informacién sobre ma-
cro y micronutrientes.
Informacién cualitativa y
semicuantitativa de los
grupos de alimentos.

Informacién cualitativa
y cuantitativa para cada
grupo. Clasificacion de
los grupos de alimentos
por colores.

Tabla 3 GABA Latinoamérica y el Caribe (Elaboracion propia).

LiQUIDOS, SAL,
MICRONUTRIENTES
ESPECIFICOS

Recomienda moderar el
consumo de sal.

No incluye recomenda-
cién de ingesta de agua.

Recomienda reducir el
consumo de sal y evitar
el consumo de bebidas
azucaradas. Sugiere con-
sumo de agua (también
como parte adicional del
grafico).

Sugiere el consumo de
sal yodada en pequefia
cantidad. En la guia se
detalla funcion y alimen-
tos fuente de vitaminas
y minerales. Recomien-
da evitar el consumo de
gaseosas y jugos artifi-
ciales. Aconseja sobre
el consumo de agua
(forma parte adicional
del grafico).

2005y 2013: Recomien-
da el consumo de agua
formando parte adicio-
nal del gréfico.

2005:

Sugiere evitar el consu-
mo de bebidas con gran
cantidad de azUcar.
Recomienda limitar el
consumo de sal.

2013:

Recomienda consumir
entre 6 a 8 vasos de
agua.

No recomienda nada
sobre la sal.

ESTILO DE VIDA

Incluye recomendaciones
sobre consumo de alcohol y
hacer las comidas en com-
pafiia.

No promueve el ejercicio.

Recomienda realizar ejer-
cicio (también como parte
adicional del grafico).

Se recomienda ejercicio (el
ejercicio también forma
parte adicional del grafico).
Incluye recomendaciones
sobre el consumo de alcohol
y pautas de higiene.
Importancia de comer en
familia.

2005y 2013:

Recomienda hacer actividad
fisica formando parte adi-
cional del grafico. Recomen-
daciones sobre control de
peso, consumo de alcohol.



PAIS

Republica
Dominicana
(2009)

Uruguay
(2000/2004)

Venezuela
(1990/2003)

Nicaragua
2008/actua-
lidad

GRAFICA

Mortero sobre tabla
de cortar.

Plato

Trompo

Mazorca de maiz

GRUPOS DE ALI-
MENTOS O MEN-
SAJES*

10 mensajes
y 6 grupos de
alimentos.

10 mensajes
y 6 grupos de
alimentos.

12 mensajes
y 5 grupos de
alimentos.

7 mensajes.

INFORMACION DE
APOYO

Describe las metas
nutricionales para el
pais con sus respectivos
objetivos cognitivos y
conductuales. Material
de apoyo para la inter-
pretacion del grafico
brindando informacion
cualitativa para cada
grupo de alimento.

Informacién sobre
macro y micronutrien-
tes. Recomendaciones
nutricionales para la
poblacién. Informacién
cualitativa y cuantitativa
para cada grupo. Prepa-
raciones con su respec-
tivo aporte caldrico.

Material ampliado sobre
los mensajes. Anexos so-
bre metas nutricionales
para Venezuela.

Falta guia completa.

Tabla 3 GABA Latinoamérica y el Caribe (Elaboracion propia).

Capitulo 3 ® Diagndstico

LiQUIDOS, SAL,
MICRONUTRIENTES
ESPECIFICOS

Se sugiere el consumo
de agua que también
forma parte del gréfico.

Limita consumo de sal.
La importancia de con-
sumir agua esta repre-
sentada por gotas y por
la palabra “agua” en el
mismo grafico. Sugiere
disminuir el consumo de
bebidas azucaradas. En
la guia se detalla funcién
y alimentos fuente de
vitaminas y minerales.

Recomienda moderar el
consumo de sal. Sugiere
el consumo de agua

(formando también par-
te adicional del grafico).

Recomienda tomar ocho
vasos de agua al dia. La
imagen del vaso forma
adicional del grafico.

ESTILO DE VIDA

Da pautas de higiene y reco-
mienda el ejercicio (también
como parte adicional del
grafico). Estimula la lactancia
materna.

Mensaje acerca de la hi-
giene de los alimentos y su
eleccion de acuerdo al pre-
supuesto familiar. Dentro de
la guia ampliada se propone
la meta de actividad fisica
para adultos, adolescentes
y nifios.

El estimulo sobre la realiza-
cion de ejercicio se encuen-
tra como parte adicional del
grafico. Sugiere mantener un
peso adecuado, compartir la
comida con el grupo familiar.
Da pautas de higiene, selec-
cion y compra de alimentos.
Promueve la lactancia ma-
terna. Da recomendaciones
sobre el consumo de alco-
hol.

Recomienda realizar media
hora de ejercicios todos los
dias. El estimulo sobre Ia
realizacion de ejercicio se
encuentra como parte adi-
cional del grafico.



Guias alimentarias para la poblacién Argentina

Poblacidn objetivo: poblacion general mayor de 2 afios de edad
que habita el suelo argentino.

Se priorizé como unidad de consumo a la mujer adulta debido
a su histdrica participacion en la alimentacién del grupo fami-
liar y a su creciente incremento como Jefa de Hogar. La mujer
adulta es quien tiene la mayor responsabilidad en los asuntos
del hogar y, en la mayoria de los casos, es el principal susten-
to econdmico (segun recomendaciones de las Naciones Unidas
para Censos de la Regidn, define Jefe de Hogar a la persona con-
siderada como tal por los demds miembros del hogar).

En el censo 2001 predomind el hombre (65,8%) para jefes de
hogar en el total de hogares del pais. En el 2010 se registrd un
incremento de la jefatura femenina (27,7% al 34,2%). Se observo,
ademas, que la jefa mujer no sélo se declara como tal por no te-
ner conyuge, sino también en casos en los que tenia pareja. Esto
ultimo se debe por un lado, a una mayor equiparacion en las rela-
ciones de pareja; y por otro lado, a una mejor posicion de las mu-
jeres en el mundo laboral que les permitié el acceso a mayores
ingresos con incremento de su aporte al presupuesto hogarefio,
cuyo efecto es el reconocimiento como sostén familiar.

Potenciales usuarios: toda persona que cumpla o pueda cumplir
con una tarea educadora o multiplicadora de la educacién. Esto se
aplica tanto para el documento técnico, como para los materiales
realizados para facilitar su implementacion.

Uno de los elementos clave en la implementacion de las Guias
Alimentarias es el rol de los facilitadores/multiplicadores,
entendiendo como tales a las personas de diferentes sectores
responsables de trasmitir los contenidos a la poblacién objetivo.

. SECTOR DE LA SALUD: nutricionistas, médicos,
enfermeras, trabajadores sociales, educadores para la
salud y promotores de la salud.

. SECTOR DE DESARROLLO SOCIAL: trabajadores sociales,
nutricionistas, médicos, socidlogos, antropdlogos,
educadores, facilitadores, lideres comunitarios
y promotores comunitarios y responsables de la
preparacion de alimentos.
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. SECTOR EDUCACION: profesores, directores, docentes
universitarios y responsables de la preparacion de
alimentos.

. SECTOR AGRICOLA: ingenieros agrénomos y técnicos
agricolas, nutricionistas, socidlogos y antropdlogos.

o SECTOR ALIMENTOS: ingenieros en alimentos,
agrénomos, veterinarios, farmacéuticos, técnicos
agricolas, nutricionistas.

o Personal de las oficinas de proteccion y defensa al
consumidor.

o Profesionales y técnicos relacionados con la temdtica.

o Sector productor y comercializador de alimentos,

entre otros.

El diagndstico de la situacién epidemiolégica, nutricional y
alimentaria permite conocer los factores de riesgo y proble-
mas asociados a la alimentacion de la poblacidn objetivo, a
partir de los datos socio-demograficos, la situaciéon de salud
y nutricion de la poblacion, la disponibilidad y acceso a los
alimentos y los patrones de consumo y practicas alimentarias
existentes.

Para la elaboracion del diagndstico se realizé una revision
de encuestas, informes y publicaciones existentes. Se to-
maron en cuenta, siguiendo los lineamientos de la FAO, el
analisis de las tasas de mortalidad y morbilidad por grupos
de poblacidn, principales causas y el andlisis de tendencias.

Se utilizaron indicadores antropométricos y puntos de corte
para identificar las afectaciones de peso, para la talla y para
la edad respectivamente, las alteraciones de talla para la
edad y los niveles de SP y O.

También se tuvieron en cuenta las prevalencias e incidencias
de las deficiencias de micronutrientes, particularmente de
hierro, yodo y vitamina A y otros factores como el nivel de
actividad fisica, frecuencia y consumo de alimentos prepara-
dos fuera del hogar y de baja calidad nutricional y la existen-
cia de contaminantes quimicos y biolégicos de los alimentos
consumidos.



3.3. .I METODOLOGIA: se realizé una busqueda siste-
matica de la literatura internacional y local en relacién con la
situacion de salud y nutricion de la poblacidn, disponibilidad
y acceso a los alimentos, y a patrones de consumo y practicas
alimentarias actuales.

En la Figura 2 se detallan los pasos realizados para la busqueda
bibliografica.

1 Preguntas generales:
—¢Cudl es la situacion nutricional en Argentina al
momento actual?
—¢Cudl es el patrén de consumo de alimentos en
Argentina al momento actual?

2. Preguntas clinicas: (formato PICO: paciente/problema,
intervencién, comparador, outcome/resultado).
Se transformaron las preguntas generales en preguntas
clinicas segun el modelo propuesto por la Medicina
Basada en la Evidencia. Figura 3.

3. Fuentes de datos consultadas (aiio 2013 y actualizada
en 2014) - seleccion de tipo estudios. Figura 4.

POBLACION INTERVENCION

Poblacién argentina sana de ambos sexos

Situacion nutricional actual.

Elaborar la pregunta con sus componentes en
formato PICO.

Decidir el tipo de estudio mas adecuado.

Elegir las bases de datos donde buscar.

Trasladar la pregunta a lenguaje documental y elegir
los operadores légicos.

Definir los limitadores que se usaran (fecha de publi-
cacion, edad, tipo de estudio,etc.).

Ejecutar la busqueda y evaluar los resultados refor-
mulando la estrategia si fuera necesario.

RESULTADOS

Tasa de natalidad.
Tasas de morbilidad.
Tasas de mortalidad.
Frecuencia de realizacion de actividad fisica.

>2 afios de edad.

Poblacién argentina sana de ambos sexos Patrén de consumo
>2 afios de edad. alimentario.

INTERVENCION
PACIENTES COMPARACION

- Factor de riesgo
- Edad y sexo, estado de la enfermedad, -éComparacion adecuada?,
riesgo basal, contexto sanitario. édosis?, ¢efecto de clases?

. Peso. Talla.

Composicion de alimentos promedio.
Composicion de macronutrientes promedio.
Composicion de micronutrientes promedio.

RESULTADOS
(OUTCOMES)

- ¢Variables importantes?
-¢Compuestas? ¢intermedias?
-Efectos adversos.

-Prueba diagndstica y patrén oro. -Sensibilidad, especificidad, etc.

_|_

DISENO/S MAS ADECUADOS DE LOS ESTUDIOS
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Biblioteca Cochrane /
Biblioteca Cochrane Plus

TRATAMIENTO

DIAGNOSTICO PRONOSTICO €TIOLOGIA

<

4

Trip Database

Clinical Evidence

Medline EMBASE

Debido a que la pregunta clinica es de diagndstico, se seleccio-
naron estudios de corte transversal o de cohorte y revisiones
sistemdticas, desde el 2000 (fecha de publicacion de las Guias
Alimentarias para la Poblacién Argentina, 2000) a abril de 2014,
detalladas en la Figura 5.

Para la busqueda en internet, los términos “mesh” (del inglés
Medical Subject Headings) utilizados fueron: “Nutrition status
and Argentina and systematic review”, “Nutrition status and Ar-
gentina and cross sectional” sin filtro idiomatico desde el 2001 a
abril 2014. Se usaron las siguientes bases de datos internaciona-

les, latinoamericanos y locales, de acceso libre:
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Cochrane Library (www.thecochranelibrary.com). No se
encontraron citas.

Trip database (www.tripdatabase.com).

7 citas no relevantes.

Medline (www.ncbi.nim.nih.gov).

Se encontraron 20 citas, 2 relevantes.

El indice Bibliogrdfico Espafiol (IBECS) (www.ibecs.isciii.
es). No se encontraron citas.

MetaCrawler (www.metacrawler.com).

No se encontrd citas relevantes.

BVS Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias
de la Salud (LILACS) (www.bases.bireme.br).

Se encontraron 46 citas, 9 relevantes.

Scielo. Biblioteca Electrénica Cientifica en Linea
(Bibliografia Latinoamericana) (www.scielo.org).

Se encontrd 1 cita relevante.

CAICYT Centro Argentino de Informacion Cientifica y
Tecnoldgica (www.caicyt.gov.ar). No se encontraron citas.
SISBI Sistema Nacional de Bibliotecas e Informacion.
Universidad de Buenos Aires (www.sisbi.uba.ar). No se
encontraron citas.



AUTOR Y ANO

1. Comparacion
entre referencias
de las prevalencias
de sobrepesoy
obesidad, esti-
madas a través
del IMC, en nifios
de Argentina.
Padula, Gisel y
otros.

2. Habitos alimen-
tarios y experien-
cia de caries en
adultos jovenes en
Rosario, Argentina.
(Kohli, Poletto, &
Pezzotto).?

POBLACION

Poblacion: 737
nifios/as de térmi-
no sanos entre 2

a 5 aflos de edad
gue concurrieron a
control de salud en
el Consultorio del
Nifio Sano, Servicio
de Pediatria del
Hospital Interzonal
Dr. Alejandro Korn/
Melchor Romero,
La Plata (Ministerio
de Salud de la Pcia
de Bs As, Argen-
tina).

Poblacion: 517
pacientes, ambos
sexos, entre 15-
45 afios de edad.
Rosario, Argentina.

VARIABLES EN ESTUDIO
/INTERVENCION

Objetivo: comparar prevalencia

de sobrepeso y obesidad con

3 referencias internacionales a

través de la medicién del IMC.

Las referencias utilizadas

fueron: 1. Centers for Disease

Control and Prevention (CDC)
(>Pc85:sobrepeso; > Pc95: obesidad);
2. International Obesity Task
Force(IOTF) (valores limites sexo-
edad especificos) y 3. Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) (+2 desvios
estandar: sobrepeso; >+3: Obesidad).
Disefio: estudio descriptivo

de corte transversal.

Muestra: Entre el 2004-2005 Variables
en estudios: IMC internacionales

Objetivo: describir el perfil epide-
mioldgico de experiencia de caries

y habitos dietéticos en tres sub-
poblaciones de adultos jovenes.
Disefio: estudio de corte transversal.
Muestra: Se investigd a todos los
pacientes de ambos sexos, de 15 a

45 afios de edad, que concurrieron
espontdneamente a la consulta odon-
toldgica para efectuar extracciones de
sus piezas dentarias entre febrero de
2003y julio de 2004.

Se incorporaron 3 instituciones de
atencion privada (19%); 1 servicio
publico provincial situado dentro del
area céntrica de Rosario (81%), que
atiende al sector de clase media que
por motivos laborales perdié su obra
social asi como a sectores mutualiza-
dos y carenciados; y 1 servicio publico
municipal, ubicado en un area mar-
ginal, donde se atiende al sector mas
carenciado de la ciudad.

Tabla 4. Resultados de la busqueda bibliogrdfica.

Capitulo 3 ® Diagndstico

RESULTADOS

La prevalencia de nifios con sobrepeso
estimada con la referencia del CDC

es 1,1 veces mayor que la de IOTF y
2,33 veces lade OMSy la de IOTF es
2,1 veces la de OMS (p= 0,00001). La
prevalencia de nifios con obesidad
estimada con la referencia del CDC es
5,4 veces la de IOTF y 23,9 veces la de
OMS, mientras que la de I0OTF es 4,4
veces la de OMS (p=0,0000001).

En 517 (15 a 45 afios, promedio 26,5 +
8,5a.). EI 34,8% M, 65,2% F . EI 55,9%
se atendid en hospital provincial y el
25,1% en dispensario. Sobre el consu-
mo de lacteos 6,4% no los consumian.
Los que consumian a diario eran ma-
yoritariamente concurrentes a servi-
cios privados. Cuando se indagaron los
motivos del no consumo: en los servi-
cios publicos la leche era reemplazada
por «mate» o se la dejaba a los nifios;
ademas, su ingesta esta culturalmente
relacionada con la embarazo y lac-
tancia. También expresaron que no
les interesaba como alimento o que
carecian de dinero para su compra. En
el sector privado: no tener el hdbito
de su ingesta, no considerarlo como
alimento, o consumirlo en forma
estacional (invierno o verano). En los
3 servicios algunas personas mani-
festaron que al ingerir lacteos sufrian
desarreglos digestivos mientras que
otras dejaron de consumirlos porque
no les agradaban. Se analizaron los ti-
pos de golosinas o dulces consumidos
considerados riesgosos para la inte-
gridad dental. Sector privado mayor
ingesta de panificado tipo «facturas»,
tortas, galletitas y dulces. Hubo dife-
rencias significativas entre servicios
para el consumo de dulce de batata
(p=0,001), miel (p=0,003), y tortas
(p=0,014), prevalecieron en el sector
privado. Scios. Publicos: mayor ingesta
de caramelos blandos, «alfajores» y
dulce de leche.

COMENTARIO

Las prevalencias

de sobrepeso y
obesidad, difieren
sustancialmente

de acuerdo ala
referencia y valores
limite utilizados. No
existiendo aun un
criterio Unico, cada
una de las referen-
cias debe utilizarse
con precaucién. No
se aclara cdmo fue
tomada la muestray
tampoco la tasa de
respuesta.

No se describe la
intervencion (tipo
de encuesta, quien
la hizo).Al tratarse
de pacientes que
acuden a control
sobreestima el cui-
dado de la salud.
No describe tasa de
respuesta.



Guias alimentarias para la poblacién Argentina

AUTOR Y ANO

3 .Association
between dietary
habits, edu-
cation, serum
triglycerides and
blood cholesterol
among women of
Cabildo, Buenos
Aires. (Schneider,
Barengo, Haapala,
& Tavella).®

4. Proyecto “En-
cuesta a los Servi-
cios Alimentarios
de Comedores
Escolares Estata-
les” (PESCE): al-
cance de las metas
nutricionales de
las prestaciones
alimentarias de
los comedores
escolares de Gran
Buenos Aires,
Argentina. (Bua-
mden, Graciano,
Manzano, & Zum-
mer).®

POBLACION

Poblacion: 107
mujeres entre 20
y 69 aflos de edad,
oriundas de Cabil-
do, provincia de
Buenos Aires.

Poblacion: 299
escuelas relevadas
de 301 totales de
comedores escola-
res del Gran Bue-
nos Aires, Argenti-
na en 2007.

VARIABLES EN ESTUDIO
/INTERVENCION

Objetivo: Evaluar el consumo de ali-
mentos y su relacion con el nivel de
educacion, colesterol total y triglicé-
ridos.

Disefio: estudio descrip-

tivo de corte transversal.

Muestra: Entrevista estandarizada

y estructura realizada por personal
entrenado. Se selecciond una mujer
por casa (todas las casas de la ciudad
fueron visitadas) seleccionada por sis-
tema de bolillero durante el afio 2001.

Objetivo: Evaluar el alcance de las
metas nutricionales de las prestacio-
nes alimentarias de los comedores
escolares estatales de la region Gran
Buenos Aires, Argentina, en 2007.
Disefio: Estudio descriptivo de corte
transversal.

Encuesta administra-

da por nutricionistas.

Muestra: Aleatoria estratificada
bietapica; Unidad de analisis: pres-
tacion alimentaria de todas las
escuelas estatales de la region.
Metas nutricionales: elaboradas por
prestacion, para energia, nutrientes
y alimentos criticos por grupo etario
(Grupo 1: 3 afios; Grupo 2: 4-8 afios;
Grupo 3: 9-14 afios).

Tabla 4. Resultados de la busqueda bibliogrdfica.

RESULTADOS

Tasa de respuesta 87%. Nivel prome-
dio de CT mujeres mayor a 209 mg/dl,
nivel promedio de TG dentro del rango
normal (124 mg/ dl). CT aumentaban
con la edad. EI 98% consumia pany
galletitas regularmente y el 92% pro-
ductos lacteos, la mayoria enteros. El
consumo de carnes (96%) y comidas
rapidas (100%) era muy alto. Mas
afios de educacién, consumian mas
pescado y vegetales. Mayonesa (58%)
y manteca (43%) eran habitualmente
utilizadas para acompafiar comidas

y untar pan. El aceite de girasol, mas
usado para cocinar (94%). Menos afios
de educacion (< 7 afios) presentaban
un puntaje de riesgo nutricional mas
elevado, y por ende habitos nutricio-
nales menos sanos. No se encontré
una relacién estadisticamente signifi-
cativa entre los grupos de alimentos y
niveles de CTy TG.

Resultados: Desayuno/Merienda: el
aporte de leche fue menor a la meta
para todos los grupos etarios. La
racion brindada al Grupo 1 alcanzo

la meta para todos los nutrientes
excepto el calcio. Para el Grupo 2 la
racién brindada solo fue aceptable en
zinc y hierro. El Grupo 3 no alcanzé
ninguna meta. Almuerzo: para todos
los grupos etarios, existié un aporte
caldrico por debajo de la meta y exce-
so proteico. Para el Grupo 1, la racién
ofrecida superd las metas de hierro

y zinc; y no alcanzé la de vitamina A.
Para el Grupo 2, los aportes de zinc

y vitamina C superaron la meta; cal-
cio, hierro y vitamina A presentaron
aportes bajos. Para el Grupo 3, solo
se alcanzé la meta en vitamina C. El
aporte de carne solo supero las metas
establecidas para el grupo 1. El aporte
de fruta superd la meta para el grupo
1y 2,y fue aceptable para el grupo 3.
El Desayuno/Merienda para Grupo 2
aportdé mas kcal en las escuelas que no
brindaban almuerzo.

COMENTARIO

Sélo el resumeny
no muestran los
ndmeros



AUTOR Y ANO

5. Estado nutricio-
nal y composicion
corporal de nifios
residentes en
barrios periféri-
cos de La Plata,
Argentina. (Evelia
E. Oyhenartl, y
otros).®

6. Niveles de

zinc en plasmay
glébulo rojo en
estudiantes uni-
versitarias. (Maria
Luz Pita Martin de
Py otros).®

7. Evaluacién
antropométrica en
nifios de la ciu-
dad de Cordoba,
afio 2000 (Dres.
Monica Chesta 'y
otros).”

8. Encuesta de
nutricion de la
nifiez del norte
argentino: Proyec-
to encuNa Parte Il:
El estado nutricio-
naly el contexto
familiar y social
(Dr. Raul Mercery
otros).®

POBLACION

Poblacion: 608
nifios y nifias sa-
nos deentrela
11 afios de edad,
que asistian a dos
comedores barria-
les ubicados en

la periferia de la
ciudad de La Plata,
Argentina.

Poblacion: 48 es-
tudiantes universi-
tarias clinicamente
sanas La Plata,
Argentina.

Poblacién: 1.225
nifios del area urba-
na de la ciudad de
Cordoba, distribui-
dos en tres grupos
etarios: 6-24 meses,
5 afios (£ 3 meses) y
8 afios (£ 3 meses).
Resultados antro-
pométricos de la
“Encuesta salud,
nutricién y desa-
rrollo” efectuada

en Cérdoba, en
mayo- septiembre
de 2000.

Poblacion: 3630
hogares, 19.355
personas de ho-
gares mas pobres,
con niflos meno-
res de 6 afios, de
nueve provincias
del norte argen-
tino (Jujuy, Salta,
Santiago del Este-
ro, Tucuman, Ca-
tamarca, Formosa,
Chaco, Misiones y
Corrientes).

VARIABLES EN ESTUDIO
/INTERVENCION

Objetivo: Evaluar el estado nutricional y
la composicién corporal, como indicado-
res de la calidad de vida, en nifios que
concurren a comedores comunitarios de
La Plata, Argentina. Disefio: Estudio de
corte transversal entre abril y noviembre
de 2004. Muestra: Estratificada segun

la edady el sexo de los participantes. Se
determind la T/E, el P/Ey P/T, asi como el
IMC, el drea musculary el drea adiposa.
Los datos se transformaron a puntuacio-
nes z. Se calcularon odds ratio e IC 95%.

Objetivo: Estudiar en estudiantes
universitarias la distribucién de tres
parametros bioquimicos: Zn en plas-
ma, Zn en eritrocito y la relaciéon Zn /
hemoglobina, comparandolos con los
publicados en la bibliografia interna-
cional. Disefio: Estudio descriptivo,
transversal, de cardcter exploratorio.
Muestra: No probabilistica 48 estu-
diantes universitarias, clinicamente
sanas. Evaluacion antropométrica por
medicion de peso vy talla. Célculo del
IMC en kg/m2 y determinacion en
sangre entera: hemograma completo
y Zn por espectrofotometria de absor-
cién atdmica.

Obijetivo: Describir la situacién nutricio-
nal de la poblacién infantil de la ciudad
de Cérdoba. Disefio: Estudio descrip-
tivo de corte transversal. Muestra:
Muestreo por conglomerados multieta-
pico:558 nifios de 6-24 meses, 368 de
5 afios + 3 meses y 299 de 8 afios + 3
meses, distribuidos en tres niveles so-
cioeconémicos (NSE): superior, medio e
inferior. Se consideraron seis categorias
de malnutricién: acortamiento, riesgo
de acortamiento, emaciacion, riesgo

de emaciacién, obesidad, riesgo de
obesidad. Los resultados se expresaron
en puntuaciones z medias y segun la
clasificacion de Waterlow.

Objetivo: Identificar el estado nutri-
cional de los nifios entre 6 meses y

6 afios pertenecientes a hogares NBI
de las 9 provincias argentinas del nor-
te, de acuerdo a varias dimensiones
socioeconémicas. Disefio: Estudio

de corte transversal y retrospectivo
de hogares NBI. Muestra: estratifica-
da, probabilistica y multietapica (N=
3.630). Se estimaron las relaciones
de peso/edad, talla/edad y peso/talla
segulin sexo. Las comparaciones se
efectuaron segun el estandar interna-
cional de la OMS.

Tabla 4. Resultados de la busqueda bibliogrdfica.
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RESULTADOS

La prevalencia de peso bajo para la
edad fue de 9%, la de peso bajo para
la talla fue de 3%y la de talla baja para
la edad de 15%. Las prevalencias de SP
y O fueron de 12,5% y 7,1%, respecti-
vamente. En esta poblacion el 47,2%
presentd déficit de masa musculary el
20,4% déficit de masa adiposa. En los
nifios con SP y O, el area adiposa fue
34,3% mayor que la de la poblacién de
referencia; en contraste, el drea mus-
cular que fue 12,5% menor.

Edad promedio 22.3+3.3 afios. Carac-
teristicas antropométricas (Media +
DE): peso (kg): 56.0 £ 6.8; talla (m):
1.62 £ 0,05; IMC(kg/m2):21.3+2.2. Las
estadisticas descriptivas: media + DE,
(IC95%) y [rango] de los indicadores
bioquimicos: ZnP (ug/dL): 95 + 20,
(89- 100), [60- 175]; ZnE(ug/mL): 13.2
+2.6, (12.5- 13.9), [7.6- 18.5] ; Zn/
Hb: 39.8 + 7.2, (37.7-41.9), [24.4-54].
Conclusiones: El comportamiento de
los indicadores presenté una distribu-
cién normal y el 6.3% de las estudian-
tes con valores de ZnP inferiores a 70
ug/L se encontraron dentro del mismo
rango de ZnE y Zn/Hb de las que pre-
sentaron valores de ZnP> 70 ug/L, lo
cual indicaria un estado nutricional
satisfactorio para este oligoelemento.

Prevalencia de acortamiento 3,4% vy
riesgo de acortamiento 6,7%; cifras
significativa- mente mas altas en el
NSE inferior. No se observé en general
emaciacion y riesgo de emaciacion,
excepto en el NSE inferior a los 8 afios
(4,3%). Prevalencia de obesidad mayor
alos 5y 8 afios (10%) en comparacion
con el grupo de 6-24 meses (5,4%).
Perfil nutricional caracterizado por
ausencia de emaciacion, presencia de
acortamiento y aumento de obesidad,
similar al observado en otras regiones
del pais y del mundo.

Proporcién de talla/edad, peso/edad

y peso/talla por debajo del percentil
10 del estandar de referencia (OMS)
segun provincia: Jujuy 27,8; 12,5y 2,3
Salta 28,1; 14,3y 3,7 Catamarca 21,5;
10,8y 2,2 Tucuman 35,8; 17,9y 4,5S.
del Estero 35,4; 20,3 y 5,6 Chaco 24,2;
13,7y 4,2 Formosa 27,9; 16,6 y 5,9
Corrientes 27,2; 20,6 y 4,8 Misiones
30,3; 19,0y 4,8 (X2=55,0 p:0,000 X2=
53,6 p:0,000 X2= 36,3 p:0,003).

COMENTARIO

No establece cémo
fue tomada la
muestra.

Muestra no aleato-
ria. Por IMC peso
saludable. Poblacion
universitaria.

En el contexto

de la crisis social
2001-2002.Se ob-
serva que, el déficit
nutricional se co-
rresponde con los
detrimentos de las
condiciones socioe-
condmicas, con la
Unica excepcion del
acceso a programas
nutricionales y mo-
netarios.



Guias alimentarias para la poblacién Argentina

AUTOR Y ANO

9. Estado nutri-
cional de adultos
mayores de bajos
ingresos de la zona
sur de la ciudad de
Cordoba, Argenti-
na. (Asaduroglu, y
otros).?

10. Less than ad-
equate vitamin D
status and intake
in Latin America
and the Caribbean
a problem of un-
known magnitude.
(Brito Ay otros).t%

11. Childhood
Obesity in Devel-
oping Countries:
Epidemiology,
Determinants, and
Prevention (Gupta
Ny otros).1t

POBLACION

Poblacion: 229
adultos mayores a
60 afios de edad
ambulatorios,
beneficiarios de
un programa de
complementacion
alimentaria, de 22
centros de la zona
sur, ciudad de Cor-
doba, Argentina.

Poblacién: 243 es-
tudios identificados,
seleccionados 28
(incluyendo 2 en-
cuestas nacionales
de salud de México
y Argentina).con
determinaciones
bioguimicas y die-
téticas de vitamina
en individuos sanos
de todas las edades,
en cualquier época
del afio, de todas
las regiones y con
cualquier tipo de
pigmentacion de
piel.

VARIABLES EN ESTUDIO
/INTERVENCION

Objetivo: Conocer el estado nutri-
cional de adultos mayores bene-
ficiarios de un programa de com-
plementacion alimentaria. Disefio:
Descriptivo. Muestra: Muestreo
aleatorio sistematico multietdpico,
estratificado, de centros de jubilados.
Variables: Estado Nutricional, sexo,
edad, nivel educacional, convivencia,
estado civil. Instrumento: Mini Nutri-
tional Assesment.

Objetivo: Evaluar la prevalencia de dé-
ficit de vitamina D en Latinoamérica 'y

el Caribe. Disefio: Revisidn sistematica.

Muestra: Conducida en el afio 2011.
Variables en estudios: estudios que
utilizaran marcadores bioquimicos y
estimaciones de ingesta dietética.

Objetivo: revisar los criterios diagnosticos
de obesidad infantil, prevalencia, tenden-
cias, determinantes y consecuencias de la
obesidad infantil en paises emergentes.
Disefio: revision sistematica. Muestra:
Busqueda bibliografica usando los tér-
minos: childhood obesity, abdominal
obesity in children, developing countries,
prevalence, and nutritional education asf
como los nombres de los paises emer-
gentes en PubMed (National Library of
Medicine, Bethesda, MD) desde 1966 a
febrero 2011 y asimismo una busqueda
en Google Scholar hasta febrero 2011.
701 articles critically read by two authors
(A.M. and N.G.). Los estudios fueron se-
leccionados segun los siguientes criterios:
tamafio de la muestra, disefio (caso con-
trol o estudios prospectivos) publicados
en revistas de buen impacto y realizados
por establecidos grupos de investigacion.
Finalmente fueron elegidos 163 articulos.

Tabla 4. Resultados de la busqueda bibliogrdfica.

RESULTADOS

4,80 % mal estado nutricional,

31,44 % riesgo de malnutricion.

Los FR mas frecuentes: problemas
neuropsicolégicos (principalmente
depresion), polifarmacia y parametros
dietéticos (insuficiente consumo de
proteinas, frutas y verduras, y nimero
de comidas completas/dia). La mayoria
de los ancianos malnutridos mostraron
valores antropométricos normales;
50% de las mujeres y todos los varones
presentaron pérdida de peso >3 kg en
los ultimos 3 meses, habian padecido
enfermedad/estrés agudo y anorexia
moderada, y tuvieron percepcion de
mal estado nutricional. La prevalencia
de desnutricion en adultos mayores
ambulatorios de bajos ingresos de

la zona sur de la ciudad Cérdoba fue
similar a la encontrada en grupos
semejantes. Los pardmetros dietéticos
fueron importantes factores de riesgo.

Se encontraron estudios que reportan el
nivel de vitamina D en grupos especifi-
cos en Argentina, Brasil, Chile, Ecuador,
Colombia, Guatemala y México. Sin em-
bargo el tamafio de la muestra y la baja
representatividad nacional de los datos
no permite conclusiones a nivel regional.
El déficit de vitamina D fue clasificado
como bajo, moderado o severo problema
de salud publica. El Unico pais con una
muestra con representatividad nacional
fue México con 24%, 10%, 8%, and 10%
tasas de prevalencia de insuficiencia

de vitamina D (25-hydroxyvitamin D <
50 nmol/L) en preescolares, escolares
adolescentes y adultos respectivamente.
La prevalencia de déficit de vitamina D
(25-hydroxyvitamin D < 20 nmol/L) fue
menos del 1% para todos los grupos.

Obesidad en adolescentes (Argentina)
Pituelli (Pituelli SN, 2008) y col 2007,
5a 18 afios (n=1043) SP (IMC percen-
ntilo 85-75) 13.9 O (percentilo >o igual
95)5.4%

Kovalskys (Kovalskys I, 2010) v col
2010, 10 a 11 afios (n=1588) SP y

O (Punto corte CDC) 35.5, O (Punto
corte IOTF)27.9 y O (Ponto corte
WHO) 27.9

COMENTARIO

Articulo no disponi-
ble. No se describe

el periodo en el que
fue realizado.

Articulo no dispo-

nible. Metodologia
de seleccién de la

muestra no aclara-
da. Impresiona ser
una revision narra-
tiva.

Como revisidn sis-
tematica metodold-
gicamente de mala
calidad. Los trabajos
individuales de
Argentina aportan
datos locales.
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Esta busqueda se completd con una indagacién manual en las 5 Encuesta Mundial de Salud Escolar. Resultados de 2007.
bases de datos del Ministerio de Salud de la Nacion de encues- 6 Encuesta Nacional de Gastos de los Hogares 2004/2005.
tas nacionales, regionales y/o locales. Resultados: 7. Encuesta Mundial de Tabaquismo en Adultos 2012.

1 Primera Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 8 Valorizacion de la Canasta Bdsica Alimentaria y de la

para Enfermedades No Transmisibles 2005. Canasta Bdsica Total. Instituto Nacional de Estadisticas

2. Segunda Encuesta Nacional de Factores de Riesgo y Censos (INDEC) 2013.
para Enfermedades No Transmisibles 2009. 9. Censo Nacional de Poblacion, Hogares
3. Tercera Encuesta Nacional de Factores de Riesgo y Viviendas 2010 de Argentina.

para Enfermedades No Transmisibles 2013.

4. Encuesta Nacional de Nutricion y Salud (ENNyS). A continuacién se detallan los principales aspectos generales

Documento de resultados 2007.

y metodoldgicos de las encuestas utilizadas:

OBIJETIVOS POBLACION : VARIABLES O COMENTA-
ESTUDIO GENERALES SELECCIONADA METODOLOGIA AREAS RELEVADAS RIOS
Tercer Encues-  Vigilar la prevalencia - Personas de Disefio del estudio: corte transversal. Blogue vivienda 'y No abarca

ta Nacional de

de factores de riesgo

18 afios y mas

Disefio muestral: probabilistico estra-

hogar: salud general,

menores de 18

Factores de de enfermedades no que residen tificado y multietapico y contempld la cobertura de salud y afios ni pobla-
Riesgo para transmisibles en localidades  seleccidon de personas a través de cuatro  acceso a la atencion cién rural.
enfermedades  -Evaluar la evolucion de  urbanas de etapas: aglomerados censales, areas, médica, actividad fisica,

no transmi- los mismos en compa-  5.000 y mas viviendas e individuos de 18 afios y mas.  tabaco, hipertension

sibles (ENFR) racién con la primeray  habitantes de  Tamafio muestral: 46.555 viviendas a colesterol, diabetes,

(Direccion de  segunda ENFR. la Republica nivel pais. La tasa de respuesta fue del peso, alimentacion,

Promocion Argentina. 70,7%, incluyéndose en el analisis 32.365 = consumo de alcohol,

de la Salud personas. practicas preventivas,

y Control de lesiones.

Enfermedades

No Transmisi-

bles Ministerio

de Salud de la

Nacion, 2013).

Encuesta Na- Obtener informacién - Niflas y niflos  Disefio del estudio: corte transversal Caracterizacion socio No evalla
cional de Nu-  sobre el estado de entre 6y 23 con el objeto de evaluar la prevalencia demogréfica hombres ni
tricion y Salud  nutricién y salud de meses. de distintos componentes que permiten  Estado nutricional mujeres no
(ENNyS) (Plan ' la poblacion G3 utiles - Nifias y nifios  definir el estado nutricional a partir de Salud del nifio y la nifia = embarazadas.
Federal de para la formulacién de  entre 24y indicadores alimentarios, antropométri- = Salud sexual y repro- Tiene mas de
Salud. Minis- politicas y programas. 72 meses de cos y biogquimicos. ductiva 10 afios de
terio de Salud - Evaluar factores aso-  edad. Disefio muestral: muestreo estratificado  Desarrollo infantil haberse reali-
de la Nacion, ciados a los diferentes - Mujeres de conglomerados a tres etapas. Cobertura y acceso a zado.

2007). perfiles de estadonu-  entre 10y49  Tamafio muestral: 42.722 individuos a servicios de salud

tricional en las pobla-
ciones estudiadas.

- Obtener informacion
sobre acceso vy la utili-
zacion de los servicios
sanitarios y la cobertu-
ra de programas ali-
mentarios en las pobla-
ciones estudiadas.

afos.
- Embarazadas.

encuestar de los cuales finalmente fue-
ron efectivamente encuestados 36.354
(28.137 nifios y nifias de 6 meses a 5
afios; 6.605 mujeres de 10 a 49 afios;
1.612 embarazadas).

Tabla 5. Resultados de las principales encuestas utilizadas.

Cobertura y acceso a
programas e interven-
ciones alimentarias.
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ESTUDIO

Encuesta
Mundial de
Salud Escolar
2012 (EMSE)
(Programa de
Enfermeda-
des Cronicas.
Ministerio de
Salud de la Na-
cién, 2012).

Encuesta
Nacional de
Gastos de

los Hogares
2004/2005 Re-
publica Argen-
tina (ENGH)
(INDEC,
2004/2005).

Encuesta
Mundial de
Tabaquismo
en Adultos
(EMTA) (Orga-
nizacion Pana-
mericana de
la Salud (OPS)
y el Instituto
Nacional de
Estadisticas

y Censos de
la Republica
Argentina (IN-
DEC), 2013).

OBJETIVOS
GENERALES

- Obtener informacion
sobre comportamien-
tos relacionados a la
salud, factores de ries-
go y proteccién entre
los alumnos de lero a
3er afio de la escuela.

- Obtener informacion
acerca de los gastos y
los ingresos de los ho-
gares y sus caracteristi-
cas sociodemograficas.

Su objetivo es propor-
cionar estimaciones
sobre el consumo de
tabaco, la exposicion
al humo ajeno de ta-
baco y la frecuencia
de intentos de dejar
de fumar, entre otros
indicadores.

POBLACION
SELECCIONADA

- Alumnos de
1°a3°afiode
todo el pals.

Poblacion de
ambos sexos >
15 afios.

METODOLOGIA

Disefio del estudio: corte transversal
Disefio muestral: muestreo aleatorio en
2 etapas con representatividad nacional
y provincial.

Tamafio muestral: 28.368 estudiantes
de 1° a 3° afio secundario completaron
la encuesta (20.890 tenian entre 13y 15
afos).

Se tomd una sub-muestra de 250 escue-
las del pais en las cuales se relevaron as-
pectos relacionados con actividad fisica,
tabaco y oferta de alimentos saludables o
no en kioscos y/o bufetes.

Modalidad del Cuestionario: auto admi-
nistrado.

Disefio del estudio: corte transversal.
Disefio muestral: muestreo probabilistico
polietapico y estratificado.

Tamafio muestral: Se encuestaron 45.326
viviendas.

Observaciones: Cada provincia se hizo
cargo del relevamiento, codificacion,
control, ingreso y primera depuracion de
la informacién ingresada. El INDEC* fue
el encargado del disefio metodoldgico y
conceptual, de la consistencia, depura-
cion y edicion final de los datos.
Modalidad del Cuestionario: N/I**

Se utilizaron 5 cuestionarios:

i. Caracteristicas de los hogares

ii. Gastos diarios

iii. Gastos varios (gastos correspondien-
tes a bienes y servicios adquiridos)

iv. Gastos personales

V. Ingresos

Disefio: Encuesta representativa a nivel
nacional que utiliza un protocolo estan-
dar de la OPS para los distintos paises
incluyendo Argentina.

Muestra: muestra probabilistica, estratifi-
cada, en cinco etapas de seleccién: a) 1ra
etapa, muestreo de unidades primarias:
localidades / aglomerados urbanos; b)
2da etapa, muestreo de unidades secun-
darias: radios censales o conjuntos de
radios censales contiguos; c) 3ra etapa,
seleccién de viviendas; d) 4ta etapa, den-
tro de cada vivienda, en caso de existir
mads de un hogar, uno de dichos hogares;
e) Sta etapa, dentro de cada hogar, una
persona de 15 afios o mas para respon-
der el cuestionario individual.

El relevamiento se desarroll6 en todo

el pais mediante entrevista personal
utilizando un dispositivo electrénico de
recoleccion de datos. El tamafio total de
la muestra seleccionada fue de 9.790
viviendas y permite brindar informacion
para el conjunto de las localidades de
2.000 y mas habitantes del pais.

Tabla 5. Resultados de las principales encuestas utilizadas.

_ VARIABLES O
AREAS RELEVADAS

Comportamiento ali-
mentario.

Higiene.

Violencia y lesiones no
intencionales.

Salud Mental.
Consumo de tabaco.
Consumo de alcohol y
otras drogas.
Comportamientos
sexuales relacionados
a Enfermedades de
Transmision Sexual.
Actividad fisica.
Factores de proteccion.

Gastos e ingresos de
los hogares.

Otras variables:
Caracteristicas demo-
graficas, educacionales
y ocupacionales.
Equipamiento de los
hogares.

Bienes brindados por
el sector publico o
instituciones sin fines
de lucro (alimentos,
medicamentos y
vacunas, consultas y
estudios médicos e
internaciones).

Consumo de tabaco.
Fumadores actuales de
cigarrillo.

Consumo de tabaco.
Fumadores diarios de
cigarrillo.

Consumo de tabaco. Ex
Fumadores Diarios (so-
bre total de adultos).
Consumo de tabaco.
Ex Fumadores Diarios
(sobre fumadores dia-
rios).

Cesacion de consumo
de tabaco. Fumadores
que hicieron un intento
para dejar de fumar en
los Ultimos 12 meses.
Cesacion de consumo
de tabaco. Fumadores
que planearon o estan
pensando en dejar de
fumar.

COMENTA-
RIOS

Permite com-
parar con
previa del afio
2007.

Los
cuestionarios
en los que

se relevaron
gastos hasta
12 meses
previos a la
encuesta,
pueden
existir sesgos
relacionados al
recuerdo por
parte de los
encuestados.

No evaluadas
poblaciones
menores a
2000 habitan-
tes.



ESTUDIO

El acceso ala
salud en Ar-
gentina.

[Il Encuesta de
utilizacién y
gasto.

En servicios
de salud-2010
(FESP: minis-
terio de salud
de la nacion,
2010).

Censo 2010

(Presidencia

de la Nacién,
2010)

OBJETIVOS
GENERALES

Permitir una explora-
cion de las bases socia-
les de la utilizacion y el
gasto en servicios de
salud a partir de una
amplia informacién
sociodemografica de
cada encuestado.

Explorar la asociacion
entre estado de salud
(percepcion subjetiva),
utilizacién y gasto en
salud y variables socio-
demogréficas, a partir
de diferentes aproxi-
maciones.

Explorar en qué medi-
da el comportamiento
sobre utilizacion y
gasto en servicios de
salud ha variado en los
ultimos afios.

Recoger y compilar

datos sobre la cantidad,

distribucidn territorial
y principales aspectos
demogréficos, sociales
y habitacionales de la
poblacién del pais al
afio 2010.

POBLACION
SELECCIONADA

La muestra es-
tuvo compues-
ta por 3128
personas.

Toda la pobla-
cion.

METODOLOGIA

Disefio: Encuesta domiciliaria

Muestra: Muestra nacional de base
probabilistica de 3128 personas 2263
adultos (18 afios y mas) y alrededor de
865 menores (de 0 afilos a menos de 18
afos), entre agosto y octubre de 2010.

Se elabord la distribucion de individuos
del Censo Nacional de Poblacién, Hoga-
resy Viviendas 2001 de acuerdo a sus
edades y aglomerados de residencia.

Se afiadié el total de hogares por aglo-
merado y la proporcién de los mismos
con IPMH (indice de Privacién Material
de los Hogares), sumando la privacion
coyuntural, la estructural y la conjunta.
Se selecciond una muestra estratificada
en tres etapas de tamafio n=2.200 des-
de los N=24.090.463 individuos de 18
aflos y mas. De este modo, la fraccion de
muestreo es f=2.200/24.090.463, lo que
determina la seleccién de un individuo
cada F=1/f=10.950,21 casos. La muestra
de adultos final fue de 2.263 casos, con
lo que esta fraccion resulta en 10.645,37.
Se definieron 28 estratos: 8 correspon-
dientes a los aglomerados de inclusion
forzosa, 15 correspondientes a los tres
tamafios de aglomerados por las cinco
regiones y 5 correspondientes a la pobla-
cion rural de las cinco regiones.

Disefio del estudio: Entrevista directa.
Disefio de la muestra: Censo “de hecho”
datos de las personas en la vivienda
donde pasaron la noche anterior. Censo
con muestra.

Tabla 5. Resultados de las principales encuestas utilizadas.

Busqueda de fuentes adicionales: se recuperaron estudios pu-

blicados y no publicados tanto de los Ministerios de Salud Pro-

vinciales como de la Nacidn. A su vez, se solicité a los referentes

en el tema documentos, datos y anadlisis de los mismos, acerca

del estado nutricional y alimentario de la poblacién argentina

obteniéndose documentos en base a busqueda manual de los

participantes del comité interno ampliado que se referencian

oportunamente en el texto.
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_ VARIABLES O
AREAS RELEVADAS

Consulta médica.

Realizacién de estudios.

Uso de medicamentos.
Compra de medica-
mentos.

Otros Gastos en salud.
Vacaciones.

Vivienda.

Estructura de la pobla-
cién.

Hogar.

Migraciones.

Salud.

Prevision social.
Educacion.

Trabajo.

Fecundidad.

COMENTA-
RIOS
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3.3.2

ultimo medio siglo se han producido grandes transformacio-

durante el

nes, cambios climaticos, crecimiento poblacional, un acelerado
avance tecnolégico y mayor urbanizacién, entre otros. Estos
acompafnados por importantes cambios culturales que, como
tales, generaron modificaciones en los habitos y estilo de vida
de las sociedades en el mundo.

Estas transformaciones, entre otras, favorecieron un desbalance
cuanti y cualitativo en las elecciones de la poblacion, y en conse-
cuencia, el crecimiento exponencial de problemas nutricionales re-
lacionados a excesos, como el SP y la O que, a su vez, son factores
de riesgo para otra amplia gama de trastornos metabdlicos (como
la diabetes, la hipertension arterial, etc.).

Como ya se menciond, estos problemas crecientes se suman a
otros latentes y que persisten como lo son aquellos relacionados a
déficits (anemia por déficit de hierro, osteopenia por falta de calcio,
vitamina ¢, zinc, acido fdlico, entre otros).

En el marco dela CIN Il, celebrada en Roma en el afo 2014, se elabo-
ré un informe final que resalta la problematica mundial de conviven-
cia de problemas alimentario-nutricional por déficit y por exceso:

. la prevalencia de la subalimentacion disminuyd, pero
el numero absoluto de personas afectadas sigue siendo
importante (se calcula que entre 2012 y 2014 habia 805
millones de personas con hambre crdnico);

o la malnutricion cronica medida por el retraso del
crecimiento disminuyd, pero en 2013 afectaba todavia
a 161 millones de nifios menores de 5 afios; mientras,
la malnutricién aguda (emaciacion) afectaba a 51
millones de nifios menores de 5 afios;

o la desnutricion es la causa principal de muerte entre los
nifios menores de 5 afios, provoca el 45% de las muertes
infantiles en el mundo en 2013;

o mds de 2 mil millones de personas sufren carencias de
micronutrientes, sobre todo de vitamina A, yodo, hierro
y zinc, entre otros;

o el SPy la O, entre nifios y adultos por igual, aumentaron
rdpidamente en todas las regiones: en 2013 habia 42
millones de nifios menores de 5 afios afectados por el
SP, y en 2010 mds de 500 millones de adultos afectados
por la O;

. el 65% de la poblacion mundial vive en paises donde
el SPy la O se cobran mds vidas de personas que la
insuficiencia ponderal;

o los factores de riesgo asociados a una alimentacion
inadecuada, junto con bajos niveles de actividad
fisica, representan casi el 10 % de la carga mundial de
morbilidad y discapacidad.®?*

Por su parte, el Programa Mundial de Alimentos (PMA), en su
informe del afio 2014 concluye, a partir de datos extraidos de
diversas fuentes (FAO, UNICEF, OMS entre otras organizacio-

nes), que:

. 842 millones de personas no tienen lo suficiente para
comer, cifra que disminuyd en 156 millones desde 1990.

. La gran mayoria de personas con hambre (827

millones) vive en paises en vias de desarrollo. El 14,3%
de la poblacion estd desnutrida.

. Las mujeres constituyen un poco mds de la mitad de la
poblacion mundial, pero representan mds del 60% de
las personas con hambre en el mundo.

. La desnutricion provoca la muerte de 2,6 millones de
nifios menores de 5 afios, 1/3 del total global.

. En los paises en desarrollo, 1 de cada 6 nifios (casi 100
millones) tiene bajo peso y 1 de cada 4 nifios retardo en
el crecimiento.

. Unos 66 millones de nifios van a la escuela primaria con

hambre en los paises en vias de desarrollo, de los cuales
23 millones estdn en Africa. El PMA estima que se
necesitan mds de 3 mil millones de ddlares al afio para
llevar alimentos a 66 millones de nifios en edad escolar
que sufren hambre.™

Estos hechos anteriormente descriptos, transcurren en un
contexto mundial en el que aumentd la produccion de alimen-
tos a niveles nunca alcanzados.

El promedio de calorias diarias disponibles para el consumo
humano crecié un 19% desde 1960 a 1996, afo que llegd a
2720 kcal/hab/dia; en los paises en vias de desarrollo el cre-
cimiento resulté aun mayor (hasta un 32%) llegando a 2580
kcal/hab/dia.*®

A partir de los afios 70, las condiciones y estilo de vida fueron
cambiando a nivel global, asociados a la apertura de los merca-
dos internacionales (y la consecuente comercializacion de pro-
ductos importados) y a la progresiva insercién de la mujer en el
ambito laboral. Esto favorecié e impulsé modificaciones de las
dietas, con tendencia a elecciones de alimentos envasados y
procesados fuera del hogar (y con escaso valor nutricional y alto
valor energético) y de bebidas endulzadas con azucar.



Al mismo tiempo, el avance tecnoldgico y la industrializacion
fueron provocando una menor necesidad de movimiento para
las tareas cotidianas, en el ambiente familiar y en el laboral
(uso de automdviles y transporte publico por sobre la camina-
ta, o diversidn a través de computadoras o juegos electrénicos
en lugar de espacios al aire libre, etc.).

Esto genero, casi inevitablemente, una disminucién gradual
y alarmante de la actividad fisica y un aumento importante
del sedentarismo. Esto trajo consecuencias sobre la salud de
la poblacién y cambios en el perfil epidemiolégico de las en-
fermedades, a la vez que un aumento de problemas crénico-
metabdlicos.

Nos enfrentamos actualmente con la convivencia de proble-
maticas diversas: la coexistencia de la desnutricidn, las caren-
cias de micronutrientes y la hipernutricidn -que se manifiestan
en forma de SP, O y de ECNT-, todos problemas que se conocen
como la doble (o multiple) carga de la malnutricién.

La desnutricién continda siendo un problema mundial como
ya lo ilustraramos; al mismo tiempo 43 millones de nifios me-
nores de 5 aflos presentan SP y aproximadamente 500 mi-
llones de adultos padecen O creciente en paises de ingresos
bajos y medios (O en la pobreza).®*®® L3 malnutriciéon cons-
tituye el mayor obstaculo para el desarrollo y realizacion del
potencial humano. Mientras que el costo del tratamiento de la
malnutricion y de sus efectos es alto, el costo de la prevencién
es mucho menor y necesita ser abordado integralmente.

TRANSICION DEMOGRAFICA: es el proceso por el cual se
intentan explicar los cambios poblacionales, que reconfiguran
su estructura y dindmica a través del tiempo. Los elementos
fundamentales para explicarla son los nacimientos, las muer-
tes, las migraciones, la esperanza de vida, y las relaciones que
se establecen entre los distintos grupos de edad.

El concepto de transicion demografica fue iniciado por los es-
tudios del demodgrafo estadounidense Warren Thompson, en
1929. El observé los cambios experimentados en los Gltimos
200 aios en las sociedades industrializadas de su tiempo, res-
pecto a las tasas de natalidad y mortalidad.

De acuerdo con esas observaciones expuso la teoria de la
transicion demografica segun la cual una sociedad preindus-
trial atraviesa cinco fases o estadios antes de derivar en una
sociedad plenamente postindustrial.
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Su teoria luego fue tomada y perfeccionada por varios autores.
En nuestro abordaje tomaremos el modelo propuesto por el do-
cumento de Guias Alimentarias de Guatemala (asesorado por
INCAP-Programa Nacional de Prevencion de Enfermedades Créni-
cas No Transmisibles y Cancer, 2012)"7), en el que se describen las
siguientes etapas:

FASE |  TRANSICION INCIPIENTE. Es el primer estadio tipico de
las sociedades preindustriales: las tasas de natalidad y mortalidad
son muy altasy el crecimiento natural de la poblacién es muy lento.

FASE Il ® TRANSICION MODERADA. Esta fase es propia de
los paises en vias de desarrollo: la mortalidad baja de forma re-
pentina gracias a los avances en medicina y alfabetizacion y hay
mejoras en las técnicas agricolas que aumentan los rendimien-
tos y mejoras tecnoldgicas; se alarga la esperanza de vida de las
personas. La tasa de mortalidad desciende, la tasa de natalidad
se mantiene elevada: el crecimiento natural es cada vez mayor.

FASE 11l  TRANSICION PLENA. La tasa de natalidad descien-
de, la tasa de mortalidad ya ha alcanzado cifras bajas: el creci-
miento natural es moderado.

FASE IV  TRANSICION AVANZADA. Estadio tipico de las so-
ciedades postindustriales: la tasa de mortalidad llega a su nivel mas
bajo y la de natalidad se iguala practicamente con ella; el crecimien-
to natural de la poblacion se hace muy bajo o practicamente nulo.

Si bien el modelo original de transicién demografica descrito por
Warren Thompson presenta solo 4 estadios o etapas, el paso
del tiempo ha permitido la incorporacion de la V, VI y VI fase.

FASE V o ADICION AL MODELO O CRECIMIENTO CERO.
Propia de paises de Europa Central y de Europa Occidental, como
Alemania e Italia: la tasa de natalidad se mantiene baja, mientras
que la mortalidad aumenta ligeramente debido al envejecimien-
to de la poblacidn. En esas circunstancias el crecimiento natural
puede llegar a ser negativo pero se compensa con cifras positi-
vas del saldo migratorio, produciendo un estancamiento de la
poblacion.

FASE VI » LA TRANSICION DEMOGRAFICA REZAGADA. Es
mas evidente en las poblaciones mas pobres, del area rural y los
grupos indigenas: se atribuye a que estas comunidades sufren otra
serie de problematicas sociales y econdmicas que las sitlia con me-
nor capacidad de respuesta ante los eventos demograficos, como el
acceso a la educacién, servicios de salud, vivienda, y otros.
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El rezago transicional tiene como caracteristicas:
1. Alta mortalidad general.

2. Alta proporcion de poblacidn joven (estructura juvenil).

3. Bajo grado de urbanizacion.

4. Bajos niveles de escolaridad, alta desercion y repitencia escolar.

5. Alta prevalencia e incidencia de enfermedades
transmisibles, infecciosas y parasitarias. Altos niveles
de mortalidad infantil.

6. Tasa elevada de fecundidad (especialmente en los
grupos mds jévenes).

7. Acelerado crecimiento demogrdfico.

8. Altos indices de pobreza urbana y rural.

9. Marginalidad de migrantes rurales en las ciudades.

FASE VI » LA SEGUNDA TRANSICION DEMOGRAFICA: este
concepto fue creado por Lesthaghe y Van de Kaa en 1986.® Des-
cribe fendmenos emergentes en paises desarrollados, que tam-
bién empiezan a verse en América Latina.

Se caracteriza por: incremento de la solteria, retraso del matrimo-
nio, postergacion del primer hijo, expansién de las uniones con-
sensuales, expansién de los nacimientos fuera de matrimonio, alza
de las rupturas matrimoniales, diversificacion de las modalidades
de estructuracién familiar; cambios que pueden abrir nuevos fren-
tes de desventajas sociales vinculadas a la toma de decisiones.

Poblacién total. Ambos sexos

% de poblacién urbana

% de poblacidn de 65 afios y mas

indice de envejecimiento

Esperanza de vida al nacer. Ambos sexos

Tasa global de fecundidad

Tasa bruta natalidad

% de recién nacidos con un peso al nacer 2500g como minimo
% de recién nacidos con un peso al nacer menor a 1500g
Tasa mortalidad infantil

Tasa mortalidad menores de 5 afios

Tasa mortalidad materna

indice de Desarrollo Humano (PNUD)

% poblacion con NBI

% alfabetismo en poblacién de 10 afios y mas

Afios de educacion promedio (PNUD)

Tabla 6. Evolucion de los principales indicadores sociodemogrdficos.
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Caracteristicas demograficas de la poblacion: en Argentina,
segun el registro del ultimo Censo Nacional de Poblacién, Ho-
gares y Vivienda realizado en 2010, hay una poblacion total de
40.117.096 habitantes (48,7% de varones, 51,3% de mujeres),
con una densidad habitacional de 11 hab/km? y una mayoria de
poblacién recidente en zonas urbanas. Graficol.

BVarones
BMujeres

90-94
80-84
70-74
60-64
50-54
40-44
30-34
20-24
10-14

0-4

-10 -5 0 5 10

Grdfico 1. Estructura por edad y sexo de la Poblacion Argentina,
total del pais (afio 2010).

1991 2001 2010
32.615.528 36.260.130 40.117.096
89,33 89,4 92,3
8,9 9,9 10,2
29 35 40,2
71,9 73,8 75,24
2,9 2,6 2,2

18,2 18,7
92,8
1,1
25,6 16,3 11,9
296 18,9 13,8
5.2 43 4,4
0,701 0,755 0,805
19,9 17,7
96,3 97,4 98,1
7,9 8,6 9,3



Podemos observar que la poblacién argentina presenta una
tasa de crecimiento anual medio (2001-2010) de 11,4/mil ha-
bitantes con 19 nacidos vivos/1000 habitantes. La esperanza de
vida al nacer promedio es de 75 afios, mas favorable para la
mujer (79 afios contra 72 afios en el varén). Asimismo, la tasa
global de fecundidad en nuestro pais es de 2,2 hijos por mujer.
La poblaciéon mayor de 64 afios forma el 10% del total de habi-
tantes y de ellos, el 93% percibe jubilacién o pension.

Las condiciones socioeconémicas de la poblacién medidas por
el indice de Necesidades Bésicas Insatisfechas (NBI), manifiestan
una mejoria en todo el pais a lo largo de la Ultima década, luego
de que el indice de pobreza estructural llegara en 2001 al 17,7%.

El INDEC, utilizando un método indirecto de medicién de la pobre-
za llamado enfoque de ingresos, asevera que en el 22 semestre del
afio 2012, mas del 5% de la poblacidn argentina vivia en condicio-
nes de pobreza, mientras que un 1,5% lo hacia en condiciones de
pobreza extrema o indigencia (poblacién que con su ingreso total
familiar no alcanza a cubrir el consumo de alimentos necesarios
asegurar la reproduccion fisica de los miembros del hogar).

Datos sobre la transicion demografica en Argentina: de acuerdo
con los datos del Censo 2010, en cuanto a la evolucién de la
poblacién argentina se registra una tasa de crecimiento ascen-
dente hasta el afio 1914, un moderado crecimiento entre 1914
y 1947, y un ritmo de crecimiento aun mas leve desde 1960
hasta 2001. Esto se explica por el proceso de transicién demo-
grafica. En 2010 se visualiza un incremento leve en el ritmo de
crecimiento con respecto al censo anterior.

Los tres primeros censos (1869, 1895 y 1914) muestran una po-
blacién joven, con alrededor de un 40% de poblacién menor de
15 afios, con base ancha, indicativa de la alta natalidad y cuspi-
de angosta, como consecuencia de la alta mortalidad.

Hasta 1914, se podia calificar a la poblacién como una tipica
poblacién joven ya que, hasta ese afio, la poblacion de 0 a 14
afios alcanzaba el 38,4% del total, mientras que el peso de la
poblacién adulta mayor (65 afios y mas) sélo representaba el
2,3%. A partir de 1947 las piramides comienzan a perder su cla-
sica forma “triangular” como consecuencia del descenso de la
natalidad que produjo un angostamiento de sus bases.

La pirdmide de 1947 muestra los primeros indicios del proceso de
envejecimiento demografico que se intensificd en las siguientes
décadas.
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La interrupcion de los flujos migratorios de ultramar a partir de
la crisis econdmica mundial de 1930, se observé claramente en
el descenso del peso relativo de la poblacién en edades adultas
jovenes.

Este fendmeno, junto con el descenso de la fecundidad, con-
tribuyd a la aceleracion del proceso de envejecimiento demo-
grafico del pais. La estructura de 1991, evidencia una com-
posicion por sexo y edad mds envejecida, con una base mas
angosta que la de 1980 y una cuspide claramente engrosada, a
causa del descenso de la mortalidad y una mayor superviven-
cia femenina, dado el comportamiento diferencial por sexo de
este fendmeno demografico.

Entre 2001 y 2010 volvié a angostarse la base de la piramide y
cobré mayor importancia el envejecimiento poblacional, con un
marcado diferencial por sexo, debido al aumento de mortalidad
masculina en todas las edades.

Segln un informe de la Comisién Econdmica para América La-
tina y el Caribe (CEPAL)*, la Argentina estuvo en el periodo
1950-1955 en fase Il de transicion plena, y desde los periodos
1985-1990 y 2005-2010 se encuentra en Fase IV de transicién
demografica avanzada. El
informe del 2013 del Centro
Latinoamericano y Caribe-
filo de Demografia (CELADE)
de la CEPAL describe que en
1950, América Latina, Afri-
ca y Asia se encontraban en

LA PIRAMIDE DE 1947
MUESTRA LOS PRIMEROS
INDICIOS DEL PROCESO
DE ENVEJECIMIENTO
DEMOGRAFICO QUE

SE INTENSIFICO EN LAS
SIGUIENTES DECADAS

una etapa de transicion ur-
bana rezagada, en que me-
nos del 50% de la poblacion
residia en dreas urbanas. En
1970 América Latina inicié una etapa de transicién moderada,
y en 1990 una etapa de plena transicién. En 2010 la region
se encontraba muy cerca de la etapa avanzada, mientras que
Africa y Asia seguian en la etapa de transicidn rezagada.




Africa, zonas rurales
de India y Sudamé-
rica, Sub-Sahara.

Menor
desarrollo
econdmico.

Pobreza, grandes epidemias por enfermedades contagiosas
(pestes), alta mortalidad materno-infantil y perinatal, cardio-
miopatias, infecciones y nutricionales (por déficit).

€STADO 1

Predominio de mortalidad por enfermedades infectoconta-
giosas, se agregan ECV como HTA y SAVE hemorragicos. Se
controlan epidemias.

€STADO 2

HTA y Diabetes se consolidan. Aumentan otros FRCV como
obesidad, sedentarismo, tabaquismo y dislipemia. Las ECV
comienzan a ocupar el primer lugar. Alta morbimortalidad

India Urbana,

€STADO 3 economias

por accidentes. Baja mortalidad materno-infantil.

Dislipemias y Tabaquismo (fase hiperlipémica). ECV son
la primera causa de muerte, la enfermedad coronaria la
principal. Obesidad y diabetes. Mayor expectativa de vida.
Insuficiencia cardiaca cobra mayor importancia.

€STADO 4

TRANSICION €PIDEMIOLOGICA: incluye el analisis de las dis-
tintas formas de enfermar y morir (mortalidad, enfermedad e
invalidez) que caracterizan a una poblacién y que, en general,
van acompafadas de transformaciones demograficas, sociales
y econdmicas. Figura 6.

Las ECNT constituyen una epidemia, siendo la principal causa
de morbimortalidad a nivel nacional, regional y mundial. Las
principales enfermedades que se incluyen en este grupo son:
las cardiovasculares, el cancer, enfermedades respiratorias cro-
nicas y diabetes, las cuales comparten factores de riesgo (FR)
en comun como el tabaquismo, la falta de actividad fisica y una
alimentacion inadecuada con un consumo excesivo de alcohol.

Un tercio de las muertes mundiales pueden ser atribuidas a
un numero reducido de FR. Veinticuatro FR son responsables
del 44% de las muertes mundiales y del 34% de los afios de
vida saludable perdidos (AVISA), y sélo diez dan cuenta del
33% de dichas muertes. Los primeros cinco FR de muerte en el
mundo son: la presion arterial elevada (HTA), el tabaquismo,
la hiperglucemia, la falta de actividad fisica, el sobrepeso —
obesidad.?

Se calcula que, en la Regidn de las Américas, el nimero de per-
sonas con alguna ECNT ascendia a mas de 200 millones en 2012.
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socialistas, Chile.

Europa Occidental,
Norte América,
Nueva Zelanda.

Mayor
desarrollo
economico.

La carga de muertes prematuras por ECNT es especialmente
preocupante: 1,5 millones de personas mueren al afio antes de
los 70 afios de edad.?Y

En Argentina, datos provenientes de estadisticas vitales del afio
2013 muestran que las enfermedades del sistema circulatorio
(como la enfermedad isquémica del corazodn, la cerebro vascu-
lar y la insuficiencia cardiaca entre otras) dan cuenta del 28,8%
del total de todas las muertes, seguida por los tumores (19,2%),
neumonia y gripe/influenza (7,2%) y las lesiones de causas
externas como las lesiones de transito, suicidios, homicidios
(6,5%). El resto se divide entre otras enfermedades respirato-
rias agudas, otras enfermedades infecciosas, enfermedades del
sistema urinario, diabetes mellitus y enfermedades crdnicas de
las vias aéreas inferiores, entre otras; cada una de estas ultimas
representan una mortalidad proporcional menor al 5%. La cau-
sa del 8% de las muertes fue mal definida.?

Para ambos sexos, en todo el pais, segln el analisis de afos de
vida perdidos por muerte prematura (AVPMP) un 49,3% corres-
ponde a enfermedades no trasmisibles, mientras que un 24%,
corresponden a lesiones de causas externas y un 21,4% se atri-
buyen a enfermedades infecciosas, maternas o perinatales y tras-
tornos nutricionales. El 5,4% de los AVPMP se deben a muertes
de causa mal definida.?® Gréfico 2.



Grdfico 2. Distribucion porcentual de los AVPMP por categoria,
Argentina, 2013.

TRANSICION NUTRICIONAL: paralelamente a las transicio-
nes demograficas y epidemioldgicas, aparece el proceso de-
nominado “transicion nutricional”; caracterizado en el Ultimo
tiempo por situaciones de déficits, de excesos y a la convi-
vencia de ambas dentro de una misma provincia, comunidad,
e incluso en el mismo hogar. En este proceso se encuentran
inmersas las sociedades del mundo y la nuestra en particular.

El concepto de “transicidn nutricional” fue desarrollado por
Barry M. Popkin.?® Reconocié en su analisis 5 grandes patro-

nes o etapas por las que atraviesan las poblaciones:

Transicion demografica.
Alta fertilidad/mortalidad.

Transicion epidemioldgica.
Alta fertilidad/mortalidad.

Menor mortalidad.
Cambios en la estructura.
Menos envejecimiento.
Disminucion de enferme-
dades infecciosas-malas

condiciones ambientales.
Menor fertilidad.

Envejecimiento.

Enfoque en planificacion
familiar. Control de
enfermedades infecciosas.

Enfoque de
envejecimiento saludable.

hambruna y prevencion.

RECOLECCION DE ALIMENTOS: dieta de cazadores-recolec-
tores. Rica en carbohidratos y fibra, baja en grasas, especial-
mente las saturadas. Patrones de actividad fisica muy altos.
Obesidad, baja.

HAMBRUNA: dieta menos variada y sujeta a largos periodos
de escasez. La hipdtesis asocia estos cambios en la estruc-
tura de la dieta mds errdtica, al estrés nutricional y con
reduccion de la talla. Durante la dltima fase de este patron
se intensifica la estratificacion social y se incrementan las
variaciones en la estructura de la dieta seguin sexo y clase
social y las desigualdades. Los niveles de actividad fisica
disminuyen paulatinamente.

DESAPARICION DE LA HAMBRUNA: dieta con aumento
del consumo de frutas, vegetales y proteinas de origen
animal y disminucion del consumo de carbohidratos. Con-
tinuan modificdndose los patrones de actividad fisica y el
ocio empieza a formar parte de la vida de la poblacion.
ENFERMEDADES DEGENERATIVAS: dieta rica en grasas
y colesterol, azucares y carbohidratos refinados, bajas
en dcidos grasos poli insaturados con incremento del
sedentarismo, aumento en la prevalencia de obesidad.
CAMBIOS EN EL COMPORTAMIENTO: desarrollo de

un nuevo patrdn alimentario asociado al deseo de
prevenir o retrasar el desarrollo de enfermedades
degenerativas y prolongar la salud. Transicion a gran
escala en la estructura de la dieta y la composicion
corporal, fundamentalmente si son instaurados por los
propios consumidores y por politicas publicas.

El propdsito es posponer la enfermedad e incrementar
la esperanza de vida sin discapacidades.

Transicion Nutricional.
Mayor prevalencia de
desnutricién.

Enfermedades
no trasmisibles
relacionadas con la dieta.

Retroceso
de la hambruna.

Enfoque de intervenciones
preventivas, politicas publi-
cas y cambio de habitos.

Enfoque de alivio de

PREDOMINIO DE ENFERMEDADES CRONICAS.
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3.3.3

sitd a lo largo de su historia diferentes estadios respecto a su

Argentina tran-

situacion alimentaria-nutricional. Durante los afnos ‘80, se ca-
racterizd por las primeras acciones destinadas a combatir la
desnutricion. En la década del ’90, se trasladd el foco hacia la
desnutricion oculta y las deficiencias nutricionales especificas,
de las cuales la mas extendida y estudiada fue la anemia por
deficiencia de hierro. En la actualidad el pais se encuentra in-
merso en la problemdatica mundial de la epidemia de SP y O,
constituyendo un problema sanitario en todos los grupos de
edad, incluyendo la infancia.

En el contexto de las transiciones demogrdfica, epidemioldgi-
ca y nutricional, puede observarse que los cambios en los pa-
trones de morbimortalidad de la poblacidon pasaron progresi-
vamente de presentar perfiles con prevalencia de patologias
agudas, fundamentalmente infecciosas, a perfiles en los que
prevalecen ECNT.?®

POBLACION FUENTE SOBREPESO
Nifios/as de 2 a 5 afios ENNyS 2005¢® 31,50%
Escolares Kovalskys, I. y 14,30%

col. 201367

EMSE 20079 24,50%
Adolescentes EMSE20120) 28,60%

ENNyS@#® 37,6
Adultos 2da.ENFR 2009 35,40%

3raENFR 2013 37,10%
Embarazadas 19,70%

(mayores de 19 afios). ENNyS

OBESIDAD

En nuestro pais, teniendo en cuenta los datos de encuestas
nacionales (ENFR, ENNyS), se observd en nifios un 1,3% de
emaciacién, un 8% de acortamiento (desnutricion crénica) y un
10,6% de 0.29

Coexisten deficiencias nutricionales, con excesos de consumo de
energia de baja calidad nutricional. Esto se asocia a crisis recurren-
tes en la seguridad alimentaria basica de los sectores mas pobres,
con acceso irregular y heterogéneo a una oferta comercial variada
(en el marco de una alimentacion mondtona en su estructura).
Asi vemos una tendencia creciente hacia lo que, en la actualidad,
constituye el principal problema nutricional: aproximadamente la
tercera parte de los nifios y la mitad de los adultos tienen exce-
so de peso.?1?® Esta coexistencia de exceso/déficit, demuestra la
necesidad de no desvincular las dos problematicas del andlisis,
manifestando la complejidad de los procesos de transicion nu-
tricional y su relacion con la situacion social y econédmica de la
poblacion. A continuacién se presenta un resumen de los datos
obtenidos sobre el estado nutricional de la poblacién argentina:

EMACIACION
1,30%

BAJO PESO
2,10%

BAJA TALLA
10,40% 8%

21,30%

4,40% s/d s/d s/d

5,90%
15,3 3,4 (%)
18%

20,80%

24,40% 24,90%

Tabla 7. Prevalencia de sobrepeso, obesidad, baja talla, bajo peso y emaciacién segtn datos antropométricos de encuestas nacionales.

ENFR
Sobrepeso (IMC 225 y <30)

Obesidad (IMC =30) (*)

2005 (IC 95%)
34,4% (33,4%-35,5%)

14,6% (13,9%-15,5%)

2009 (IC 95%)
35,4% (34,6%-36,3%)

2013(IC 95%)
37,1% (36%-38,2%)

18,0% (17,4%-18,7%) 20,8% (19,9%-21,8%)

Tabla 8. Resumen comparativo de ENFR para SP y 0.?”) (*)Diferencia estadisticamente significativa.

EMSE

Sobrepeso

Obesidad

Tabla 9. Resumen comparativo de EMSE para SP y 0.

2007 2012
24,50% 28,60%
4,40% 5,90%
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(*) Diferencia estadisticamente significativa

(*) Mujeres de 19 a 49 afios.

(*) Diferencia estadisti-

camente significativa



Factores de riesgo relacionados con estos problemas de salud:
los 4 tipos principales de ECNT son las enfermedades vasculares
(como eventos cardiovasculares y ataques cerebro vasculares
y enfermedad renal crdnica), el cancer, las enfermedades res-
piratorias crénicas (como la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica —EPOC-y el asma) y la diabetes.

Sus principales causas, todas ellas prevenibles, estan asociadas
a una serie de FR comunes:

1. Alimentacidn inadecuada.
2. Inactividad fisica.
3. Consumo de tabaco y exposicion al humo de tabaco ajeno.

En términos de muertes atribuibles, el principal FR metabdlico
de ECNT a nivel mundial es la HTA (a la que se atribuyen el 18%
de las defunciones a nivel mundial), seguido por el SPylaOy
el aumento de la glucosa sanguinea. En los paises de ingresos
bajos y medios se esta observando un rapido incremento del
numero de nifios con SP.??)

En el afio 2008 la OMS lanzd, en la Asamblea Mundial de la Salud,
el Plan de Accidn para poner en marcha la Estrategia Global para
la Prevencion y Control de Enfermedades No Transmisibles. 2960

Siguiendo con estos lineamientos y debido a la alta prevalencia
de las ECNT en el pais, y a partir de la evidencia cientifica sobre
la efectividad de diversas medidas para prevenirlas y contro-
larlas, en el afio 2009 el Ministerio de Salud de la Nacién es-
tablecid la Estrategia Nacional para la Prevencion y Control de
Enfermedades Crénicas No Transmisibles.®

Sus objetivos son reducir la prevalencia de FR para las ECNT, dis-
minuir la mortalidad por ECNT y mejorar el acceso y la calidad de
atencién médica. Se llevan a cabo a través de 3 ejes de accidn:
1. Promocidn de la salud y control de factores

de riesgo a nivel poblacional.

2. Reorientacion de los servicios de salud para
el manejo integrado de las ECNT.
3. Sistema de Vigilancia de las ECNT y FR.

Descripcion de los factores de riesgo

AUMENTACION INADECUADA:

medicion mundial de la alimentacidon adecuada, se realiza en

uno de los parametros de

funcidn al consumo de frutas y verduras debido al impacto que
tiene su deficiencia como FR para ECNT. Se calcula que la in-
gesta insuficiente de frutas y verduras causa en todo el mundo
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aproximadamente el 31% de las cardiopatias isquémicas, un
19% de los canceres gastrointestinales y un 11% de los acciden-
tes vasculares cerebrales.

Aproximadamente un 85% de la carga mundial de morbilidad
atribuible al escaso consumo de frutas y verduras se debe a
eventos cardiovasculares y un 15% al cancer. El consumo actual
estimado de frutas y verduras es muy variable en todo el mundo,
oscilando entre 100 g/dia en los paises menos desarrollados y
aproximadamente 450 g/dia en Europa Occidental.®? Asimismo,
el consumo excesivo de sal, grasas saturadas, trans (nuestro pais
es libre de grasas trans a partir de diciembre de 2014%%), coles-
terol y azucares refinados esta asociado al desarrollo de ECNT.

En Argentina, respecto al consumo de sal, la 22 ENFR en 2009
muestra a nivel nacional que un 25,3% de la poblacién agrega
siempre sal a la comida luego de la coccién, aumentando apro-
ximadamente dos puntos porcentuales (PP) respecto a los datos
de la ENFR de 2005. Los datos de la 32 ENFR 2013, muestran un
avance importante respecto a la mejoria de este FR, disminu-
yendo 8 PP respecto de 2009 (17,3% en 2013). Esto tiene rela-
cién con el trabajo sistematico que se viene realizando a través
de la Iniciativa Menos Sal Mas Vida, lanzada formalmente en el
afio 2010.%% Esta Iniciativa trabaja la reduccion de sodio en ali-
mentos procesados a través de acuerdos con la industria y con
las panaderias artesanales. Ademas, en 2013 se sanciond la Ley
de Reduccién de Sodio, que fija los valores maximos de uso de
sodio en la produccién de alimentos por grupos de productos.

En relacidon al consumo de frutas y verduras, en Argentina, en-
cuestas nacionales como la 3° ENFR de 2013 pone en eviden-
cia un patron de escaso consumo como el observado a nivel
mundial; con un promedio de 1,9 porciones diarias por habi-
tante, sin variaciones respecto a la encuesta realizada en el
2009. Estos datos se encuentran lejos de la meta de consumo
de 5 porciones diarias que solo el 4,8% de la poblacion realiza-
ba en esos afios.7%

Resultados obtenidos en la EMSE 2012 resultan levemente
alentadores. Se destaca un descenso en la prevalencia de con-
sumo de bebidas azucaradas (52,6% en 2007 y 48,2% en 2012)
y comidas rapidas (7,3% en 2007, y 6,8% en 2012).

Respecto al consumo de frutas y verduras en esta poblacién: con-
sumo de frutas: en 2007 era de 32,2%, en 2012 aumento a 38,8%;
y verduras: en 2007 era de 8,5% y en 2012 aumentd a 13,1% aun-
que aun sigue estando lejos de las recomendaciones.®




OBESIDAD:

alrededor del mundo tenian SP y mdas de 300 millones O. EI SP

en el aflo 2005, mas de un milléon de personas

y la O explican el 44% de la carga de diabetes, 23% de la carga
de enfermedad isquémica del corazén, y entre el 7 y el 14%
de la carga de ciertos canceres.*3 % Datos de la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) refuerzan el concepto de que
la O es un problema importante en la Region de las Américas.
En 2005 aproximadamente 139 millones de personas ya tenian
SP u O (un 25% de la poblacién del Continente Americano).®”
En 2015, unas 2100 millones de personas en el mundo sufren
de SP, entre los que se incluyen 670 millones que padecen O,
es decir, casi el 30% de la poblacion mundial, segin un informe
de la consultora McKinsey en el que también se asegura que el
numero se elevara a la mitad de los habitantes del planeta en
2030.

En Argentina, los datos de la ENFR de 2009 muestran una pre-
valencia de O del 18% en poblacién de adultos, mayor a la ci-
fra hallada en 2005. Los datos de SP contindan siendo eleva-
dos, sin registrar cambios significativos, 34,4% en 2005 contra
35,4% en 2009. La 32 ENFR de 2013 continua la tendencia no
significativa respecto a los cambios en el SP, pero la O aumentd
a 20,8%.13865127)

En 2005 la ENNyS también habia identificado al SP y a la O
como las condiciones de alteracién del estado nutricional mas
relevantes en la poblacion de mujeres de entre 10 y 49 afios.
El 37,6% presentaba SP y 15,3% O. En embarazadas lo valores
fueron de 19,7% y 24,4%, respectivamente.®® La EMSE de 2012
muestra que un 28,6% de los estudiantes presenta SP y un 5,9%
0. Se ve un marcado incremento en los dos indicadores toman-
do como referencia de la misma encuesta en 2007 (24,5% vy
4,4% respectivamente).

Nuestro pais no escapa a la realidad mundial, lo que plantea
la necesidad de seguir construyendo y sosteniendo politicas
publicas que tiendan a mejorar las condiciones para abordar
preventivamente estos problemas. En 2013, el Ministerio de
Salud de la Nacion desarrolld la primera Guia de Practica Clini-
ca Nacional de Diagndstico y Tratamiento de la Obesidad en el
Adulto convocando a un panel de expertos interdisciplinario y
diferentes actores comprometidos en la tematica.*?

ACTIVIDAD FISICA BAJA: Ias personas con poca actividad fisica
tienen un riesgo entre un 20 y un 30% mayor de morir debido
a cualquier causa (accidentes, enfermedades, etc.) que las
personas fisicamente activas.
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La actividad fisica reduce el riesgo de padecer depresion,

enfermedades cardiovasculares, hipertensién, diabetes o
cancer de colon o mama. Aproximadamente 3,2 millones de

personas mueren a causa del sedentarismo.

El Informe de Salud Mundial de la OMS en 2002 alertaba sobre
el aumento en la prevalencia de la inactividad fisica entre las
personas de 15 afios en adelante.“? A nivel mundial, se estima
que la prevalencia de inactividad fisica entre los adultos es en
promedio del 17% (variando entre 11% al 24%).

En tanto las estimaciones de prevalencia de baja actividad fisi-
ca (< 2,5 hs/semana de actividad moderada), se sitian en una
media del 41% (31 al 51%).

En el mundo cerca del 31% de las personas mayores de 15 afios
son fisicamente inactivos. El sedentarismo es mas frecuente en los
paises de ingresos altos, pero actualmente también se detectan ni-
veles muy altos en algunos paises de ingresos medios, sobre todo
entre las mujeres.*

Segun los datos relevados en la 3° ENFR mas de la mitad de
la poblacién nacional no alcanza los niveles de actividad fisica
recomendados (54,7%). Ademas, se evidencia que la inactivi-
dad fisica se registra en mayor medida entre las mujeresy en la
poblacién mayor de 65 afios.

Respecto a los datos aportados por las EMSE realizada en 2007
y 2012, se aprecia un incremento de 4 PP en la prevalencia de
actividad fisica en estudiantes de 13 a 15 afios (activos al me-
nos 60 minutos por dia).

En 2012, tanto la prevalencia de actividad fisica como la cantidad
de clases semanales de educacion fisica en la escuela, resultaron
mayores (3 veces por semana) que en la encuesta realizada en el
afio 2007 (18,2% en 2007 a 25,9% en 2012), en el total de escuelas
que participaron del estudio, dato que puede correlacionarse con
el aumento en la actividad promedio de la poblacién estudiada.®

HIPERTENSION ARTERIAL (HTA): la OMS, en el Informe
Mundial de Salud del afio 2002, advertia que el 62% de las
enfermedades cerebro vasculares y el 49% de las cardiopatias
isquémicas a nivel mundial podian ser atribuibles a una presion
arterial alta con escasa influencia del sexo.“Y Se estima que la
HTA causa 7,5 millones de muertes, lo que representa alrededor
del 12,8% del total de muertes y es el principal factor de riesgo
en las enfermedades cardiovasculares.



La prevalencia de HTA es similar en todos los grupos, aunque en
general es menor en las poblaciones de ingresos altos.*¥%2) De
acuerdo con los ultimos datos publicados por el Observatorio de
Salud de la OMS, 2012, el 40% de los adultos de 25 afios 0 mas
tenian HTA. Esta misma fuente describe para la Argentina una
prevalencia de 35,2 %.

Segun las ENFR, en nuestro pais la prevalencia de HTA en 2009
era de 34,6%. La realizacion de controles de presion arterial en
los ultimos 2 afios, aumentd 3 PP entre 2005 y 2009 significati-
vamente mayor en la poblaciéon de mujeres (86% vs. 76,1% en
hombres), y en las personas de mayor edad (64,5% entre los 18
a 24 afios a un 95,4% en > 65 afios).*®E%

La 32 ENFR, 2013 mostrd que la prevalencia de HTA fue similar
al 2009, (34,1%) al igual que el porcentaje de la poblacién que
controld su presion en los Gltimos 2 afios (82,4%).?7 El 58,2%
de las personas a quienes se les diagnostico presion arterial ele-
vada en mas de una ocasion, recibid algun tratamiento. Este in-
dicador registré diferencias significativas segun nivel de ingre-
sos (mayor en mayores ingresos) y tipo de cobertura médica
(mayor con obra social o prepaga).?”

Segun ENNyS el 54,5% de las mujeres de 18 a 49 afios evaluadas
presentaron valores normales de presion arterial, en tanto que el
resto presentd tension arterial por arriba de lo normal, en grado
variable, con frecuencias similares en las diferentes regiones.?®

COLESTEROL €ELEVADO: en Argentina el colesterol (CT)
es un importante FR cardiovascular que explica el 59% de las
enfermedades coronarias, el 18% de las enfermedades cerebro
vasculares y el 8% de todas las muertes.*

Segun las ENFR la prevalencia de CT entre aquellos que alguna
vez se lo midieron fue del 29,1% en 2009 (1,2 PP mayor que en
2005), y 29,8% en 2013 sin evidenciar diferencias significativas.
Los datos comparativos de las ENFR 2005, 2009 y 2013 con res-
pecto al control de CT alguna vez (entre mujeres >= 45 afios / va-
rones >= 35 afios) fue 72,9% en 2005, 77,7% en 2009 elevandose
levemente a 77,5% en 2013, sin diferencias significativas.

Los datos relevados en la ENNyS 2004-2005 evidencian que en-
tre las mujeres de 10 a 19 afios, el 20,7% de quienes tienen SP
y el 37,9% de quienes tienen O presentan CT elevado. Por su
parte, entre mujeres de entre 20 y 49 afios, el 30,6% de quie-
nes tienen SP presentan CT elevado y asciende a 84,3% entre
quienes tienen 0.?®
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DIABETES O GLUCEMIA ELEVADA:

principales causas de enfermedad y muerte prematura en la ma-

la diabetes es una de las

yoria de los paises. Es el tercer FR de importancia, en relacién a la
mortalidad atribuible a nivel global. Se estima que en el mundo,
el numero total de individuos que padecen diabetes se elevara de
171 millones de personas del afio 2000 a 366 millones en el afio
2030.“9) A nivel mundial el 6% de las muertes son causadas por ni-
veles elevados de glucemia. La expectativa de vida de una persona
diabética, segun la experiencia de la Metropolitan Life Insurance
Company, es 17 afios menor para aquellos que iniciaron la enfer-
medad a los 10 afios de edad y 4 afios menor para los que la inician
a los 65 afios, comparadas con la expectativa de vida estandar.

Segun datos del Registro Argentino de Dialisis Cronica, la nefropa-
tia diabética constituye la primera causa de didlisis, representando
el 35,5% de los casos incidentes y 25,6% de los casos prevalentes.
48 por otra parte, los trastornos macrovasculares (aterosclerosis) de-
terminan aproximadamente el 13% de los infartos de miocardio.*”

En nuestro pais, la diabetes representa una carga importante de
enfermedad en relacidn a las ECNT, generando en 2010 el 8%
del gasto en salud. En 2009, ya era la séptima causa de muer-
te con una tasa de mortalidad de 19,2 por cada 100.000 ha-
bitantes, y representaba 1.328.802 afios de vida ajustados por
discapacidad (AVAD) perdidos en la poblacion adulta. La mayor
parte de esta carga afectaba a mujeres y personas mayores de
50 afios de edad.“® Segun el Estudio Nacional de la Carga de
Enfermedad, la diabetes fue la novena y onceaba causa de afios
de vida perdidos en mujeres y hombres, respectivamente en
2010. En cuanto a los AVAD, la diabetes también ocupa el sexto
lugar en mujeres y el séptimo en hombres.*)

Las ENFR 2005 y 2009 revelan que la realizacion de al menos
una medicion de la glucemia por parte de los encuestados cre-
cié significativamente en el afio 2009, (75,7% contra 69,3%),
mientras que el auto reporte de diabetes o glucemia elevada
se mantuvo estable (9,6% contra 8,4% en 2005).G81E54) En el
2013 quienes controlaron su glucemia alguna vez tuvieron un
aumento muy modesto (1 PP) respecto al 2009, al igual que el
reporte de diabetes o glucemia elevada, que fue del 9,8%.?"

CONSUMO D€ TABACO ¥ €XPOSICION AL HUMO D€
TABACO RJENO: el tabaco no sélo dafia la salud de las
personas que fuman sino también la de los que los rodean. Mata
a 6 millones de personas cada afio (5.4 millones de fumadores
activos y 600.000 afectados por humo de fuente ajena),
incluyendo un millén en las Américas.



El humo de tabaco contiene mas de 7000 compuestos
quimicos, entre los que se encuentran monoxido de carbono,
nicotina, cianuro, arsénico y alquitranes, entre otros irritantes
y toxicos. Se lo considera un carcinégeno del “Grupo A",
es decir, uno de los mas peligrosos para la salud, siendo el
Unico producto de consumo legal que mata hasta la mitad
de las personas que lo usan exactamente de acuerdo a las
indicaciones del fabricante. La mitad de los fumadores moriran
por una enfermedad causada por el tabaco, perdiendo un
promedio de 10 a 15 aiios de vida.

Politicas sanitarias encaminadas a combatir el tabaquismo
en los ultimos afios han demostrado resultados positivos. En
nuestro pais, la disminucién en la prevalencia de consumo de
tabaco a nivel nacional, se pudo ver reflejado en las ENFR en
los Gltimos afos: 29,7% en 2005, 27,1% en 2009 y 25,1% en
2013, con diferencias estadisticamente significativas.8%(27)

En cuanto a la exposicion al humo de tabaco ajeno en ba-
res o restaurantes en los ultimos 30 dias, en 2009 habia sido
del 47,2%, descendiendo al 23,5% en 2013. La exposicion al
humo de tabaco ajeno entre no fumadores (40,4% en 2009
y 36,3% en 2013) y la exposicion al humo ajeno dentro del
hogar (33,9% en 2009 y 27,6% en 2013) también evidencid
importantes cambios entre las Ultimas 2 ediciones de la ENFR.

La Encuesta Mundial de Tabaquismo en Jévenes 2007 y 2012,
también mostré una disminucidn en la proporcién de consu-
midores actuales de cigarrillos (de 21% en 2007 a 18,8% en
2012).596Y Datos que se relacionan a medidas intersectoria-
les tomadas a partir de la aplicacién de la Ley de Control del
Tabaco, sancionada en 2011.

CONSUMO D€ ALCOHOL: el alcohol se considera una droga
psicoactiva por sus efectos sobre el sistema nervioso central y
otros érganos, como también por su capacidad adictiva y toxica.
A nivel mundial el alcohol es responsable del 50% de las muertes
por cirrosis, del 30% de la prevalencia de cancer de es6fago y
epilepsia, a su vez se lo asocia al 30% de los homicidios y al 20%
de accidentes viales. EI documento Alcohol y Salud Publica en
las Américas, indica que el consumo de alcohol en esta region es
aproximadamente un 50% mayor que el promedio mundial, 8,5
litros per capita, comparado con la media global de 6,2 litros.®?

En Argentina, segun la Secretaria de Programacion para la Pre-
vencion de la Drogadiccidn y la Lucha contra el Narcotrafico (SE-
DRONAR), mueren 25 mil personas por causas relacionadas al
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alcohol, su ingesta afecta al consumidor y a quienes lo rodean
(violencia familiar, accidentes fatales de transito y violencia inter-
personal).2 3]

Asimismo, se estima que en Argentina el 37% de los accidentes
de transito en hombres y el 47% de los homicidios y agresiones
son atribuibles al alcohol.“¥ Los datos de las ENFR 2005 y 2009,
evidencian que el consumo regular de riesgo crecié (6,6% en
2005 al 8,2% en 2009) y el consumo episddico excesivo de alco-
hol disminuyd (10,1% en 2005 a 8,9% en 2009), siendo la propor-
cion de ambos superior entre varones. 383

Los resultados de la ENFR 2013, muestran que el consumo de
alcohol regular de riesgo fue 7,8% y el consumo episddico exce-
sivo 10,4%. Un 12,1% de las personas refirieron haber manejado
habiendo bebido alcohol en los dltimos 30 dias.®?”

Los datos de la ultima EMSE 2012, muestran que el consumo de
al menos una bebida alcohdlica al dia (en los ultimos 30 dias) se
mantuvo estable respecto de la primera EMSE (51,8% en 2007 y
50% en 2012)? evidenciandose la importancia de tratar esta pro-
blemdtica desde la juventud y preventivamente desde la nifiez.

CARENCIAS ¥ DEFICIENCIAS NUTRICIONALES: segun el Co-
mité de Coordinacion sobre Nutricién de la ONU la desnutricién
es el mayor contribuyente a enfermedades en el mundo. Segun
el quinto reporte sobre la Situacidon Nutritiva Mundial de dicho
comité, conduce a una reduccién del desarrollo fisico y mental
durante la infancia asi como retraso de crecimiento, que afecta
a mas de 147 millones de nifios en preescolar, en los paises en
desarrollo. Este mismo reporte muestra que la deficiencia de
yodo es la mayor causa, a nivel mundial, de retardo mental y
dafio cerebral. La desnutricién afecta el desempefio académico
y estudios demostraron que a veces conduce a menores ingre-
sos en la edad adulta. Ademas, es causa de recién nacidos con
bajo peso.®

En Argentina los resultados de la ENNyS advierten situaciones
de inadecuacién nutricional en todas las clases sociales. La ca-
lidad de la dieta de los nifios y adolescentes es pobre, marca-
damente mondtona y de baja densidad de nutrientes, ya desde
muy pequefios, en todos los niveles socioeconémicos. 56

Los resultados de esta encuesta reflejan, asimismo, que las al-
teraciones nutricionales mas prevalentes en la infancia son ane-
mia (16,5%) y baja talla para la edad (4,2%) mas frecuente en
nifios cuyos hogares presentan dificultades econdmicas.?




A su vez, el ultimo estudio de investigacién sobre Nutricidn
Infantil publicado por Instituto Internacional de Ciencias de la
Vida (ILSI), de Argentina en el afio 2007, refleja que el 27,4%
presenta SP.” Sin embargo, la coexistencia con situaciones
de déficit se manifiesta principalmente por las prevalencias
de baja talla, anemia y déficit de vitamina A de la poblacidn
preescolar, que es de la que se disponen datos (anemia nifios
de 6 a 72 meses 16,5%, la mayoria de hogares NBI y déficit de
vitamina A 14,3% en nifios de 2-5 afios). No sucede lo mismo
con la desnutricidon aguda representada por el bajo pesoy la
emaciacién, que muestran prevalencias bajas a nivel del pro-
medio de la poblacion.*)

En los adolescentes, no se disponen de datos que permitan
conocer la situacion nutricional referida a déficits de nutrien-
tes especificos. En mujeres en edad reproductiva, se observa
que un 3,4% entre 19 a 49 afios presenta diagndstico de bajo
peso, con diferentes deficiencias nutricionales: el 18,7% de
hierro, 18% anemia, 11,9% de vitamina B12 y el 0,8% de fo-
latos, segun los resultados de la ENNyS. A su vez la prevalen-
cia de anemia en mujeres embarazadas fue de 30,5% y esta
situacion se incrementd en forma directa con el trimestre de
gestacion. También en este grupo se observd déficit de vita-
mina B12 en un 18,2%.“3
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Seguridad y soberania alimentaria: la alimentacién es uno
de los derechos bdsicos de todo ser humano, junto a la edu-
cacion y la salud siendo deber del Estado garantizar, promo-
ver y proteger estos derechos. Existen multiples pactos y de-
claraciones que se refieren al tema, entre ellos:

. El Pacto Internacional de Derechos Econdmicos,
Sociales y Culturales (PIDESC), firmado en 1966, en su
articulo 118, proclama el “derecho a estar protegido
contra el hambre”. Menciona en el apartado Ill:

“el derecho de toda persona a un nivel de vida
adecuado para si'y su familia, incluso alimentacidn,
vestido y vivienda adecuados (...)” reconoce el
derecho de toda persona a estar protegido contra el
hambre, comprometiendo a los Estados a mejorar los
sistemas de produccion, conservacion y distribucion
de alimentos y sobre todo a asegurar la distribucion
equitativa de los alimentos mundiales.

o La Declaracién Universal de Derechos Humanos®®
de 1948, sostiene que el derecho a la alimentacion
se consagra y afirma en sintonia con proclamas
anteriores. En su articulo 25 afirma que:
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“Toda persona tiene derecho a un nivel de vida
adecuado, que le asegure, asi como a su familia, la
salud y el bienestar, y en especial la alimentacion, el
vestido, la vivienda, la asistencia médica y los servicios
sociales necesarios, tiene asi mismo derecho a los
seguros en caso de desempleo, enfermedad, invalidez,
viudez otros casos de pérdida de sus medios de
subsistencia por circunstancias independientes de su
voluntad”.

. En Argentina las declaraciones® y pactos(6V(62(¢3) en
este sentido que fueron incorporados en la reforma
de 1994 forman parte del articulo 75 inciso 22 de la
Constitucion Nacional. La formulacion de programas y
politicas de Estado en el dmbito municipal, provincial
y nacional debe atender y tiene la obligacion de
respetar estos principios. Respecto a la alimentacion
se destaca la necesidad de garantizar el bienestar
fisico y mental de todas las personas, su participacion
y el acceso a la informacion, asi como respetar el
interés superior del nifio®® y promover su desarrollo.
La aplicacion de los derechos reconoce la integralidad,
universalidad e indivisibilidad, siendo el rol de
los Estados garantizarlos hasta el mdximo de sus
posibilidades pudiendo requerir incluso la cooperacion
internacional.

A raiz de la crisis socio-econdmica que atravesé Argentina en
2001, que llevd a la poblacidn a niveles de pobreza que su-
peraban el 50%, el Congreso de la Nacion en enero de 2003
sanciond la Ley 25.724.% De acuerdo a la misma, se creo el
Plan Nacional de Seguridad Alimentaria siendo uno de sus
propdsitos unificar los programas existentes.

El objetivo general fue: “Propender a asegurar el acceso de
la poblacion vulnerable a una alimentaciéon adecuada, sufi-
ciente, y acorde a las particularidades y costumbres de cada
region del pais”.

El Plan Nacional de Seguridad Alimentaria es de financiamien-
to nacional, con proyectos provinciales en las siguientes li-
neas principales de accion.
. Transferencia de fondos a través de tarjetas magnéticas
para favorecer el acceso de alimentos.
. Provision especial de alimentos a nifios con riesgo
de bajo peso y a personas que padezcan enfermedad
celiaca, situaciones de emergencia y pueblos originarios.
. Refuerzo en comedores escolares.
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o Abordaje comunitario con apoyo a grupos
y organizaciones sociales.

. Promocion de huertas familiares
y comunitarias (ProHuerta).

. Provision de agua y proyectos productivos
de alimentos y productos alimenticios.

o Capacitacion Integral en Nutricion (EAN).

En este contexto de derechos, es el Estado quien garantiza la
Seguridad Alimentaria, segin FAO 1974, esta se define como
“el derecho de todas las personas a tener una alimentacion cul-
tural y nutricionalmente adecuada y suficiente”, y definida en la
cumbre mundial sobre alimentacion de 1996 como aquella
que se garantiza “cuando todas las personas tienen en todo mo-
mento acceso fisico y econdmico a suficientes alimentos ino-
cuos y nutritivos para satisfacer sus necesidades alimenticias y
sus preferencias en cuanto a los alimentos a fin de llevar una
vida activa y sana”.(®®

Por otra parte, las organizaciones campesinas definieron Sobe-
rania Alimentaria en 1996 como “el derecho de cada puebloy
de todos los pueblos a definir sus propias politicas y estrategias
de produccidn, distribucién y consumo de alimentos, a fin de
garantizar una alimentacion cultural y nutricionalmente apro-
piada y suficiente para toda la poblacion”; y en 2002, Via Cam-
pesina agregd “el derecho de los pueblos a definir sus propias
politicas sustentables de produccién, transformacion, comer-
cializacién, distribucidon y consumo de alimentos, garantizando
el derecho a la alimentacidn de toda la poblacién”.

En la Declaracién de Nyéléni, emitida en el Foro Mundial por
la Soberania Alimentaria, realizado en Mali en 2007, se sefia-
la que la Soberania Alimentaria es “el derecho de los pueblos
a alimentos nutritivos y culturalmente adecuados, accesibles,
producidos de forma sostenible y ecoldgica, y su derecho a de-
cidir su propio sistema alimentario y productivo”. Esta declara-
cion da prioridad, entre otros, a: economias locales y mercados
locales y nacionales; comercio transparente, gestion y acceso a
los recursos productivos (agua, tierra, semillas, ganado, biodi-
versidad); poder a la agricultura familiar; y produccion, distri-
bucién y consumo de alimentos con base en la sostenibilidad
medioambiental, social y econédmica.®”

Con la necesidad mundial de proteger a la poblacién contra el
hambre, la Seguridad Alimentaria y el acceso a la alimentacion
se tornaron una preocupacién para los Estados. Desde 1974
hasta 2009, los sucesivos foros a nivel mundial comprometie-
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ron a realizar acciones para eliminar el hambre y garantizar ali-
mentos para todos. En la Conferencia de Alma Ata®®, se plan-
ted el lema “Alimentos para todos en el afio 2000”.

En 1996, cuando el numero de hambrientos ascendia a 800
millones de seres humanos, en la Cumbre Mundial de la Ali-
mentacion®, los Estados se comprometieron a reducir el nd-
mero a la mitad en el 2015. El nUmero de personas que pade-
cen hambre en la actualidad aumentd superando ya los 1000
millones de personas, alejando la posibilidad de alcanzar la
meta. Por otro lado en el mundo hay alimentos suficientes
para abastecer a la poblacién, inclusive se evidencia un cre-
cimiento exponencial de problemas relacionados con excesos
como lo son el SP y la O y enfermedades relacionadas a ellas
(HTA, DM, etc.).

“...el hambre no estd ligado a la disponibilidad de alimentos en
una region, sino al precio relativo de aquellos, al poder adqui-
sitivo de la poblacidn y a las condiciones ocupacionales”. (Amartya

S, premio Novel de economia 1998)

Se asumio el desafio de incorporar los principios y reflexiones
derivadas de las actuales discusiones sobre Soberania Alimen-
taria’ a los marcos tedricos y metodoldgicos que sustentan
las recomendaciones de las Guias Alimentarias para ello se
tuvo en cuenta las 4 dimensiones que influyen en la Seguridad
Alimentaria son: la disponibilidad, acceso, utilizacion y estabi-
lidad de los alimentos.

1. Disponibilidad de alimentos, la “existencia de

cantidades suficientes de alimentos de calidad
adecuada, suministrados a través de la produccion

del pais o adquiridos mediante importaciones o ayuda
alimentaria”.

Acceso a los alimentos, entendido como “el acceso de

las personas a los recursos adecuados que le permitan
adquirir alimentos apropiados y lograr una alimentacion
nutritiva”.

Utilizacion, entendida como “la utilizacion biolégica de
los alimentos a través de una alimentacion adecuada,
agua potable, sanidad y atencion médica, para lograr un
estado de bienestar nutricional en el que se satisfagan
todas las necesidades fisiologicas”.

Estabilidad, que es “la posibilidad de cubrir las variaciones
estacionales de alimentos mediante un flujo constante a lo
largo del tiempo”, tiene dos manifestaciones principales:
la estabilidad en la disponibilidad de los alimentos y la
estabilidad en su acceso.”



Para poder conseguir la Seguridad Alimentaria a nivel nacio-
nal, el pais debe producir o importar los alimentos que nece-
sita la poblacidn y estar en condiciones de almacenarlos, dis-
tribuirlos y garantizar su acceso. También las familias deben
disponer de los medios, la seguridad y las garantias necesarias
para producir y adquirir los alimentos que ellas necesiten.

Disponibilidad alimentaria: segln las hojas de balance de ali-
mentos de nuestro pais (2001 a 2011), el promedio de disponi-
bilidad caldrica fue de 3109 kcal (con un minimo en el afio 2002
de 2985 kcal y un maximo en 2001 de 3216 kcal). Se observa
una escasa variacion en torno a la media de kcal disponibles
teniendo en cuenta que nuestra poblacién requiere un prome-
dio de entre 2000 a 2300 kcal. Los ultimos datos disponibles del
afio 2011 respecto a la Hoja de Balance de Alimentos plantean
el escenario que se sintetiza en la Figura 8.7

Existe una alta proporcion de proteinas y grasas derivadas de
los productos animales disponibles, caracteristico de nuestro
pais. Este perfil lo asemeja a la distribucidén de nutrientes de
los paises desarrollados, siendo la de los paises en desarrollo,
el componente vegetal, el que predomina. Esta proporcion en
el perfil de nutrientes puede abonar la idea de que contamos
con un buen contenido de alimentos considerados protecto-
res (carnes, lacteos, huevos), sin embargo, verdaderamente
no alcanza para conocer la calidad de la dieta disponible que
el habitante medio de nuestro pais “cuenta para comer”. Es
importante observar que las cantidades de alimentos dispo-
nibles para el consumo humano, tal como se estiman en la
Hoja de Balance de Alimentos, se refieren simplemente a las
cantidades de alimentos que llegan al consumidor.

Sin embargo, la cantidad de alimentos realmente consumida
puede ser inferior a la cantidad indicada en la Hoja de Balance
de Alimentos, segun las cantidades comestibles y de nutrien-
tes que se pierden en el hogar, por ejemplo, luego durante el
almacenamiento, la preparacién y la coccién (el tipo de coc-
cion puede afectar la calidad de vitaminas y minerales en ma-
yor medida que la de kcal, proteinas o grasas del alimento),
0 a la comida que se deja en los platos, se da a los animales
domésticos o se tira.”® Para conocer més a fondo el Consu-
mo Aparente (disponibilidad) de alimentos, se realizard un
analisis de la tendencia de produccién y disponibilidad de los
alimentos en los Gltimos afios, segun rubro de alimentos (de
algunos rubros se cuentan con mas informacién disponible y
sistematizada que de otros, con lo cual es dificultoso poder
realizar un andlisis completo a nivel nacional).
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CALORIAS 3155 KCAL/DIA

Productos Vegetales: 2210 kcal

Productos Animales: 945 kcal

PROTEINAS 100 G/DIiA

Productos Vegetales: 35,4 g

Productos Animales: 64,6 kcal

GRASAS 113,1 G/DIiA

Productos Vegetales: 45,5 g

Productos Animales: 67,6 g

Se tomaron distintas fuentes, principalmente la informacion
aportada por el Anuario de la Economia Argentina del afio
2011, Tendencias Econédmicas y Financieras”® donde se pu-
blican datos de: produccién, exportacion, importacion y dis-
ponibilidad.

Para completar la busqueda, se consultaron otras fuentes
como: Camaras de productores de los distintos rubros de ali-
mentos, Ministerio de Agricultura, Ganaderia y Pesca de la
Nacién, Hojas de Balance de la FAOQ, etc.
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Grdfico 3. Consumo aparente por rubro de alimentos, por persona, por dia en Argentina, periodo 2000 — 2011.

El Grafico 3 muestra una sintesis sobre disponibilidad por rubro
de alimentos. Incluye datos por dia y por persona de aceites
(sojay girasol), leche (fluida total), carnes (vacuna, pollo, pesca-
do y porcino), frutas y verduras. Luego se analizé cada rubro de
alimentos de forma particular.

Disponibilidad por rubro de alimento

e Leches, yogur y quesos: la disponibilidad de leche, sufrid
una fuerte caida entre los aflos 2000 y 2001, durante la
crisis econdmica de Argentina, que no se recuperd en los
Ultimos diez afios.®
Los datos mas recientes (2011) muestran una lenta recu-
peracioén del sector, con valores similares a los anteriores a
la crisis (640cc/dia por habitante). Sigue siendo necesario
trabajar para mejorar la disponibilidad de la misma.
Segln datos de la Subsecretaria de Lecheria del Ministerio
de Agricultura, Ganaderia y Pesca de la Nacion el consu-
mo diario® de leche y derivados por habitante en los afios
2009, 2010y 2011 fue de 560 cc. Grafico 4.
En el primer semestre del afio 2012 el porcentaje de con-
sumo per capita? segun productos fue del 58% de leche
fluida (esterilizada, pasteurizada y chocolatada), 16% que-
sos (con un mayor consumo de quesos de pasta blanda,
seguidos de los de pasta semidura en un 13%, los de pasta
dura 5% y los fundidos en un 1%), 16% yogur, 5% dulce de
leche, 4% leche en polvo (entera y descremada), 2% pos-

tres y 0,2% de leche condensada. Este grupo se considera
fuente alimentaria del nutriente calcio, el que, segun da-
tos de la Hoja de Balance de Alimentos constituye desde
hace tiempo un nutriente critico (adecuacidn de la dispo-
nibilidad al requerimiento inferior al 80%)"%, por lo que su
consumo tampoco llega a cubrir las necesidades. Es nece-
sario entonces trabajar en el mejoramiento del accesoy la
implementacion de estrategias de Educacion Alimentaria
Nutricional que incentiven su consumo.
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Grdfico 4. Consumo aparente (disponibilidad)
de leche por habitante por dia en Argentina 2000-2011.

1 Consumo dia: Consumo real / dias afio ( se toman los afios bisiestos como tales). Consumo real: (produccién + importaciénexportacion -existencias) / poblacion

2El consumo per cdpita estd calculado con los datos de poblacién mensualizados. Ldcteos -M.A.G. y P. Nacién




e Carnes: segun el Anuario de la Economia Argentina, Ten-
dencias Econdmicas y Financieras, la disponibilidad de
carnes por dia y por habitante fue ascendiendo progresi-
vamente, como se observa en el Grafico 5, en el que se pre-
sentan los datos de disponibilidad de cuatro tipos de car-
nes (vacuna, pollo, pescado y porcino) en forma unificada,
pero presenta un quiebre descendente en el 2010 con leve
mejoria cuando se observa la progresion hacia el 2011.

Al mirar comparativamente los datos de diferentes tipos de
carnes, segun el Anuario, la carne de vaca ocupa la mayor
proporcion de consumo, en todos los afos. Grafico 6.
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Grdfico 6. Distribucion de la disponibilidad por tipos de carne,
por dia y por habitante en Argentina 2005-2011.

Analizando la disponibilidad de carnes en funcién de la porcidn
recomendada por las GAPA del afio 2000, se observa que supera
la recomendacién. En el nuevo Plan Alimentario establecido por
consenso en la actualizacion de GAPA para la poblacién objetivo,
el aporte de proteinas de la carne se cubrird con 130 g/dia, consi-
derando un contenido graso del 7%. Este porcentaje no se refiere
solo al tipo de corte, tiene en cuenta ademas, otros aspectos que
se usaran en la elaboracion de los mensajes como son la recomen-
dacion de retirar el total de grasa visible y la eleccién de métodos
de coccion saludables (al horno, al vapor, a la parrilla) para lograrlo.
Se puede inferir que, existe una importante disponibilidad de
proteinas de alto valor bioldgico y por lo tanto de hierro de alta
biodisponibilidad en el territorio nacional.

Sin embargo, estos datos no se correlacionan con los indicado-
res sobre prevalencia de anemia en la Argentina segun la ENNyS
200718, el déficit de hierro en los nifios menores de 2 afios llega
a 34%, (superando el 45% en algunas zonas).
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Grdfico 5. Consumo aparente de carne vacuna, pollo, pescado
y porcino, por habitante y por dia en Argentina 2005-2011.

En mujeres embarazadas es del 30,5% y en mujeres de 10 a
49 afos llega a casi el 19%. Una de las posibles causas puede
estar vinculada al acceso econdmico de este tipo de alimento,
debido a que la disponibilidad, no garantiza el consumo diario.

En este sentido, en el Grafico 7 se puede ver esta tendencia de
contraccion en el consumo de la carne vacuna, que en los ulti-
mos tiempos llegd a valores historicos, de aproximadamente 47
kg/hab/afio y fue decreciendo hacia 2011. Por otro lado aumen-
16 la disponibilidad y el consumo de carne de ave (incrementan-
do su oferta y diversidad de productos).
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Grdfico 7. Consumo interno de carne vacuna (en g/hab/dia)
considerando un mes por ano.
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Huevos: la disponibilidad de huevos por semana y por ha- 350
bitante fue ascendiendo en los Ultimos afios. La relacion
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“huevos por habitante” fue elaborada con frecuencia se-
manal (en lugar de diaria) para poder confrontarla con la

recomendacion anterior de las GAPA, de 3 unidades de

huevos por semana. La disponibilidad de este alimento fue

adecuada, salvo en el afio 2002. En el nuevo Plan Alimen-
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GAPA para la poblacién objetivo se detallaran reemplazos

a los fines de poder recomendar hasta 1 huevo diario, por
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Grdfico 9. Consumo aparente (disponibilidad) de frutas/dia/p

en Argentina 1965-2009
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Grdfico 8. Consumo aparente (disponibilidad) de huevos por
habitante por semana en Argentina 2000-2010. Grdfico 10. Consumo aparente (disponibilidad) de Verduras/
dia/p en Argentina 1965-2007.

Frutas y verduras: |a informacion sobre frutas y verduras,
como estadisticas de produccidn, exportacion, importa-
cion y disponibilidad esta muy dispersa y fragmentada, y

resulta complejo realizar un analisis a nivel nacional. Segun Estudios que presentan un analisis del Consumo Aparente
la ENFR 2013 el promedio diario de porciones de frutas o (disponibilidad) de los alimentos, concluyen que la dispo-
verduras consumidas fue de 1,9 por persona, cantidad que nibilidad de frutas y verduras (Graficos 9 y 10) no seria su-
se encuentra muy por debajo de la recomendacién actual ficiente para cubrir las recomendaciones alimentarias para
de 5 porciones diarias por persona. Comparando con la la Poblacidon Argentina, percibiéndose un descenso de la
ENFR 2009 no se evidenciaron diferencias sustanciales se- misma en los ultimos afos.

gun jurisdiccién, sexo, grupo etario o nivel de ingresos.®57
Argentina ENFR 2013.127

1. 34,7% de la poblacion come diariamente frutas.
2. 35,9% de la poblacién come diariamente verduras.
3. 4,9% de la poblacién consumen

5 porciones diarias de frutas y verduras.

66



Datos que muestran los problemas en la disponbilidad

Produccién horticola nacional:"®? |a horticultura en Ar-
gentina se caracteriza por su amplia distribucion geogra-
fica, diversidad de climas y aptitudes del suelo. A ello se
suman avances tecnoldgicos que no fueron uniformes en
todo el pais, quedando muchos sectores fuera del circuito
productivo "®, y provocando en otros que la produccion se
expanda a diferentes zonas y a lo largo de todo el afio (con
mayor cantidad y variedad de productos; pero con distri-
bucion desigual). Un problema que se presenta es que por
la variedad de especies existentes y la corta vida util de los
productos horticolas se impone la necesidad de distribucion
rapida a centros de consumo lo que complejiza la cadena de
produccién/distribucion.

Segun el Censo Nacional Agropecuario del afio 2002 las
provincias con mas produccion horticola son: Buenos Aires,
Mendoza, Cérdoba, Santiago del Estero, Misiones, Santa Fe,
Corrientes, Tucuman, Formosa, Salta, Jujuy, San Juan y Rio
Negro.

La horticultura nacional abarca unas 400.000 hectareas.
Con cultivos de ajo, cebolla, batata, lechuga, papa, pimien-
to, tomate, zanahoria y zapallo, que representan mas del
65% del valor de la produccién; el 20% esta representado
por otras 6 especies (acelga, mandioca, zapallito, choclo,
berenjenay pimiento); y el restante 15% esta cubierto por
las demas hortalizas.®” Grafico 11.

Segun estos datos, la oferta de productos horticolas, seria
suficiente para abastecer los requerimientos de demanda
interna con el 93% de la produccién (mercado fresco 85% y
materia prima para la industria 8%). El 7% restante se exporta
a Brasil, Espaiia e Italia.
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Grdfico 11. Principales hortalizas cultivadas en Argentina. Afio 2008.
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e  Produccién fruticola nacional:"® seglin el Consejo Federal
de Inversiones®, la distribucidn de la produccién de frutas
en Argentina entre los aflos 2000 y 2005, fue la representa-
da en la Tabla 10 y Grafico 12 respectivamente:

Citricos
. 32,5%  Incluye limones, limas, naranjas, manda- W Uvas
CITRICOS rinas y pomelos. mp
omaceas
31,5%  96,5% se destina para vinificar (75% vino M Frutas de carozo
y 25% mosto). )
H Frutas tropicales
LR 1,8% en fresco. ¥ Otras
1,7% se destina a pasas.
POMACEAS 26,5%  Incluye manzanasy peras.
FRUTAS 5,3% Incluye durazno, nectarinas, ciruelas y
DE CAROZO damascos.
FRUTAS 3% | Incluye banana, paltay mango. Grdfico 12. Distribucién de la produccién de frutas en Argen-
TROPICALES tina entre el ano 2000 y 2005.
1,20%  Incluye nueces, cerezas, frutillas, higos,
OTRAS FRUTAS ° Y 8

entre otras.

Tabla 10: Distribucion de la produccién de frutas en Argentina
entre los afios 2000 y 2005.

Argentina ofrece gran diversidad de frutas todo el aio, excep-
tuando algunas tropicales y subtropicales que se importan.
Ocupa un lugar destacado como exportador de limones, peras y
manzanas Y, en los Ultimos afios, se integrd al mercado interna-
cional con productos como arandanos, moras, frambuesas, cere-
zas y uvas frescas. En el mercado interno se destacan los citricos.
La produccidn de frutos se destina para consumo directo en fres-
co o procesamiento industrial (deshidratadas, jugos, bebidas al-
cohdlicas, dulces y mermeladas, jarabe, aceites y esencias).

El sector fruticola ha registrado un dinamismo considerable
en términos de especies como de superficie cosechada en li-
nea con la creciente demanda mundial y nacional.

Comercializacion de los productos frutihorticolas: la comer-
cializacidn interna se realiza a través de mercados mayoristas
y minoristas: verdulerias y ferias (70 y 75% del mercado) y los
supermercados minoristas (entre 25y 30%).

Los mercados mayoristas se encuentran distribuidos en los
grandes conglomerados urbanos de todo el pais. EI mayor
centro de comercializacidon mayorista de frutas y hortalizas en
la Argentina es el Mercado Central de Buenos Aires (MCBA),
que funciona desde 1983 y se encuentra entre los tres mas
grandes de América Latina. El consumidor local preferente-
mente adquiere estos productos frescos en los comercios tra-
dicionales (verdulerias y ferias), con atencion personalizada.
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Su cercania facilita el abastecimiento por ser alimentos pere-
cederos.®

Aceites: segln el Anuario de la Economia Argentina los
aceites de girasol y de soja, aparecen como los de mayor
disponibilidad en Argentina. Se puede observar que la dis-
ponibilidad estuvo por encima de la recomendacién de las
GAPA®? (3 cucharadas soperas - 37,5cc por dia/persona),
exceptuando los afios 2004 y 2006, que fue de 20 y 30cc/
dia respectivamente. Grafico 13. El resto de los aceites
(maiz, oliva, algoddn, mani, lino y colza) tienen una partici-
pacion marginal en la disponibilidad.®
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Grdfico 13. Distribucion de la disponibilidad segtin tipo de acei-
te en Argentina 2003-2011.



cc por persona

250

200

150

100

Grdfico 14: Consumo aparente (disponibilidad) de aceite de soja
y girasol por habitante por dia en la Argentina 2003-2011.

Es necesario tener en cuenta que, en la mayoria de los
afios analizados, mas de la mitad de esta disponibilidad fue
aportada por el aceite proveniente del prensado de soja,
situacion fortalecida desde el afio 2008. Grafico 14. Es im-
portante conocerlo debido al escaso habito de consumo
del mismo en nuestra poblacion, lo que pone en cuestion
los datos expuestos anteriormente. Por otro lado, en la
gran mayoria de los aceites llamados “mezcla”, una parte
importante del origen de los mismos es la soja.

Siguiendo la cadena de produccién de la soja, podemos
encontrar numerosos subproductos del aceite de soja ta-
les como: aceites refinados, mezcla e hidrogenados, mar-
garinas, lecitinas y mayonesas que son algunas de las for-
mas en que llega al consumidor este producto.®¥

Cabe destacar que en el marco de la Iniciativa “Argenti-
na 2014. Libre de grasas trans”®¥ el Instituto Nacional de
Alimentos (INAL) a partir del 3 de diciembre de 2014 en
referencia al cambio en la normativa del articulo 155 del
Cddigo Alimentario Argentino (CAA), controla y monito-
rea mediante andlisis de laboratorio, el cumplimiento por
parte de la industria alimentaria de la reduccién acorda-
da del contenido de grasas trans en sus productos. Hasta
esa fecha el INAL junto con entidades publicas y privadas
realizaron sondeos alentadores que revelaron que para el
inicio de 2015 menos del 10% de los alimentos que se ven-
den en el pais contienen este tipo de grasas.

Datos provenientes de un estudio coordinado por la So-
ciedad Rural Argentina en el 2008, sefialan que el aumen-
to en la produccion de aceite de soja fue destinado en un
92% a exportacion y el consumo interno que registré un
incremento de 150 mil toneladas fue equivalente a sélo a
un 3% del incremento de la produccién.®

69

En el caso del aceite de maiz su disponibilidad es descen-
dente en los ultimos 5 afios y es bastante menor a los acei-
tes de soja y girasol.’?

El aceite de oliva en los ultimos 20 afios fue incrementan-
do su produccidn, si bien su disponibilidad y consumo son
crecientes, todavia es marginal en relacion a los aceites de
semillas.

Pastas, cereales y legumbres: con respecto a la harina de
trigo la disponibilidad (consumo aparente per capita) en el
2011 fue de 93,6 Kg/hab/afio mientras que en el 2012 mos-
tré un perfil similar, respetandose el patrén del mayor consu-
mo en época invernal.®®

El consumo aparente de galletitas y bizcochos en el periodo
acumulado enero - noviembre de 2012 crecid en un 0,2% res-
pecto al 2011. En dicho periodo se consumieron en promedio
alrededor de 827g mensuales, por habitante, que significaron
una baja de este indicador del 0,8%. 2011 fue considerado
como un afio muy bueno para el sector, con una performance
positiva en el consumo aparente y en el consumo hab/afio.
Con respecto a las legumbres secas, un estudio®” llevado
adelante por los investigadores del Instituto de Estudios
sobre la Realidad Argentina y Latinoamericana (IERAL) de
la Fundacién Mediterranea, realizado entre los afios 2009 y
2010, analizd la produccidn, consumo y exportaciones sobre
tres legumbres: el poroto, las arvejas y el garbanzo. La pro-
duccién supera ampliamente este nivel de consumo interno,
por ello el pais coloca mas del 95% de la produccién en los
mercados externos (333 mil toneladas en el 2009).
Argentina no tiene un consumo alto per cépita de legumbres,
se estima un consumo de 300g al afio por habitante de las
tres legumbres bajo estudio (consumo per cépita interno
anual: 140g de porotos, 100g de arvejas y 50g de garbanzos).
Segun la Hoja de Balance de Alimentos de FAO 2011, el su-
ministro per capita fue legumbres secas 40,3 kcal/dia, y de
otras legumbres 40,3 kcal/dia.

Disponibilidad de otros alimentos procesados: con relacion
a las golosinas, en el mercado argentino crecieron alrede-
dor del 16% por afio en los Ultimos periodos.® Las bebidas
azucaradas, estan ampliamente lideradas por las gaseosas
comunes creciendo entre 2002-2009 un 59% como con-
secuencia de factores macroeconémicos que impulsaron el
consumo. Grafico 15.

En relacién a los productos panificados, se incrementod la
disponibilidad del pan industrial, a su vez aumento la oferta
de snack tanto dulces como salados, incorporandose la pre-
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sentacion en envases individuales que facilitan el consumo.
Sumado a esto, existe una mayor diversificacion de lineas
de productos, con mas variedades disponibles.® En cuanto
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a las bebidas alcohdlicas, la de mayor consumo segun da- 55
tos de la 3ra. Encuesta Nacional a Estudiantes de Ensefianza ,§ ig / N\ B
Media (que analiza el consumo de sustancias psicoactivas y % ‘3“5) T N N 7
factores de riego y proteccion asociados), es la cerveza, se- 2 30
guidas por otras bebidas diferentes al vino y cerveza y por ul- & ;(5)
timo el vino.® Segun datos obtenidos del INDEC, las ventas 15
de cerveza han aumentado hasta alcanzar los 21.082 miles 10 N O
de hectolitros en el 2003. Teniendo en cuenta que el consu- ,\90°\ ”90”\ /196\/\ ,90"”\ @&\ 00"\ QOQ’\ ”90“\ ’_»QQ%\ 'QQ%\\’@@\\
mo de esta bebida no requiere manipulacién ni preparacion,
el valor de las ventas permitiria inferir un aumento sostenido Grdfico 15. Consumo aparente (disponibilidad) de azicar por
en el consumo. dia por persona en la Argentina 2001-2011.
Por su parte, las ventas de vino han experimentado un des-
censo llegando a 10.351,8 miles de hlt al afio en 2013.6Y
La Tabla 11 muestra la sintesis de la disponibilidad de ali-
mentos basicos, su contribucidn energética y distribucién de
nutrientes criticos. Sirviendo como punto de partida para el
analisis sobre el consumo.
kg/hab/afio Kcal/lhab/ % en relacion a la ingesta aparente total de cada nutriente
dia kcal Grasas Sodio AzUcar kcal dispen-
saturadas sables
AZl'JCAR DE MESA 21 230,1 7,4 0 0 39,1 26,2
GASEOSAS AZUCARADAS 102,9 121,2 3,9 0 15 21,1 13,8
PAN FRESCO 71,6 502,2 16,1 1,4 34 0 0
FIAMBRES Y CHACINADOS 9,5 67,7 2,2 6,3 14 0 39
CARNE VACUNA FRESCA CORTES 40,5 188,6 6,1 14,9 2,8 0 51
GRASOS
DULCES Y MERMELADAS 8,5 69,9 2,2 0 04 11,9 3
LECHE FLUIDA ENTERA 51,5 83,2 2,7 7,6 3 4,4 2,3
QUESOS DE PASTA BLANDA 6,4 50,8 16 6,9 31 0 18
POLLO 38,8 138,2 4,4 8,6 3 0 0
QUESOS DE PASTA SEMIDURA 4,2 41,7 13 59 3 0 2,1
MARGARINA 2 36,5 1,2 4,1 1,2 0 4,2
DULCE DE LECHE 3,3 28,9 0,9 1 0,4 3,4 3,3
ACEITE DE GIRASOL 9 221,9 71 7,3 0 0 0
CERVEZA 50,5 55,3 1,8 0 0,2 0 6,3
CONFE’CCIONES (GOLOSINAS) A BASE 2,5 26,7 0,9 0.3 01 2,9 3
DE AZUCAR
GALLETITAS DULCES SECAS 4 49,3 16 2,4 1 19 0,6

Tabla 11. Sintesis de la disponibilidad de alimentos bdsicos, su contribucion energética y distribucion de nutrientes criticos.
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|
Kg/hab/afio Kcal/,hab/ % en relacion a la ingesta aparente total de cada nutriente
dia Kcal Grasas Sodio Azlcar kcal dispen-
saturadas sables
VINO 21,9 47,4 1,5 0 0,1 0 5,4
QUESOS DE PASTA DURA 18 19 0,6 2,5 1,6 0 1
GALLETITAS CRACKERS Y DE AGUA 4 48,3 16 1,5 2,9 0 0,5
YOGUR ENTERO 9,7 21,4 0,7 0,9 0,7 2,2 1,1
FACTURAS 4,5 43,2 1,4 2,8 0,2 0,8 0,7
HUEVOS 10,9 46,6 1,5 2,8 1,6 0 0
MANTECA 0,6 11 0,4 2,1 0,1 0 1,3
CARNE VACUNA FRESCA CORTES 13,5 48,1 15 2,5 0,9 0 0
MAGROS
ACEITE DE SOJA 3,3 81,4 2,6 3,4 0 0 0
HORTALIZAS 69 42 1,3 0,5 2,9 0 0
CALDOS Y SOPAS 0,3 2,2 0,1 0 2,8 0 0,3
PAN ENVASADO 4,5 32,7 1 0,3 2,3 0,2 0,1
MAYONESA 2,7 19,7 0,6 0,3 2,6 0 0
SALCHICHAS 1,3 8,2 0,3 0,7 1,6 0 0,4
CARNE DE CERDO FRESCA 4,5 21 0,7 1,6 0,5 0 0,6
HAMBURGUESAS 1,4 8,1 0,3 0,8 1,1 0 0,4
PAPA 48 107,8 3,5 0 1,2 0 0
FRUTAS 69,4 93,9 3 0,3 0,5 0 0
PASTAS SECAS 7,9 73,6 2,4 0,1 0,3 0 0
HARINA DE TRIGO 8 74,5 2,4 0 0,1 0 0
ARROZ 7 66,4 2,1 0 0 0 0
Tabla 11. Sintesis de la disponibilidad de alimentos bdsicos, su contribucion energética y distribucion de nutrientes criticos.
Otra forma de presentarlo Tabla 12 es a partir del andlisis de ali- ALIMENTO Co(t‘gsg'\l??]fbp//\gﬁ%\‘)TE
mentos caracteristicos por conformar un subconjunto de alimen- LECHE 65,4
tos trazadores, marcadores de su grupo o categoria y caracteristi-
cos de la mesa de los argentinos. YOGUR 13
QUESOS 12,8
POSTRES LACTEOS 15
PAN COMUN 71,6
PAN ENVASADO 45
FIDEOS Y PASTAS 10,8
ARROZ 7
o 00 LEGUMBRES 0,8
HARINA DE TRIGO 8
HARINA DE MAIZ 2

Tabla 12. Consumo aparente de alimentos caracteristicos en la

mesa de los argentinos (2011).
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CONSUMO APARENTE

ALIMENTO (kg 0 I/ hab/ afio)
CARNE VACUNA 55,4
CARNE DE CERDO FRESCA 4,5
FIAMBRES Y CHACINADOS 9,5
SALCHICHAS 1,3
CARNE DE AVE 39
PESCADO 9
HUEVOS 10,9
HORTALIZAS
(EXCLUIDAS FECULENTAS) 69,1
HORTALIZAS FECULENTAS 56,9
FRUTAS CITRICAS 38
FRUTAS NO CITRICAS 31,4
ACEITES 12,8
AZUCAR 21
BEBIDAS AZUCARADAS 143
JUGOS CONCENTRADOS
Y LISTOS PARA TOMAR 13
GALLETITAS 6
VINO 21,9
CERVEZA 50,5
MANTECA 0,6

Tabla 12. Consumo aparente de alimentos caracteristicos en la
mesa de los argentinos (2011).

CONSUMO D€ ENERGIA ¥ MACRONUTRIENTES: en Ar-
gentina se producen alimentos suficientes para satisfacer los
requerimientos nutricionales de todos sus habitantes. Cabe
aclarar que la produccién no es reflejo de la situacién alimen-
taria de la poblacion, en los datos epidemiolégicos referidos a
los problemas de salud relacionados a la nutricién se observan
déficits y excesos (con crecimiento importante).

Multiples factores estan implicados en el sostenimiento de unos
(deficiente alimentacién, anemia, deficiencia de hierro y baja
talla) y en el crecimiento exponencial de otro (SP y O). A nivel
nacional los datos de la ENFR 2013 destacan que, 6 de cada 10
personas registraron exceso de peso y 2 de cada 10 0.68)35)27)

El SP aumenta en los diferentes grupos etarios al igual que varia
de acuerdo a las condiciones socioeconémicas de los hogares.
A menores ingresos se observan dietas con mayor cantidad de
calorias “vacias”, menor aporte nutricional y mayor en grasas sa-
turadas, azucares y sodio. Evaluar el consumo de energia y de
nutrientes es informacidn bastante dificil obtener, ya que impli-
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ca realizar encuestas alimentarias a nivel poblacional, que son
costosas, complejas de aplicar y que aportan informacién de li-
mitada confiabilidad, por subestimacién o sobreestimacion del
consumo.

En la mayor parte de los paises existen algunas encuestas ali-
mentarias en muestras reducidas de poblacion con caracteristi-
cas especificas, que no permiten extrapolar los resultados a ni-
vel nacional.®? La primera encuesta nacional que se realizd en
nuestro pais fue la Encuesta Nacional de Nutricion y Salud (EN-
NyS) en el afio 2005%?®, cuya poblacidn objetivo fueron nifios
entre 6 meses y 5 afios, mujeres en edad fértil y embarazadas.
Para estimar el consumo, se analizé el consumo aparente a tra-
vés de los resultados de las Hojas de Balance de Alimentos, que
la FAO realiza anualmente para cada pais. A partir de la dispo-
nibilidad promedio per capita de energia se obtuvieron datos
de consumo aparente de energia, proteinas y grasas de la po-
blacion. Otra metodologia para estimar el consumo, se realizd
a partir del analisis de alimentos caracteristicos por conformar
un subconjunto de alimentos trazadores, marcadores, caracte-
risticos de la mesa de los argentinos y de cada una de sus res-
pectivas categorias.®®?

Consumo de Energia: en relacion a la evolucion del consumo
aparente de energia desde el afio 2001-2011 se observaron los
datos plasmados en la Tabla 13 y el Grafico 16.

ANO kcal/per cépita /dia
2001 3216
2002 2985
2003 3011
2004 3026
2005 3102
2006 3113
2007 3138
2008 3156
2009 3130
2010 3157
2011 3155
2001-2011 (Promedio) 3109

Tabla 13. Suministro Alimentario de Energia en Argentina (2001-
2011).
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Grdfico 16. Suministro Alimentario de Energia en Argentina (2001-2011)

En relacién al suministro de energia alimentaria, Argentina per-
tenece al grupo de paises con bajo riesgo de inseguridad alimen-
taria. Ese dato se obtiene a partir de las Hojas de Balance de Ali-
mentos, que, como su nombre lo indica®, realizan un balance
entre las entradas y salidas de materias primas agricolas, gana-
deras y de pesca, asi como de productos procesados derivados
de las mismas. Esta relacion o balance se realiza a nivel nacional
indicando la cantidad de alimentos disponibles para el consu-
mo humano anual. Si ese consumo “aparente” de alimentos, es
decir la disponibilidad real, se confronta con la estructura de la
poblacién de un pais, se obtiene la cantidad de calorias totales
disponibles por habitante/dia, es decir el suministro de energia
alimentaria per capita.

El consumo aparente de energia de la poblacidn argentina es de
mas de 3000 kcal. Desde el afio 2001 y se dispone de manera sos-
tenida de un promedio de 3109 kcal/hab/dia. Datos de la ENNyS®®)
evaluan el consumo real por encuestas de consumo (poblacién in-
fantil y mujeres de 10 a 49 afios), siendo la mediana de ingesta de
1641 kcal, muy diferente a lo disponible a nivel nacional.

El andlisis de los datos a nivel regional permite observar un valor
minimo en la region Cuyo de 1519 kcal y un maximo de 1691 kcal
en la regién Pampeana. En la muestra nacional se observa que
el 57,8% [IC95 55,8-59,9%] de las mujeres presentaban adecua-
cion en su ingesta energética, de acuerdo con el requerimiento
de referencia considerado (55,1% region Pampeana y 64,2% re-
gion Cuyo).
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Segun las ENNyS, la mediana de ingesta de energia en el grupo
de mujeres embarazadas fue 1761 kcal. A partir de la compara-
cion de la ingesta energética con el requerimiento considerado
como referencia, la proporcién de mujeres embarazadas con
ingestas inadecuada fue 64,3% [IC95 58,7-69,5%].

Un estudio representativo realizado en la provincia de Cor-
doba por Aballay®®, (n4328 >18 afios 2004-2010), mostrd un
consumo energético promedio diario de 2850 Kcal. Analizando
la ingesta de nutrientes acorde al Estrato Socioecondmico (ES)
de pertenencia, se observé que el Valor Energético Total (VET)
promedio fue mas alto en el ES medio (aproximadamente 3000
kcal/dia).

El Programa de Agro negocios y Alimentos de la Facultad de
Agronomia de la UBA®, realizé un trabajo donde se cuantifica
y caracteriza el aporte de “aquellas calorias que unos alimen-
tos tiene en exceso comparado con un producto equivalente”
(nombradas como calorias dispensables), de su mismo grupo,
pero de alta densidad de nutrientes. Se trata de aportes ca-
léricos que deben moderarse en la dieta ya que su ingesta es
fuente de excesos en grasas saturadas, azlcares y en muchos
casos, sodio.

Sobre el consumo promedio en gramos o centimetros cubicos
(cc) de cada alimento en cada estudio, se analizé la ingesta total
de kcal y las kcal dispensables (estas ultimas deben representar
1/3 de las totales, pero en la realidad aportan mas del doble de
lo recomendado).
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Grdfico 17. Calorias dispensables
(como % de la ingesta energética total).

Los productos de mayor densidad o mejor calidad nutricional
representan aproximadamente entre el 83% y el 90% de las
calorias totales. En una dieta de 2000 kcal, el espacio para ali-
mentos fuente de calorias dispensables es aproximadamente
entre 200 kcal y 340 Kcal. Grafico 17.

En este espacio “compiten” las bebidas e infusiones azucara-
das, dulces, golosinas y grasas de origen animal. Pero también
compiten las versiones enteras de lacteos, las versiones no
magras de carnes, fiambres, embutidos, panificados dulces o
salados, pastas rellenas elaboradas, etc. Grupos de alimentos
caracteristicos como los lacteos, carnes o panificados son ve-
hiculo de por lo menos un 40% de kcal dispensables. Las be-
bidas azucaradas y las infusiones son los mayores aportantes:
4 de cada 10 kcal dispensables provienen de ellos. Un 14% de
la ingesta caldrica total (promedio de los 5 estudios) proviene
de bebidas e infusiones azucaradas.®®

Consumo de proteinas: el consumo aparente de proteinas
de la poblacién argentina, se mantuvo en un rango de 90,1 a
108,2 g/hab/dia desde el afio 1961 a 2015. El promedio del
afio 2001 al 2011 arrojé un consumo de proteinas de 97 g/
hab/dia. Tabla 14 y Grafico 18.

Los resultados de la ENNySi?®, muestran un consumo real, siendo
la mediana de ingesta de 57,71 g, muy diferente a lo disponible
a nivel nacional. El analisis de los datos a nivel regional observa-
ron que la regién con mayor proporcidon de mujeres con ingesta
proteica por debajo del requerimiento fue el Noroeste Argentino
(NOA) (23,9% [IC 95 21,0-27,2%)]).
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En el estudio Aballay®(sobre la poblacién de la capital de la pro-
vincia de Cérdoba), el consumo diario de 108,42 g es equivalente a
laingestade 1,6 a 1,4 g/kg en personas de 65 a 75 kg. En el estrato
medio el consumo de nutrientes en promedio fue el mas alto.

Consumo de grasas: en relacion a la evolucion del consumo
aparente de grasas se observan los siguientes datos expre-
sados en la Tabla 15 y Grafico 19. Segun datos de la FAO"?
el consumo aparente de grasas de la poblacion argentina se
mantuvo en un rango de 98,7 a 113,1 g/hab/dia y promedio
de 107,7 g/hab/dia, de 2001 a 2011.

ANO kcal/per cépita /dia
2001 101,4
2002 90,7
2003 92,7
2004 91,6
2005 96
2006 98,7
2007 98,7
2008 99,4
2009 98,1
2010 99,8
2011 100
2001-2011 (Promedio) 97

Tabla 14. Suministro Alimentario de Proteinas en Argentina (2001-2011).

ANO kcal/per céapita /dia
2001 114,3
2002 99,3
2003 98,7
2004 100,6
2005 106,5
2006 106,5
2007 110,5
2008 111,7
2009 111,5
2010 112,5
2011 113,1
2001-2011 (Promedio) 107,7

Tabla 15. Suministro Alimentario de Grasas en Argentina (2001-2011).
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Grdfico 18. Suministro Alimentario de Proteinas (2001-2011).

De los resultados de las ENNyS®?®, la ingesta de acidos grasos
en las mujeres embarazadas se estimé como porcentaje sobre
el total de la ingesta energética. La mediana de ese valor en
la muestra nacional fue 9,71%. La proporcién de embarazadas
cuya ingesta fue superior a la meta recomendada fue 47,9%.
Este valor es significativamente inferior en aquellas mujeres
que habitan en hogares con NBI, 35,1% [IC 95 25,9-45,6%]. Al
comparar el porcentaje de ingesta de acidos grasos poliinsa-
turados (AGPI) de cada individuo con la meta recomendada
se observd que la proporciéon de mujeres embarazadas con
ingesta inadecuada fue 72,9% [IC95 68,1-77,3%)].

Para mujeres de 10 a 49 afios ENNyS hace referencia a la ingesta
de colesterol: la mediana de ingesta fue 187 mg, (214 mg en re-
gién Pampeanay 145 mg en el NOA). El 24,9% tuvo ingesta >=300
mg [IC95 22,8-27%)] (hogares sin NBI 26,7% con NBI 19%).

M Proteinas (gramo/dia)

Del mismo modo, se observaron diferencias significativas en la
ingesta de colesterol, al caracterizar los hogares segun el indica-
dor LP/LI. La media de la ingesta en mujeres en hogares no po-
bres fue 259 mg, en hogares pobres no indigentes 206 mg, y en
hogares indigentes 192 mg. Asimismo, el porcentaje de mujeres
cuya ingesta fue igual o superior a 300 mg fue significativamente
mas elevada para el conjunto de mujeres en hogares no pobres
con respecto a los otros dos grupos: hogar no pobre 29,6% [IC
95% 26,6%-32,8%]; hogar pobre no indigente 21,6% [IC 95%
18,2%-25,5%]; hogar indigente 19,1% [IC 95% 15,9%-22,8%].

Para ingesta de grasas, Aballay®, encontré un consumo promedio
diario de 101 g (31,8% del VET). La conclusion a la que arribaron
fue que el consumo de proteinas y lipidos se debe a la disponibili-
dad de carne vacuna y aviar de Argentina (27g/hab/dia de protei-
na de vaca, 8,6 g/hab/dia de ave y 23,6 g grasa/hab/dia vaca).’?
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Grdfico 19. Suministro Alimentario de Grasas en Argentina (2001-2011).
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Aballay® concluye que teniendo en cuenta el valor energé-
tico total e ingesta de macronutrientes en relaciéon al estado
nutricional, mas del 50%de la poblacion consumia un valor
energético total, proteinas y lipidos altos. Estos ultimos su-
peraban al 60% de los individuos estudiados. Otros estudios
realizados en Cérdoba, sobre la caracterizacion del consumo
de carnes, muestran que el principal tipo de carne consumida
es roja grasa y magra. Luego en orden decreciente pollo, em-
butidos, salchichas y visceras. Este tipo de carnes en general
tienen un considerable contenido de lipidos (vaca promedio
37 %, sin incluir las magras 16 %).1°”

En mayo de 2004, durante la 572 Asamblea Mundial de la Sa-
lud, la OMS recomendd -en el marco de la “Estrategia Mundial
sobre Régimen Alimentario, Actividad Fisica y Salud”®? - elimi-
nar las grasas trans de los alimentos procesados destinados
al consumo humano.

En el afio 2007, por medio de la Unidad de Enfermedades No
Transmisibles, la OPS convocé a la formacién de un Grupo de
Trabajo llamado “Las Américas Libres de Grasas Trans” (TFFA,
por sus siglas en inglés).

Argentina, entre otros integrantes del TFFA, se comprometié
a promover acciones tendientes a eliminar las grasas trans de
produccién industrial. Bajo la Iniciativa “Argentina 2014. Libre
de grasas trans” desde el 2010%?, se trabaja para reducir el
contenido de grasas trans en los alimentos procesados, este
proceso culmind con la modificacion del Cédigo Alimentario
Argentino (CAA), mediante el cual las empresas deben reali-
zar las modificaciones tecnoldgicas necesarias para adecuarse
a la nueva reglamentacion. (Ver Marco normativo para las
GAPA).
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Grdfico 20. Consumo de hidratos de carbono (g/dia) 2001-2011.

Consumo de carbohidratos: en relacion a la evolucion del con-
sumo aparente de carbohidratos se observan los siguientes da-
tos en la Tabla 16, Grafico 20.

Los resultados de la ENNyS?®), arrojan que la media de la con-
tribucidn energética a partir de hidratos de carbono fue 54%.
Siguiendo el estudio realizado por Aballay®®®, el porcentaje me-
dio de energia aportado por los carbohidratos fue del 53,08%.
Aqui sefiala también que las cantidades de los diversos princi-
pios que componen la alimentacidn, no guardaron relacion de
proporcion correspondiente a una alimentacion con distribu-
cién normal para esta poblacion.

ANO g/habitante/dia
2001 445,4
2002 432,1
2003 437,9
2004 438,5
2005 439,8
2006 439,9
2007 437,1
2008 438,3
2009 433,5
2010 436,3
2011 434,2
2001-2011 (Promedio) 437,5

Tabla 16. Suministro alimentario de carbohidratos.

Probablemente, la desarmonia se debié a un patrén de consu-
mo caracterizado por una mayor ingesta de proteinas y lipidos
en detrimento del consumo de carbohidratos, presentada por
aproximadamente el 50 y 60% de los individuos respectivamen-
te con independencia de su estado nutricional.




Consumo de fibra dietética: segiin ENNyS©?®, la mediana de in-
gesta es de 9,39 g (10,06 g regién Pampeanay 8,30 g NOA y No-
roeste Argentino —NEA-). Las mujeres con ingesta inferior a la
recomendada fue de 97,2% [IC95 96,5-97,7%)], sin diferencias
significativas entre regiones ni al comparar los hogares segun
condiciones socioecondmicos (presencia de NBI o LP/LI).

Aballay®), encontré un consumo aproximado de 20 g/dia
(50%<18g fibra/dia). Por otra parte la Escuela de Nutricion de
la Universidad Nacional de Cérdoba®®® sobre consumo de fibra
dietario en personas adultas (n: 270) de entre 19 a 50 afios
concluyé que el 57% de la poblacién con bajo estudio consumia
<15 g/dia de fibray 41% 15-24,9 g/dia (consumo aceptable). En
el grupo de 31 a 40 aios el 69% tuvo una ingesta insuficiente.
El consumo promedio fue 14.48 * 5,25 g/dia. La adecuacion
de ingesta fue de 39% en varones y de 56% en mujeres segun
recomendaciones National Research Council 2002.

CONSUMO D€ MICRONUTRIENTES

Hierro: segun diferentes estudios poblacionales e indicadores
del estado nutricional en hierro, se observé que la principal causa
de anemia en Argentina es la insuficiente ingesta de hierro, y esto
ocurre a pesar del elevado consumo de carnes (50 kg/hab/afio).
Por otro lado el consumo de acido ascérbico (frutas y verduras)
como facilitador de la absorcién es muy bajo y el de té y mate
(infusiones que contienen potentes inhibidores) es muy alto.®”

En este apartado se trabajé con datos de consumo aparente
del Documento de Actualizacién para los Equipos de Salud de la
Direccidon Nacional de Salud Materno Infantil del Ministerio de
Salud de la Nacidn, 2001.0%Argentina presenta uno de los mas
altos consumos de carne, particularmente rojas (vehiculo de hie-
rro con la mejor biodisponibilidad) en el mundo. La disponibilidad
promedio de hierro es de 140% (Hojas de Balance de Alimentos).

La ingesta de hierro esperable en la poblacién adulta puede es-
timarse a partir de la estructura de compra de alimentos a nivel
familiar (INDEC, Encuesta de Gastos e Ingresos de los Hogares,
1996-97). Los calculos siguientes se refieren al area metropo-
litana para las familias ubicadas entre los percentilos 13 y 42
de ingresos; esto significa que las familias que cubren, como
minimo, el requerimiento energético. Tomando como base la
estructura de consumo, se calculd la cobertura de necesidades
de hierro para una dieta que brinde 2500 kcal/dia (requeri-
miento medio de un hombre adulto sedentario) y 2000 kcal/
dia (requerimiento medio de una mujer adulta) y 3000 kcal/
dia (requerimiento medio de un hombre adulto con actividad
fisica moderada).

Enla Tabla 17, se describe el contenido total de hierro de la die-
ta, el contenido de hierro proveniente de carnes, el contenido
de acido ascérbico y el hierro potencialmente absorbido, para
3000 kcal, 2500 kcal y 2000 kcal. Dada la cantidad de hierro
proveniente de la carne (45%) y la cantidad de 4cido ascérbico
presente, se puede catalogar la dieta argentina —o metropoli-
tana para el 22 quintil de ingresos — como de biodisponibilidad
alta, segun el criterio FAO/OMS. Por lo tanto, se considera una
absorcion de 15% para el hierro total.

Las diferencias regionales en términos de consumo de carnes
son escasas, variando las proporciones de carne vacuna, aviar,
porcina, ovina y pescados, pero manteniendo un porcentaje alto
del consumo caldrico total (Metropolitana 18,1%, Centro 17,3%,
NOA 15,7%, NEA 17,1%, Cuyo 15,7% y Patagonia 16%).

Los resultados de las ENNyS comunicados en el afio 20079, re-
velan que la mediana de ingesta de hierro en la muestra nacional
fue 12,43 mg, (minimo en Gran Buenos Aires —GBA- 11,85 mg y
maximo 13,14 mg en regiéon Pampeana).

CONSUMO APARENTE DE HIERRO EN LA POBLACION ADULTA

Dieta de 3000 kcal/dia

Hierro total (mg) 15,16
Hierro de carnes (mg) 6,94
Hierro absorbible (mg) 2,27
Cobertura de requerimiento (%) 227 % hombre
Vitamina C (mg) 121,68

Tabla 17. Consumo Aparente de Hierro en la poblacion adulta.
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Dieta de 2500 kcal/dia Dieta de 2000 kcal/dia
12,63 10,11
5,78 4,62
1,89 1,52
189 % hombre 112 % mujer
139 % mujer
101,4 81,12




El porcentaje de mujeres con ingesta menor al Requerimiento
Medio Estimado (EAR) fue 19,4% [1C95. 17,8-21,1%)]; sin diferen-
cias significativas entre regiones.

La adecuacion de la ingesta al requerimiento de hierro presentd
diferencias segun las condiciones socioecondmicas de los hoga-
res. La proporcidon de mujeres con ingesta menor al EAR fue de
17,9%en hogares sin NBI [IC95 16,2-19,7%] y 23,9% en hogares
con NBI [IC95 20,4-27,9%)] al igual que al comparar por LP/LI.

El porcentaje de mujeres de hogares indigentes con ingesta in-
adecuada de hierro fue 24,0% [IC95 20,6-27,8%)] y el porcentaje
de mujeres de hogares no pobres fue 17,7% [IC95 15,7-19,9%].

Se valoré ademas la ingesta de hierro heminico, con una media-
na nacional 0,92 mg (0,84 mg en NOA y 0,95 mg GBA y Pampea-
na). El hierro biodisponible de la dieta, obtuvo una mediana de
0,69 mg, (0,61 mg en NOA y 0,75 mg region Pampeana).

Se evalué también el uso de suplementos de hierro mediante
recordatorio de 24 hs; solo el 1,1% de las mujeres encuestadas
consumio suplemento de hierro el dia anterior. A su vez a ni-
vel nacional hubo un 18% de mujeres con anemia y de ellas el
97,9% no utilizé suplementos de hierro.

Calcio: en la ENNyS 20071?®, se encontrd que la mediana en la
ingesta de calcio fue de 367 mg, (273 mg en el NOA y 406 mg en
el GBA). En ella, la proporcion de mujeres en la muestra nacional
con ingesta inferior a la Ingesta Inadecuada (IA) de calcio fue de
94,3%, 97,8 % en el NOA y 92,3 % en la region Pampeana.

Al analizar segun condicion socioeconémica, en hogares con
NBI la media de ingesta de calcio fue muy inferior al grupo sin
NBI (318 mg y 481 mg respectivamente). Tal diferencia se refle-
jo igualmente en el porcentaje de mujeres con ingesta menor
a la 1A, observandose que el 98,3% de las mujeres con NBI no
alcanzé el valor de referencia considerado esta proporcion des-
ciende en el caso de las mujeres sin NBl a 93%.

Segun caracterizacidon de hogares LP/LI, los valores medios de
ingesta de calcio fueron mas elevados a medida que mejoran
los indicadores socioecondmicos (en hogares indigentes fue de
364 mg, en hogares pobres no indigentes fue de 371 mg y de
520 mg en hogares no pobres). Aballay®, estudio la ingesta de
calcio aportada por alimentos en mujeres y observé que el 50%
no superaba 734mg, independientemente del estado nutricio-
nal seguia siendo menor a 840mg/d.

78

Por otra parte, el estudio de Pistoni (Encuestas de Consumo de
Alimentos para Ingesta Diaria de Calcio, en 210 nifios y adoles-
centes de 2 a 18 afos de la ciudad de Salta), clasificé la pobla-
cién en 3 grupos: a) ingesta < 600 mg, b) 600 a 1000 mg y c) >
1000 mg/d. Los resultados obtenidos: 47% <600 mg de calcio
con deficiencia mayor en el grupo de mujeres y relaciéon inver-
samente proporcional si se tenia en cuenta la edad (a mayor
edad, menor consumo). La poblaciéon con O tuvo adecuacion
promedio inferior al 60%."°Y Respecto al consumo de suple-
mentos de calcio, menos del 1% lo hizo (Cuyo 1,6%).

Sobre los siguientes micronutrientes existen limitaciones
de datos de consumo aparente. Se utilizd la informacion
disponible sobre consumo real de los mismos seguin las EN-
NyS®3)28ly otros estudios.27)35)29)5)

Zinc: su deficiencia constituye un problema de relevancia mun-
dial0v92) se estima que un 20% de la poblacién del mundo po-
dria estar en riesgo. La deficiencia de este micronutriente pue-
de afectar a todas las franjas etarias. Segun datos publicados
por IZINCG (Internacional Zinc Nutrition Consultative Group),
un tercio de la poblacion mundial vive en paises calificados
como de alto riesgo de déficit de zinc, y la mitad en paises con
riesgo moderado, como el caso de Argentina.

En Argentina, la mediana de ingesta de zinc en la ENNyS fue
de 8,62 mg (en la regién Pampeana 9,16 mg y en el GBA 8,28
mg). De acuerdo con la referencia considerada, la proporcion
de mujeres con ingesta insuficiente fue de 33,5% en la muestra
nacional, con valores regionales muy similares. En el caso de
mujeres embarazadas segun adecuacién a la recomendacion
fue de 9,25 mg.

Vitamina A: la mediana de ingesta de vitamina A segin EN-
NyS(28) fue 303 ug RAE. En mujeres embarazadas fue 374 ug
RAE (NEA 222 ig RAE y regiones Pampeana y GBA 323 ug RAE).
La mujer con ingesta debajo del valor de requerimiento consi-
derado referencia fue de 72,2%. NEA presentd ingesta inferior
al EAR del 80,6%.

Vitamina C (acido ascdrbico): la mediana de ingesta fue de
29,18 mg (NEA 25-35 mg y Patagonia 30,52 mg). Al contrastar
la ingesta con el valor considerado como referencia, pudo ob-
servarse en la muestra nacional que el 73,3% de las mujeres
presento ingesta inferior al requerimiento de referencia consi-
derado. En embarazadas la mediana segin adecuacion a la re-
comendacion fue 40,76 mg.




Folatos: la ingesta de folatos presenté una mediana de 532 g,
(NOA 609 ugy Patagonia 472 pug). La proporcién de mujeres con
una ingesta inferior al EAR fue del 23,1% en el total pais (NOA
18,2% regidn Patagdnica 28,7%). En mujeres embarazadas la
mediana de ingesta de folatos seglin adecuacion a la recomen-
dacion fue de 856 mg.

Vitamina B12: |a mediana de ingesta de Vitamina B12 fue 3,59 pg
(Cuyo 3,11 pg y region Pampeana 3,59 pg). En la muestra nacio-
nal, el porcentaje de mujeres con ingesta menor al EAR fue 25,8%
(NOA 33,3% y region Pampeana 21,6%). En mujeres embarazadas
la mediana de ingesta seguin adecuacion a la recomendacion es
de 4,08 mg.

Tiamina: la mediana de ingesta de timina fue 2,04 mg (regién
Pampeana 2,14 mg, y region Patagdnica 1,81 mg). En mujeres
embarazadas la mediana de ingesta segun adecuacion a la re-
comendacién fue de 2,32 mg. En la muestra nacional, el 11,8%
de las mujeres presentd valores de ingesta inferior al requeri-
miento considerado.

Riboflavina: la mediana de ingesta de ribolavina fue de 1,72 mg
(region Pampeana 1,91 mg y 1,49 mg para el NOA). En mujeres
embarazadas la mediana de ingesta segln adecuacion a la reco-
mendacion fue de 2,02 mg.

La poblacién de mujeres con ingesta por debajo del requerimien-
to fue 16,6% en la muestra nacional (NEA 21,6% vy sin diferencias
en el resto de las regiones).

Niacina: la mediana de ingesta de niacina fue 17,01mg (16,42
mg en NEA y 18,00 mg en regidon Pampeana). La proporcidn
de mujeres en la muestra nacional con ingesta inferior al valor
de requerimiento medio considerado fue 22,5% sin diferencias
entre regiones. En mujeres embarazadas la mediana de ingesta
segln adecuacion a recomendacion fue de 18,13 mg.

Sodio: segun datos del Ministerio de Salud de la Nacién en Ar-
gentina se consume 11,2 g% de sal diarios por persona. Entre
2009 y 2013, seglin ENFR®"6%) disminuyd el porcentaje de pobla-
cién que agrega siempre sal a las comidas después de la coccion
o al sentarse a la mesa, disminuyé pasando del 25,3% al 17,3%.
Segun estimaciones, la disminucion de 3g de la ingesta diaria
de sal en la poblacién evitaria en nuestro pais cerca de 19.000
muertes en los proximos 10 afios"® resultando beneficioso para
personas con o sin HTA. El menor consumo de sodio en forma de
sal por si solo llevd a reducciones modestas de TA en varios estu-
dios, pero se ha observado mayor impacto con la reduccidn del
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sodio contenido en alimentos procesados y en un contexto de
adecuado consumo de potasio a través de las frutas y verduras
principalmente.

El estudio INTERSALT, 1988 n10.000 individuos de 20 a 59 afios,
de 52 centros (incluida la ciudad de Bs As) de 32 paises, confir-
mo relacidn positiva entre magnitud de la ingesta de sodio e
incremento de la PA a través del tiempo. Se investigd el consu-
mo de sodio a través de la excrecién de sodio en la orina de 24
horas. Para la mayoria de los paises, el consumo fue entre 8 y
12 g/dia de sal de sodio.**

En 2013 se realiza en nuestro pais un estudio que demostré
la viabilidad de reducir el contenido de sodio de alimentos
procesados como parte de las Iniciativa de reduccion de sodio
“Menos Sal Mas Vida” del Ministerio de Salud de la Nacion. El
estudio revela que la actual iniciativa para reducir el consumo
de sodio tendra un impacto
sustancial sobre las enfer-
... LA ACTUAL INICIATIVA
PARA REDUCIR EL
CONSUMO DE SODIO
TENDRA UN IMPACTO
SUSTANCIAL SOBRE
LAS ENFERMEDADES
CARDIOVASCULARES
EN LOS PROXIMOS 10
ANOS, PREVIENDO
UNA DISMINUCION DEL
CONSUMO DE SODIO DE
387 A 319 MG/DIA.

medades cardiovasculares
en los proximos 10 afios,
previendo una disminucion
del consumo de sodio de
387 a 319 mg/dia. Se espe-
ra poder traducir esta dis-
minucién en una reduccién
absoluta de la presion arte-
rial sistdlica de 1,81 mmHg
a 0,93 mmHg. Esto evitaria
19.000
muertes por cualquier cau-
sa, el total de 13.000 infar-
tos de miocardio, acciden-

aproximadamente

tes cerebrovasculares y 10.000 en total en la préxima década.
(103)

La ingesta dietaria de sal de referencia recomendada por el
Centro de Nutricion y Alimentos del Instituto de Medicina
(Food and Nutrition Center of the Institute of Medicine) es de
1,5g/d de 9 a50 afios, 1,2 g de 4 a 8 afios y mayores de 70 afios
y de 1,3 de 51 a 69 afios.** El informe técnico sobre la preven-
cién primaria de la HTA esencial (OMS, 1983) y el informe de la
consulta conjunta de expertos de la OMS/FAO sobre el régimen
alimentario, la nutricién y la prevencién de las enfermedades
cardiovasculares (ECV) (OMS/FAOQ, 2003) recomiendan un con-
sumo medio menor a 5 g/d de sal (<2 g de sodio) para prevenir
las ECV aplicada a todos los individuos.®%
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Potasio: las recomendaciones de ingesta de sodio deben com-
plementarse con un aumento simultaneo de la ingesta de
potasio para lograr mayor impacto.“%” Las deficiencias mode-
radas de potasio que generalmente se presentan sin hipoca-
lemia, se caracterizan por un aumento de la presion arterial,
aumento de la sensibilidad a la sal, incremento del riesgo de
calculos renales e incremento de excrecion de calcio urinario
con la consecuente pérdida de masa dsea y aumento de la
resorcion. Una inadecuada ingesta de potasio también incre-
menta el riesgo de ECV, principalmente ACV. Se encuentra en
una variedad de alimentos no refinados, principalmente frutas
y verduras.

El procesamiento de alimentos inevitablemente reduce su
contenido y aumenta el de sodio. El Centro de Nutricién y Ali-
mentos del Instituto de Medicina establece la IA de 4,7 g/dia

La OMS considera como recomendacion condicional que ten-
dria mayor adherencia (aquella donde los efectos deseados
tiene mas peso que los no deseados aunque sin evidencia de
alta calidad que lo sustente) consumir al menos 90 mmol dia-
rios (3500 mg diarios) a través de alimentos. La ingesta de po-
tasio en diferentes paises se estima en 2737 — 3128 mg (70 a
80 mmol) diarios™®, En Argentina, segin ENNyS®?®, el consumo
de frutas y hortalizas en mujeres adultas, tanto en la muestra
nacional como en las diferentes regiones y su contribucion a la
ingesta energética fue notablemente inferior al recomendado
por las GAPA (9% contra 19%). Por lo tanto, teniendo en cuenta
que los principales alimentos fuente de potasio son consumidos
en menores cantidades a las recomendadas, se podria estimar
que la ingesta de potasio a través de la dieta es baja. Por otra
parte, segun la 32 ENFR?” solo el 4,8% de los individuos consu-
me la cantidad recomendada de 5 porciones diarias de frutas

(120 mmol) en adultos. y/o verduras, reforzando los datos obtenidos de la ENNyS®®),

o GBA cuvo NEA NOA PAMPEANA  PATAGONIA

Energia (kcal) 1641 1669 1519 1571 1525 1691 1605
Proteinas (g) 57,71 58,57 54,52 53,85 50,93 59,86 57,76
A.G. Saturados* 9,83 10,13 9,1 9,1 8,02 10,33 10,63
A.G. Monoinsaturados* 10,7 11 9,91 9,95 9,02 11,06 11,19
A.G. Poliinsaturados* 7,12 7,37 7,08 6,81 6,04 7,32 7,28
Hierro (mg) 12,43 11,85 12,48 12,47 12,53 13,14 12,12
Calcio (mg) 367 406 328 298 273 388 350

Vitamina A (pg RAE) 303 323 269 222 237 323 297

Zinc (mg) 8,62 8,28 8,51 8,5 8,46 9,16 8,7

Vitamina C (mg) 29,18 32,45 27,91 25,35 26,59 27,64 30,52
Folatos (ug) 532 505 540 588 609 543 472

Vitamina B12 (pg) 3,59 3,78 3,11 3,12 2,93 3,95 3,52
Tiamina (mg) 2,04 1,98 1,99 1,99 2,03 2,14 1,81
Riboflavina (mg) 1,72 1,72 1,62 1,5 1,49 1,91 1,53
Niacina (mg) 17,01 16,43 17,06 16,42 17,59 18 16,77
Colesterol (mg) 187 187 172 157 145 214 200
Fibra (g) 9,39 9,47 8,48 8,3 8,3 10,06 9,21

Tabla 18. Mediana de ingesta de nutrientes. Mujeres de 10 a 49 aiios. Total Pais y regiones.
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Consumo de alimentos: los patrones alimentarios representan
los alimentos que son consumidos en cantidades significativas
por la mayoria de las personas de una poblacion determinada
y que por lo tanto influyen en su estado nutricional. En Argenti-
na, el 60% de la poblacidn tiene un balance energético positivo
(ingieren mas energia que la que gastan), siendo mas de 1/3 de
las kcal consumidas principalmente de nutrientes que deben li-
mitarse."% La expectativa es que no represente mas del 17% de
laingesta.

Por otro lado, se observé una creciente monotonia en la com-
posicion semanal o quincenal de menues, limitdndose a unos 50
productos, siendo aconsejable el doble. Entre los productos de
mayor consumo se destacan pan, carne vacuna, bebidas y ali-
mentos azucarados. Por otra parte leche, yogur, queso, verduras
y frutas (fuentes de fibras, vitaminas y minerales) son los grupos de
alimentos menos consumidos.

Capitulo 3 ® Diagndstico

Estos atributos son compartidos tanto en hogares de acce-
so pleno a los alimentos*®®), como en hogares de menores
ingresos.

Durante el afio 2012 las ventas de alimentos y bebidas en
supermercados crecieron a una tasa interanual del 27%.
Siendo las de verduras y frutas las que mayor dinamismo
experimentaron con un alza del 40% anual, seguidas por be-
bidas (31%) y productos de almacén (30%). Al mismo tiem-
po las ventas de panaderia y lacteos crecieron un 25% cada
una y los alimentos preparados y rotiseria 21%. Las carnes
en supermercados crecieron el 15% anual durante el mismo
periodo!*® Grafico 21.

Segun distintos estudios realizados en el pais y en base a los
datos antes mencionados se realizd una descripcién segun
rubros de alimentos.

Alimentos preparados y rotiseria | R B ST Bl 21.00%
verduleria y fruteria |7 il i e g 7 Tiv | 40,00%
cames [B B N 15.30%
Lactecs |l ::z: 3 : g 25.10%
Panaderia  |J I : Tl 1 24,90%
Almacén ] Sh l 29,90%
Bebidas Bier B 30,90%
Alimentosy Bebidas | i N & W 26,80%
0% 5% 10% 15% 205 25.56 3[:;5‘5 35% 405 45%

Grdfico 21. Ventas de alimentos y bebidas en supermercados tercer trimestre de 2012.
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Lacteos: el proyecto FAO, en su estudio de diagndstico en CONSUMO ANUAL DE PRODUCTOS LACTEOS

alumnos en edad escolar, encontré que el 52% expresé tomar EN 2012 = 216 L (36,8 KG/HAB.)

leche y el 21% yogur diariamente. El 72% manifestd consumir

P . . Quesos 33,80%
guesos eventualmente. En el andlisis de 5 estudios nacionales
de 2012, al igual que en el andlisis realizado por la Direccién -Quesos de pasta blanda 16,50%

de Agroalimentos del MAGYP, se encontré que el consumo

-Quesos de pasta semidura 12,00%
preferencial fue de leche fluida y yogures enteros (mayor con-
tenido en grasa saturada), al igual que de quesos (sumandose -Quesos de pasta dura 4,10%
en este producto al alto contenido de grasa un alto contenido -Quesos fundidos 1,20%
en sodio). Y productos de consumo menor: leche en polvo,
i Yogur 33,60%
dulce de leche, leche condensada y postres lacteos.
Leche Fluida 11,90%
Segun cdlculos en base a datos del INDEC, SENASA y FAO, el con- Dulce de leche 9,20%
sumo diario promedio (2003 — 2012)*9: fue 0,54 litros de leche/
0,
dia y el promedio anual/hab de los Gltimos 10 afios: 196,5 |/le- Leches en polvo 7,30%
che. Tablas 19, 20y 21. Los postres lacteos y yogures tuvieron el Postres 3,80%
m:i]yor crecimiento respecto al 2003 siendo los primeros los que Leche condensada 0,50%
mas incremento tuvieron (150%, de 0,55 |/hab/a en 2003 a 1,38
I/hab/a 2012) y los yogures 72% (7,17 |/hab/afio en 2003 a 12,36 Tabla 19. Consumo anual de productos Idcteos en 2012 = 216 |
I/hab/afio en 2012). (36,8 kg/hab.).
2003 % 2012 %
Leche fluida kg/hab 3,74 14,7 4,39 11,9
-Leche pasteurizada kg/hab 2,66 10,5 2,76 7,5
-Leche esterilizada kg/hab 1,05 4,1 1,35 3,7
-Leche chocolatada kg/hab 0,04 0,1 0,29 0,8
Leche en polvo kg/hab 2,86 11,3 2,67 7,3
-Entera kg/hab 2,35 9,3 2,22 6
-Descremada kg/hab 0,51 2 0,45 1,2
Quesos kg/hab 8,32 32,8 12,44 33,8
-Pasta dura kg/hab 1,07 4,2 1,51 4,1
-Pasta Semidura kg/hab 2,29 9 4,42 12
-Pasta Blanda kg/hab 4,76 18,7 6,06 16,5
-Fundido kg/hab 0,2 0,8 0,44 1,2
Dulce de leche kg/hab 2,55 10,1 3,4 9,2
Leche Condensada kg/hab 0,19 0,8 0,17 0,5
Yogur kg/hab 7,17 28,2 12,36 33,6
Postres kg/hab 0,55 2,2 1,38 3,8
Total kg/hab 25,4 100 36,8 100

Tabla 20. Datos de consumo de Idcteos 2003-2012.
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2012 2011 2010
Leche fluida kg / hab 4,39 4,32 4,45
- Leche pasteurizada kg / hab 2,76 2,81 2,93
- Leche esterilizada kg / hab 1,35 1,28 1,3
- Leche chocolatada kg / hab 0,29 0,23 0,22
Leche en Polvo kg / hab 2,67 1,78 3,34
- Entera kg / hab 2,22 1,71 2,85
- Descremada kg / hab 0,45 0,53 0,49
Quesos kg / hab 12,44 11,47 13,79
- Pasta dura kg / hab 1,51 0,77 2,58
- Pasta semidura kg / hab 4,42 4,89 4,88
- Pasta blanda kg / hab 6,06 5,39 5,86
- Fundido kg / hab 0,44 0,42 0,47
Dulce de leche kg / hab 3,4 2,9 3,1
Leche condensada kg / hab 0,17 0,18 0,19
Yogur kg / hab 12,36 12,59 @ 12,32
Postres kg / hab 1,38 1,41 1,3
kg / hab 36,8 34,66 38,5

Tabla 21. Datos de consumo por habitante - Periodo 2003 a 2012.

Carnes: las carnes magras son muy poco consumidas, segun
datos aportados por la Direccidon de Agroalimentos del MAGYP,
con datos de SENASA y por el estudio sobre Analisis de Alimen-
tacion Saludable de Britos y col. 2012.1%) En |a dieta promedio
de los argentinos el consumo de carne es abundante (96 g/hab/
dia), con mayor contenido graso que el recomendable y con es-
casa diversificacion.

Entre el 54 y el 60% es vacuna, entre el 35y el 30% es pollo (au-
mentado su participacidn en la dieta) y solo entre el 7y el 5% es
de cerdo y 8% pescado.

La evolucién del consumo de carne de vaca fue relativamen-
te constante, 59 kg/hab/afio (aprox. 161g/hab/dia) afio 2002 y

Capitulo 3 ® Diagndstico

2009 2008 2007 2006 2005 2004 2003
4,29 43 4,27 43 4,12 4,01 3,74
2,91 3,07 3,14 3,13 3,02 2,85 2,66
1,21 1,02 1 1,06 1,02 1,1 1,05
0,17 0,21 0,14 0,1 0,08 0,06 0,04

16 2,13 1,82 1,65 2,46 2,78 2,86
1,17 1,89 1,59 1,42 2,07 2,29 2,35
0,43 0,24 0,23 0,22 0,38 0,49 0,51
11,75 11,41 11,15 10,51 9,34 9,01 8,32

1 1,43 1,3 1,18 1,19 1,1 1,07
4,02 3,33 3,4 3,14 2,62 2,41 2,29
6,37 6,29 6,1 5,9 5,34 5,3 4,76
0,36 0,36 0,36 0,29 0,19 0,21 0,2
3,05 2,99 2,99 2,84 2,71 2,71 2,55
0,18 0,2 0,22 0,19 0,17 0,16 0,19
12,63 12,83 12,82 12 10,43 9,35 7,17

1,54 1,62 1,64 1,37 1,09 0,87 0,55
3504 3548 349 3285 30,32 2889 254

afio 2012. Se destacan los afios 2003 y 2009, los cuales mostra-
ron un marcado aumento en el consumo, que luego descendid
a los valores actuales. El mayor consumo se produjo en el afio
2007, que llegd a 68 kg/hab/afio (186 g/hab/dia).

Por su parte, la evolucién del consumo de carne de pollo: se in-
crementd un 211%, de 49 g/hab/dia (18 kg/hab/afio) en 2002 a
104 g/hab/dia (38 kg/hab/afio) en 2012, este dato coincide con un
aumento de la produccién y de importacion.

En cuanto a la evolucidn del consumo de carne de cerdo: se in-
crementd un 180%, de 14 g/hab/dia (5 kg/hab/afio) en 2002 a
25 g/hab/dia (9 kg/hab/afio) en 2012 también coincidente con
aumentos en la produccién e importacion.
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El Instituto de Promocién de la Carne Vacuna Argentina
(IPCVA), en 2008 realizé un estudio sobre el mapa de con-
sumo de carne vacuna y carne alternativa, cémo compran
carne los argentinos,**") en Capital Federal, Gran Buenos
Aires, Gran Cordoba, Gran Rosario, Gran Mendoza, Gran
Tucuman y Bahia Blanca. Se relevaron 200 carnicerias de
la Capital Federal, Gran Buenos Aires, Cérdoba y Rosario
sobre los cortes cdrnicos mas problematicos para comer-
cializar. Del estudio se obtuvieron los siguientes resultados
Tabla 22.

Este estudio, nombra la diferencia que existe en la salida co-
mercial que tienen algunos cortes sobre otros. La explicacién,
independientemente de la localizacién del punto de venta, se
encuentra en el escaso conocimiento del publico sobre la versa-
tilidad y propiedades culinarias de algunos de ellos. Este proble-
ma va complejizandose a medida que pasa el tiempo ya que el
conocimiento del consumidor se va perdiendo con el recambio
generacional, Tabla 23.(%)

Corte No vende
Asado 0,92
Cuadrada 0,92
Peceto 0,92
Nalga 1,38
Vacio 1,83
Cuadril 0,46
Lomo 1,38
Bola de lomo 0,92
Bife angosto 1,38
Paleta 0,46
Roast beef 2,29
Bife ancho 2,29
Palomita 1,38
Carnaza 1,83
Ojo de bife 12,84
Falda 0,92
Tortuguita 1,38
Aguja 7,8
Marucha 8,72
Azotillo 6,88

Tabla 22. Cortes cdrnicos mds problemdticos para comercializar.
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Nada Poco Mucho
Mujer Joven 61,01 32,57 6,42
Mujer mediana edad 3,21 44,04 52,75
Mujer mayor 2,29 20,18 77,52
Hombre joven 66,06 28,44 5,5
Hombre mediana edad 15,14 53,21 31,65
Hombre mayor 14,22 24,31 61,47

Tabla 23. Percepcion del carnicero sobre el conocimiento del

producto por parte del consumidor.

Ademas en el “Estudio de Usos y Actitudes sobre el consumo de
Carne Vacuna en Argentina - en poblacidon nacional y en hogares”,
realizado en el afio 2005 por TNS GALLUP Argentina para el IPCVA,
con 1001 entrevistas en Capital Federal, Gran Buenos Aires, Cérdo-
ba, Rosario, Mendoza, Tucuman, Corrientes, y Neuquén, se destaca
que entre los cortes mds consumidos en dicho afio se encuentran:
el asado/costillar, seguido de la carne picada especial y sucesiva-
mente la bola de lomo, vacio, cuadril y la cuadrada, entre otros.

Poca Media Mucha
1,38 8,26 89,45
1,38 19,27 78,44
1,83 19,27 77,98
3,21 18,35 77,06
1,83 22,94 73,39
2,29 25,69 71,56
11,47 18,35 68,81
6,42 27,52 65,14
7,34 27,52 63,76
5,05 37,16 57,34
11,47 32,57 53,67
17,43 29,36 50,92
12,39 46,79 39,45
22,48 36,7 38,99
28,44 25,69 33,03
30,73 36,7 31,65
27,98 44,5 26,15
30,73 35,32 26,15
42,66 30,73 17,89
51,83 25,23 16,06



Preg.: ¢Y qué tipos de cortes y presentaciones consumen en su hogar

BIFE DE COSTILLA C/ LOMO
CARNAZA COMUN
0SOBUCO

MATAMBRE

COLITA DE CUADRIL

BIFE ANGOSTO

habitualmente?

BIFE ANCHO
PALETA
CUADRADA
BOLADE LOMO
ASADO/ COSTILLAR
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
OTROS
VERIA
PRIMO
AGUJA
COGOTE
PECHO
RABO
PALOMITA
BIFE DE CHORIZO
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Grdfico 22. Cortes que consumen habitualmente en el hogar, 2005 .
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Respecto a las razones de consumo, se destacan en carne va-
cuna el habito, la practicidad, la facilidad en la preparacion, la
calidad y el sabor; en cuanto al pollo, su consumo se debe al
habito, la practicidad y la percepcidn de precio accesible; mien-
tras que en carne de cerdo y cordero se debe al gusto, el placer
o la posibilidad de no comer siempre lo mismo; y en el caso del
pescado su razén de consumo es por percibirse saludable.

En el caso de la carne de pescado y cerdo se atribuyen su bajo
consumo al alto precio, falta de habito y costumbre. Por otra
parte, los tipos de comidas mdas usados con carne vacuna son
milanesas, churrascos/bifes, asado, estofados/salsas, y entre los
modos de coccidn, se destaca la carne asada, a la plancha, horno
o cacerola.Aballay® en el marco del estudio CODIES (Cérdoba
Obesity and Diet Study), mostraron que las mujeres en general,

Frutas y verduras en el libro sobre Seguridad y Soberania Alimen-
taria®, hacen referencia a que la produccién frutihorticola sufrio
un desplazamiento a raiz de la expansion de la produccién de gra-
nos en Argentina.

Desde décadas pasadas datos del INDEC hacen referencia a que
el “consumo aparente” de frutas y verduras de los hogares de la
region Metropolitana (deciles 2 y 3 de ingresos), no cubren las
cantidades recomendadas.

El analisis realizado en 2010 (basado en 5 estudios nacionales)*?,
muestra similitudes en los datos, siendo las verduras mas consumi-
das: lechuga, tomate, papa y cebolla. El estudio realizado por Bar-
bero**¥ para la Agencia para el Desarrollo Econdmico de la Ciudad
de Cérdoba (ADEC), se observd que sdlo cuatro frutas son elegidas
por el 70% de los decisores cordobeses: naranjas, manzanas, man-
darinas y bananas. En relacién a todas las verduras compradas las
papas ocupan el primer lugar, seguido por tomates, en tercer lu-
gar acelga y cebollas y por ultimo zanahoria y lechugas en todas las
variedades. La participacion de las verduras en los menus, podria
definirse como basica (ya sea como guarnicion o plato principal), la
variedad de preparaciones es muy limitada, siendo las principales
presentaciones en ensaladas, tartas, sopas y guisos.

Diversos estudios realizados en Argentina en los Ultimos afios coin-
ciden con la ENNyS 2005?%, donde se refleja la escasa variedad de
frutas y verduras y su bajo consumo, en los diferentes grupos eta-
rios que conforman el nucleo familiar. Por otra parte, estudios en
nifos en edad escolar (Proyecto FAO, EMSE y ENFR) concluyen que,
cerca de la mitad de la poblacién estudiada, no consume las reco-
mendaciones para frutas y verduras.
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Otras investigaciones (Obesidad de la ciudad de Cérdoba n: 4000)
refieren consumo promedio de 250 g de hortalizas e igual cantidad
de frutas/dia/persona.

Huevos: su consumo se incremento un 200%, pasando de 6 kg/hab/
afio en 2002 a 12 kg/hab/afio en 2012, con un crecimiento lineal y
constante. En 2007, el consumo se fijé en 195 huevos/hab/afio, de
los cuales 180 correspondian al consumo en fresco y 15 al consumo
industrial, en sus distintas presentaciones.™

Este continué aumentando a lo largo de la década llegando en 2012
a ser de 236 huevos/hab/afio, seglin la Cdmara Argentina de Pro-
ductores Avicolas.*®

Pastas, cereales y legumbres: en Argentina se consume alrededor
de 7,9 kg de pastas/hab/afio, tomando datos de la industria, siendo
el spaghetti, tallarin, tirabuzones y mostacholes las pastas mds con-
sumidas en el pais.

Segun las investigaciones poblacionales, el grupo de cereales com-
prendido por polenta, arroz y fideos, son alimentos de amplio con-
sumo tanto en escolares como en el grupo familiar. Arroz y fideos
forman parte de las preparaciones consumidas diariamente, a di-
ferencia de la polenta que muestra un menor consumo.

En el CODIES®® se observa que el consumo promedio de la po-
blacién estudiada fue mayor a 250 g diarios de cereales y tubér-
culos. En su anélisis*®®, encontrd que tanto los nifios como las
mujeres no consumen exceso de pastas, cereales y legumbres,
aunque si harina como ingrediente de alimentos de alta densi-
dad caldrica. El consumo de legumbres continua siendo bajo en
la mesa de los argentinos.

Otros consumos: un 42% de las personas consume alimentos
con alta densidad de nutrientes (leche, yogur, queso, verduras,
frutas, carnes no vacuna y aceites), en tanto el 58% restante
tendrian una alimentacién deficitaria en relacién al modelo de
alimentacion saludable (en hogares pobres los alimentos de
bajo valor nutricional llegan al 65%).1?

En Argentina, se exceden las cantidades recomendadas en el con-
sumo de alimentos de baja densidad de nutrientes y alta densidad
caldrica como los azucares, dulces, bebidas azucaradas, golosinas,
productos de copetin (snack), panificados y reposteria, sumado al
alto tenor graso, aderezos, grasas de origen animal, margarina y
similares.

Las golosinas, tienen un crecimiento estimado anual de consumo
del 6%. Siendo el consumo per cépita de 4 kg/afio.




Segun la oferta, dentro del rubro de los chocolates, los alfajores
se llevan el 48% del consumo, seguidos por tabletas y bafiados;
de los productos azucarados, los caramelos representan el 79%,
los chicles 13% y turrones 6%. Esta categoria de alimentos, gene-
ralmente destinada a los chicos, aunque también es ampliamente
consumida por adultos. Se ve reflejado en la inversidn publicitaria,
casi el 60% apunta a targets adultos.™*”)

Segun datos de la ENNyS®?®, el 17% de los nifios de 6 a 23 meses
consumid golosinas el dia anterior a la encuesta. El consumo de
éstas aumenta conforme aumenta la edad de los nifios (3% en el
caso de nifios de 6 a 8 meses hasta 27% en nifios de 21 a 23 me-
ses). Sin diferencias significativas en la frecuencia de consumo al
comparar segun nivel socioeconémico ni educativo de los hogares.
Si hubo diferencias significativas en la frecuencia del consumo de
golosinas segun el tipo de lactancia, siendo menor la proporcion
en nifios con lactancia materna.

Segun cantidades consumidas, se registraron incrementos con
las edades medianas de consumo, entre 6-8 meses 15 g, entre
9-11 meses 30 g, entre 12-14 meses 20 g, entre 15-20 meses
25 gy entre 21-23 meses 35 g."® En el segmento de bebidas
analcohdlicas, el mercado es ampliamente liderado por las ga-
seosas comunes. En segundo lugar se encuentran las aguas mi-
nerales y los jugos listos para beber/concentrados.

En tercer lugar estdn las aguas saborizadas, y luego se encuen-
tran las gaseosas light, las bebidas hidratantes y las energizan-
tes. Sin embargo, al mirar las variaciones entre 2006 y 2010,
son estas Ultimas dos categorias las que muestran los mayores
crecimientos, las bebidas hidratantes con un aumento del 40%
y las energizantes con una suba del 24%. También se destacan
las aguas saborizadas, cuya porcién de mercado subié 18%.

La elaboracion de gaseosas crecid entre los afios 2002 y 2009
un 59%, como consecuencia de factores macroecondémicos que
impulsaron el consumo. Siendo el crecimiento en el consumo
anual de 96 I/p, un 80% en bebidas denominadas “regulares”,
es decir las endulzadas con azlcares libres, y 20% en bebidas
de bajas calorias (conocidas como dietéticas o light) endulzadas
con productos sintéticos o no nutritivos, o endulzantes orgdni-
cos de caracter no caldrico, como estevia).

Un reciente informe de la consultora Euromonitor International,
indica que Argentina consume 131 litros de gaseosa/persona/
afioy liderd en 2012 el consumo mundial de este tipo de bebidas.

Segun el estudio HidratAR realizado por CESNI, la ‘Jarra de Liqui-
dos’ tipica de los argentinos estd compuesta por 50% bebidas con
sabor e infusiones azucaradas, 29% bebidas con sabor e infusio-
nes sin azucar y 21% agua pura.®

BEBIDAS CON SABOR € INFUSIONES AZUCARADAS

BEBIDAS CON SABOR € INFUSIONES SIN AZUCAS
‘+-—

AGUA PURA

-——
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De acuerdo a este estudio, en los grandes centros urbanos, de don-
de resulta representativa la poblacién estudiada, se bebe alrede-
dor de dos litros de liquido al dia entre agua, infusiones y bebidas,
a los que deberia agregarse el agua que aportan los alimentos y
comidas.

El patrén de consumo de liquidos muestra preferencia hacia infu-
siones como el mate, té y café en menor proporcién, con azlcar
y bebidas azucaradas que conforman la mitad del liquido consu-
mido. Esto significa un aporte extra de calorias que escapan a los
mecanismos de control de la saciedad normales que se aplican a
los alimentos sélidos.

Por su parte, los productos panificados, segun datos del MAGYP
en el afo 2010 el consumo anual per capita fue de 70,6 kg de pan
tradicional de panaderia y 4,6 kg para el pan industrial -pan de
molde y bolleria-. El incremento del consumo de este ultimo se
atribuye a una mayor oferta de variedades, entre ellos los panes
con ingredientes funcionales, y a la mayor participacién de marcas
del distribuidor (marcas blancas) en el mercado.

El consumo per cdpita de galletitas y bizcochos de 2010 fue de 9,6
kg/hab/afio. De cada 10 galletitas que se despachan, 6 son dulces
y 4 saladas (incluye las crackers y las de agua).** Con respecto a
los productos batidos (bizcochuelos, vainillas, magdalenas, piono-
nos, budines, bizcochos), sus diferentes variedades y productos
mas estrechamente relacionados, en 2010 el consumo anual per

capita en la Argentina se estimo en 860 g.
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En 2006, este parametro ascendia a 626 g. Este incremento
del 37,5% se atribuye a una mayor oferta de presentaciones
(en formato personal como snack dulce o en envases indivi-
duales por diez unidades) que facilitan el consumo, variedad
de nuevos sabores, productos con agregados como chips de
chocolate y a la mayor participaciéon de marcas del distribui-
dor (marcas blancas) en el mercado. Diferentes estudios y en-
cuestas confirman el alto porcentaje de consumo de alimen-
tos no saludables.

No deberia dejarse de lado el creciente aumento de la de-

|u

nominada “alimentacién informal” o los “consumos fuera
del hogar”, que van adquiriendo mayor proporcién en de-
trimento de la alimentacién estructurada en el dmbito ho-

garefio.

Si bien no se cuenta con datos sistematizados y actualizados
que den cuenta clara de este fendmeno, es una tendencia
creciente a nivel mundial.

Como sefiala Piaggio™?? las comidas elaboradas y comparti-
das en el hogar, ademas de disminuir en sunimero, sufrieron
otros cambios. Las preparaciones caseras se simplificaron,
las despensas y heladeras se llenaron de alimentos-servicio
y la utilizacién del espacio culinario doméstico decrecid
coincidiendo con su mayor tecnificacion. Estos cambios son
asociados con una mayor monotonia alimentaria y una pér-
dida del saber-hacer culinario. Tabla 24.

CONSUMO DE ALIMENTOS CONGELADOS

Hamburguesas 60%
Pollo 19%
Verduras 12%
Medallones de pollo 11%
Patitas 10%
Medallones de pescado 9%
Pescados en general 8%
Pastas 7%
Productos de soja 6%
Pizzas 5%

Tabla 24. Consumo de alimentos congelados anuales

en Argentina.*?V



En sintesis: Argentina transita los procesos de cambio que se dan
a nivel mundial y avanza en su proceso de transicion demogrdfica,
epidemioldgica y nutricional incidiendo de forma inexorable en
las condiciones de salud y nutricién de su poblacién, lo cual trae
aparejado modificaciones en la frecuencia de los problemas nu-
tricionales, favoreciendo un desplazamiento hacia los problemas
crénicos de salud.

En esta transicion, es evidente la coexistencia de escasez y abun-
dancia en una misma region, grupo social y hasta en el seno fa-
miliar. Se observa un patron comun, en términos de prevalencia,
de los principales problemas nutricionales: incremento de SP y O,
progresiva reduccién de condiciones de deficiencias crénicas como
la baja talla y la desnutricion oculta, moderada prevalencia del re-
tardo del crecimiento lineal en nifios, baja prevalencia de desnutri-
cidn aguda, y deficiencias de micronutrientes. Si bien las carencias
y deficiencias disminuyeron, se mantienen como problemas la-
tentes. Las ECNT, como hemos visto, constituyen la primera causa
de enfermedad, muerte y discapacidad, afectando con mayor fre-
cuencia a la poblaciéon de menor nivel socioecondmico y compar-
tiendo FR, de importancia creciente en la Argentina, como son la O
y el SP, la alimentacién poco saludable, |a falta de actividad fisica,
el consumo excesivo de alcohol y tabaco; y sus consecuencias: la
HTA, dislipemias entre otras. El rumbo esta condicionado hacia la
necesidad de poner mayor énfasis en la ardua tarea de prevencion
de las mismas.

El cambio en las condiciones econdmicas, variaciones en la estruc-
tura familiar, aumento de las horas fuera del hogar, el descenso del
consumo de alimentos frescos como frutas y verduras, el elevado
consumo de sal, y la poca variedad en la eleccion de alimentos re-
flejado por las encuestas, alerta sobre la necesidad de profundizar
las politicas sanitarias para promover la toma de decisiones salu-
dables de la poblacién respecto a qué, cobmo y cudnto consumir y
elegir. Es bueno mencionar el cambio del comportamiento alimen-
tario de los adolescentes respecto al descenso de consumo de be-
bidas azucaradas, comidas fuera del hogar y un leve aumento del
consumo de frutas y verduras reflejado en la ultima EMSE 2012.

En cuanto al sedentarismo, la prevalencia continlia en ascenso,
principalmente en las mujeres y adultos mayores. Los esfuer-
zos en aumentar la cantidad horas de ejercicio semanal sobre
los escolares, no redujo el tiempo que destinan a actividades
sedentarias, como el uso de pantallas en el hogar. Es un de-
safio crear mensajes y motivacién suficiente sobre las mejores
formas de administrar el ocio, para revertir este perfil tanto en
adultos como en jovenes y nifios.
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En la dieta de los argentinos se identifican y describen bajos consu-
mos de alimentos de buena calidad nutricional (definida seguin su
densidad de nutrientes) y como contrapartida, alta ingesta de pro-
ductos de elevada densidad energética. La cantidad y frecuencia de
consumo de estos alimentos tienen alta incidencia en la ingesta con
exceso de calorias, grasas totales, saturadas, sodio y aztcares.**?
1% probablemente por estos factores, entre otros, los nutrientes
criticos segun las evidencias de las encuestas alimentarias citadas
anteriormente, son el hierro, calcio, vitaminas A, C, fibra, acidos
grasos y omega 3, por un lado, y los que se ingieren en exceso
son las grasas saturadas, sodio, azlcar y energia (kcal). Si bien a
grandes rasgos, la disponibilidad alimentaria del pais, supera a las
necesidades energéticas, es claro que existen grandes diferencias
a nivel poblacional en relacion a la accesibilidad a la misma.

El consumo de alimentos no saludables ocupa una buena porcién
de la dieta de los argentinos, situacidon que no es atribuible a una
causa Unica vinculada a la falta de conocimientos de la poblacién,
sino fundamentalmente a aspectos vinculados con el entorno fi-
sico dentro del cual la publicidad juega un rol fundamental en la
determinacién de los comportamientos alimentarios de la po-
blacion. Al respecto, quedan abiertos espacios de articulacion de
politicas publicas integradas que trasciendan la “érbita del sector
salud/alimentacién”, y que permitan garantizar que las recomen-
daciones de las GAPA para la poblacién puedan ser incorporadas a
las practicas alimentarias de todas las familias en nuestro territorio
nacional. Es necesario, continuar concentrando los esfuerzos sobre
los problemas de salud que atraviesan a la poblacidn, identificarlos
precozmente y prevenir y promover acciones que tiendan a gene-
rar herramientas individuales y poblacionales para su resolucion.

Resulta alentador el éxito de politicas publicas nacionales desti-
nadas a disminuir las tasas de tabaquismo en el pais, los acuerdos
voluntarios de reduccién gradual del contenido de sodio de ali-
mentos procesados y la iniciativa de remplazo de grasas trans por
parte de la industria; promovidas a través del Programa Nacional
de Municipios y Comunidades Saludables y el Plan Nacional Ar-
gentina Saludable, politicas que introdujeron cambios sumamente
positivos, favoreciendo el camino hacia la disminucion de la carga
de enfermedad, y de las brechas de inequidad en salud. La alimen-
tacién saludable, es un factor primordial en el mantenimiento de
la salud y la prevencion de enfermedades.

Las GAPA constituyen una herramienta fundamental para
favorecer la aprehension de conceptos, de parte de los usua-
rios, que contribuyan a generar comportamientos alimenta-
rios y nutricionales mas equitativos y saludables. °




Guias alimentarias para la poblacién Argentina

A partir del andlisis de la situacion epidemioldgica, alimentaria y
nutricional, se identificaron y priorizaron 48 problematicas presen-
tes en nuestra poblacion objetivo. Para facilitar el andlisis de los
mismos fueron divididos en 24 problemas relacionados a excesos
y 24 problemas relacionados a déficits, resumidos en la Tabla 25.

PROBLEMAS POR EXCESO
Sobrepeso y/o obesidad
Enfermedades vasculares
Hipertension arterial
Colesterol elevado
Glucemia elevada
Elevado consumo de inhibidores de absorcion de Hierro
Consumo excesivo de grasas saturadas
Consumo excesivo de grasas trans
Consumo excesivo de colesterol
Aumento del consumo de grasas saturadas provenientes de carnes
Elevado consumo de azucares refinados
Aumento del consumo de grasas saturadas provenientes de carnes
Elevado consumo de harinas refinadas
Alto consumo de proteinas y grasas derivadas de productos animales
Consumo excesivo de sodio
Aumento de consumo de sodio proveniente de pan, carnes y lacteos
Elevado consumo de cortes de carne vacuna grasos
Elevado consumo de grasas provenientes de lacteos enteros
Consumo excesivo de bebidas e infusiones azucaradas
Consumo excesivo de bebidas alcohdlicas
Aumento del consumo de golosinas
Aumento del consumo de comidas rapidas o fuera del hogar
Consumo excesivo de pan y productos panificados

Aumento del consumo de alimentos fuente de calorias dispensables

PROBLEMAS POR DEFICIT
Desnutricién crénica en descenso
Inadecuacion de la ingesta energética
Anemia por deficiencia de Hierro
Deficiencia de Vitamina A
Deficiencia de Vitamina B12
Deficiencia de Folatos
Deficiencia de Zinc
Consumo deficiente de Calcio
Bajo consumo de Acido Ascdrbico
Bajo consumo de Niacina, Riboflavina y Tiamina
Deficiencia de la ingesta de Acidos grasos Poliinsaturados
Desequilibrio en la relacion Omega 6/ Omega 3
Deficitario consumo de fibra
Bajo consumo de agua pura
Bajo consumo de frutas y verduras
Monotonia en la eleccidn de frutas y verduras para el consumo
Bajo consumo de carnes magras
Bajo consumo de carne de pescado
Bajo consumo de alimentos fuente de Omega 3
Bajo consumo de legumbres

Inadecuacion nutricional

Disminucion a nivel de los hogares del gasto de alimentos y bebidas

Disminucion del consumo de comidas elaboradas y compartidas en el hogar

Sedentarismo

Tabla 25. Listado de problemas epidemiolégicos, nutricionales y alimentarios.
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RECOMENDACIONES NUTRICIONALES

Una recomendacidn nutricional representa la cantidad de un
nutriente determinado que puede facilitar el normal funcio-
namiento del metabolismo de una persona. Tiene un enfo-
que poblacional ya que a fines practicos la recomendacion se
aplica de la misma manera en toda la poblacién.

Las necesidades nutritivas de las personas son las mismas y
se considera que pueden ser planificadas a nivel universal. Sin
embargo, es conveniente adaptarlas a la poblacién sobre la
cual se va a trabajar, teniendo en cuenta sus particularidades
y el contexto en el que desarrolla. Asi es como las recomen-
daciones nutricionales se usan para interpretar la adecuacién
de las ingestas de nutrientes y como referencia o guia para
planificar la alimentacidn de grupos de la poblacién.

El requerimiento es la menor cantidad de un nutriente que
debe ser absorbida o consumida en promedio por un indivi-
duo a lo largo de determinado periodo de tiempo para man-
tener una adecuada nutricidn.

Los requerimientos varian en funcion de la edad, el sexo, el
estado fisioldgico, los niveles de actividad fisica y la tempera-
tura, entre otros; por lo que el aporte a través de los alimentos
debe cubrir no sélo los requerimientos para el mantenimiento
de las funciones, sino también las cuotas adicionales segun
sea el caso (crecimiento, gestacidn, lactancia). Otros factores
como las realidades socio-sanitarias de cada pais, y el modo
en que cada grupo poblacional satisface sus necesidades va-
rian de acuerdo a multiples factores que a su vez afectan la
forma en que las personas se alimentan.



Las recomendaciones nutricionales se sintetizan en tablas don-
de estan representados el conjunto de cifras o valores de los
nutrientes especificos que necesita el organismo humano, y
se revisan periddicamente en funcidn del avance en los cono-
cimientos. Se expresan en términos cuantitativos de unidades
diarias de nutrientes u otros componentes alimentarios. Estas
recomendaciones proporcionan niveles de seguridad y tienen
en cuenta las variaciones en las necesidades; por lo tanto, las
cifras son a menudo algo mayores de los requerimientos mi-
nimos para tener una buena salud. Los valores recomendados
estan destinados a personas saludables (no enfermas) y no re-
presentan en si mismos las necesidades exactas, ya que muchas
personas consumen cantidades menores a las recomendadas y
sin embargo, disfrutan de buena salud.

En Argentina, la tabla consensuada y compilada con datos ex-
tranjeros data del aflo 1983 por lo que entré en desuso. En
compensacion se usan para la region las tablas de la Academia
Nacional de Ciencias de los Estados Unidos (NAS-USA) y las de
la FAO."Y Ambas presentan particularidades y ventajas en fun-
cion del uso para el cual estan destinadas.

Muchos paises construyen en base a las evidencias cientificas
sus propias tablas de recomendaciones nutricionales. Entre
otras, la finalidad basica de las mismas tiene que ver con la co-
bertura de las necesidades nutritivas, evitar deficiencias y pre-
venir cuadros de toxicidad.®?

Las recomendaciones tienen en cuenta los objetivos nutriciona-
les, contemplados en el plan alimentario promedio que sinteti-
za los requerimientos nutricionales para la poblacién objetivo.

El valor éptimo o deseado de suministro de un nutriente de-
terminado se establece por encima de su requerimiento real.
Esto se debe a que la recomendacién nutricional contempla el
requerimiento real comprendido en una cantidad determina-
da de un nutriente que permite que, en diferentes condiciones
ambientales y en todas las posibles situaciones de la vida, sea
capaz de facilitar un normal funcionamiento del metabolismo
del ser humano, mientras que el establecimiento de los reque-
rimientos nutricionales fue obtenido mediante la realizacion de
ensayos bioquimicos, fisioldgicos o clinicos. El establecimiento
de las recomendaciones nutricionales responde, entonces, a fi-
nes practicos y con un enfoque poblacional.®

Para esta etapa del proceso, se establecieron las caracteristi-
cas antropométricas de la unidad de referencia: mujer adulta.

La talla se considerd a partir de los datos aportados por la
Encuesta Nacional de Nutricion y Salud (ENNyS-2005)® para
mujeres jovenes de 19-49 aifos (159,6 cm), y para el peso, se
contempld aquel valor en kilogramos que se corresponde con
el punto medio del rango para un indice de Masa Corporal
normal (IMC) segun valores de referencia de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS).

A los fines de establecer la cobertura de energia se consideré
un nivel de actividad fisica entre ligero y moderado, equivalente
a 35,5 kcal/kg de peso/dia.”

Caracteristicas antropométricas y nivel de actividad fisica de la
unidad de referencia:

Datos Antropométricos:
Peso: 56,3 kg; Talla: 1,60 m; IMC: 22,5 kg/m?.

Nivel de actividad Fisica:
Leve.

Para establecer las tablas y recomendaciones a usar en la ac-
tualizacion de las GAPA se trabajé en un taller presencial de
consenso con el Equipo Elaborador Interno y el Comité Interno
Ampliado. Se obtuvieron los siguientes resultados:

RECOMENDACION DE ENERGIA ¥ MACRO NUTRIENTES
Valor energético: se tomaron las propuestas del Reglamen-
to Técnico Mercosur para la Rotulacion de Alimentos Enva-
sados®®, que se basan en el Codex Alimentarius"”, donde se
consensud como base un aporte energético diario de 2000
kcal u 8400 kj.

Distribuciones energéticas de macro nutrientes: para definir

la distribucion energética, o la contribucién relativa de energia

de los distintos macro nutrientes al plan alimentario medio que
cubra las 2000 Kcal diarias, se consensud tomar las cifras de reco-
mendaciones dietéticas utilizadas por los informes:

1. Dieta, nutricion y prevencion de enfermedades crénicas.
Serie de Informes Técnicos 916. Informe de una
Consulta Mixta de Expertos OMS/FAO. 2003. Ginebra.®

2. Grasas y dcidos grasos en nutricion humana. Consulta
de expertos. FAO/OMS.10 - 14 de Noviembre de 2008.
Ginebra.”

3. Posicion de la Asociacion Americana de Dietética
(American Dietetic Association): implicaciones en la salud
de la fibra dietética."®
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Las recomendaciones de la FAO/OMS estan basadas en datos
relevados de paises de América Latina que guardan semejanzas
a la poblacién argentina. Esto les otorga mayor validez externa
aunque como contrapartida tienen menor actualizacion que las
de otras instituciones lo cual disminuye su validez interna.

RECOMENDACIONES:

Proteinas: 15% del VET (valor energético total) = 75 g. Coincide
con el limite superior de recomendacién porcentual o relativa
del Informe FAO/OMS 2003 acerca de “Dieta, nutricion y pre-
vencion de enfermedades crénicas”.

Grasas: 30% del VET = 67g. Coincide con el limite superior de la
recomendacion de FAO/OMS. 2008, en la consulta de expertos
sobre grasas y acidos grasos en nutricion humana.

Hidratos de carbono: 55% del VET = 275 g (calculada por dife-
rencia de la sumatoria de los anteriores).

Fibra Alimentaria: 25 g/ 2000 kcal. Coincide con la recomen-
dacion de fibra total en alimentos para mujeres adultas de
American Dietetic Association.*?

% kcal Gramos
g H. DE CARBONO 55 1100 275
2.000 kcal PROTEINAS 15 300 75
GRASAS 30 600 67

Tabla 26. Formula sintético - pldstica.

RECOMENDACION DE MICRONUTRIENTES:

Vitaminas y minerales: se compararon las recomendaciones de
FAO/OMS y NAS/USA™ con los valores recomendados en los ca-
pitulos V y XVII del Cédigo Alimentario Argentino (CAA)©(2 que
compila la informacion de las tablas anteriores. Los valores de
FAO/OMS no presentan recomendacion de varios minerales (Cr,
Cu, F, Mn, Mb, P, Ky Na) y en vitamina C y liposolubles los va-
lores recomendados coinciden o son inferiores al requerimiento
promedio estimado (RPE) de NAS, lo que implica que son adn
menores a la recomendacién (-RDA- o Ingesta Adecuada -IA-).
Finalmente se utilizaron por consenso las tablas de ingestas die-
téticas de referencia elaboradas por el Food and Nutrition Board,
Institute of Medicine, National Academies of Science. (NAS/USA)
Y para la recomendacién de micronutrientes que, a la fecha,
estan mas actualizadas que las de FAO/OMS.

RECOMENDACION DE AGUA: se utilizaron las recomenda-
ciones tomando como base los datos aportados por la Autori-
dad Europea de Seguridad Alimentaria (EFSA)*® y el grupo de
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estudio de la Sociedad Argentina de Nutricién (SAN).* Los re-
qguerimientos de agua varian entre personas y segun las condi-
ciones ambientales diferentes. Los valores de IA recomendados
por organizaciones como EFSA se basan en las ingestas observa-
das en individuos saludables y en la osmolaridad urinaria.

EFSA pone de manifiesto que aproximadamente el 20% del agua
consumida proviene de los alimentos y el 80% restante del agua
de bebida. Esto corresponderia a 1,6 litros de agua de bebida
al dia para las mujeres y 2 litros al dia para los hombres. Estas
ingestas recomendadas deben aumentarse en el caso de que
el individuo se encuentre en condiciones de alta temperatura 'y
humedad ambiente y en funcién de la intensidad y duracién de
la actividad fisica realizada, ya que el ejercicio puede aumentar
facilmente las pérdidas de agua a través del sudor.

La SAN en tanto acordd junto a un panel de expertos vinculados
a la nutricién y el metabolismo una recomendacion de ingesta
de liquidos (preferentemente agua) de 2 a 2,5 |/dia/persona, no
estableciéndose un limite maximo de su ingesta.

Tras revisar la evidencia se consensud la recomendaciéon de
agua de la siguiente manera:

. Recomendacion para mujeres: 2000 ml.

. Recomendacidn para varones: 2500 ml.

Con respecto al origen de los liquidos, se acordd que la ingesta
diaria de total de liquido deberia incluir: agua, bebidas de todo
tipo (sin azlcar agregada) y agua proveniente de los alimentos.




FACTOR DIETETICO
Valor Energético
Proteinas
Grasas totales
- Acidos grasos Poliinsaturados (AGPI)
- Acidos grasos poliinsaturados n-6
- Acidos grasos poliinsaturados n-3
- Acidos grasos trans
- Acidos grasos saturados
- Acidos grasos monoinsaturados
- Colesterol
Carbohidratos totales ®!
Fibra alimentaria

AzUcares libres @
Agua

Hierro

Zinc

Calcio

Sodio

Potasio

Cromo

Cobre

Manganeso

Selenio

Vitamina C

Acido Félico
Vitamina A
Vitamina B1 Tiamina
Vitamina B2 Riboflavina
Vitamina B3 Niacina
Vitamina B6
Vitamina B12
Vitamina D

Vitamina E

RECOMENDACION DIARIA

2000 kcal
15%
30%

6-11%©

2,5-9%

0,5-2%®
<1%®

<10%®
Por diferencia @)
< 300 mg/dia

55 94 (")
25¢g (15)

<10%

2000 ml/mujeres
2500 ml/varones

18 mg/d
8 mg/d

1000 mg

15g

4,78

25 pg
900 pg
1,8 mg
55 g
75 mg
400 ug
700 pg
1,1mg
1,1mg

14 mg/d

1,3 mg/d

2,4 ug/d
15 pg/d

15 mg/d

(a) Se calcula como sigue: grasas totales- (acidos grasos saturados + acidos grasos poliinsaturados + dcidos grasos trans).

(b) Porcentaje de energia total disponible después de tener en cuenta la consumida en forma de proteinas y grasas.

(c) Resultado por diferencia.

(d) La expresidn «azlcares libres» se refiere a todos los monosacéridos y disacédridos afiadidos a los alimentos por el fabricante, el cocinero o el consumidor, mas
los azucares naturalmente presentes en la miel, los jarabes y los jugos de frutas.

Tabla 27. Sintesis de las recomendaciones nutricionales establecidas por consenso.
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Guias alimentarias para la poblacién Argentina

Para la elaboracién del Plan Alimentario Promedio se tomd en
consideracion las recomendaciones nutricionales consensuadas,
teniendo como referencia la unidad de analisis de esta guia que
es la mujer adulta.

El Plan tiene por objetivo servir como base para calcular las
porciones adecuadas e ideales a consumir de cada grupo de
alimentos. Estas porciones se reflejaran en los mensajes a la
poblacién (principales y secundarios). Este Plan no pretende
ser normativo ni exacto en cuanto al grado de cobertura de las
recomendaciones nutricionales, sino un promedio o aproxima-
cién al mismo.

Se trabajé con la modalidad de taller de consenso para la for-
mulacion del Plan, donde se tomaron como referencia dos mo-
delos de planes presentados por dos instituciones del Comité
Interno Ampliado, y se abordaron aquellos puntos en los que
habia alguna controversia. Se logré un acuerdo unanime en
todos los puntos trabajados, exceptuando en la cantidad de
“alimentos feculentos cocidos” y en “pan” para los que se con-
templa en el Plan que el acuerdo fue por mayoria, no unanime.

A partir de aqui el trabajo se concentré en el desarrollo de la for-
mula para obtener el cdlculo de macronutrientes. Se trabajo con
los aportes de miembros del Comité Interno de participantes del
consenso, y se obtuvo acuerdo en general realizando modifica-
ciones en dos grupos: a) cantidad de alimentos incluidos en el
grupo de “leche, yogury queso”, y b) “aceites, frutas secas y semi-
llas”. Los volumenes de alimentos consensuados son de frecuen-
cia diaria. Luego se continud el trabajo de manera virtual (correo
electrdnico). Los resultados se sintetizan en las Tablas 28 y 29.

% Gramos kcal kcal totales
. HIDRATOS DE CARBONO 44,7 223,5 894
VET SELECCION DE ALIMENTOS i
PROTEINAS 15,7 78,5 314 1730 (86,5% VET)
2.000 kcal
GRASAS 26,1 58 522

ALIMENTOS DE CONSUMO OPCIONAL

270 (13,5% VET)

Tabla 28. Formula sintético-pldstica: seleccion de alimentos (alimentos protectores) y alimentos de consumo opcional.

PLAN ALIMENTARIO PROMEDIO

ALIMENTO CANTIDAD DIARIA RECOMENDADA
Leche y yogur 500 cc
Queso fresco 30g
Huevo 25g
Carnes 130g
Hortalizas 400 g
Frutas 300g
Feculentos cocidos 250¢g
Pan 120¢g
Aceite, semillas, frutas secas 30g
Agua Segura 2L

OBSERVACIONES

Parcialmente descremados

Queso blando 22 % contenido graso

7% contenido graso

Variedad de hortalizas. Incluyen solo los tipo Ay B

Variedad de frutas

Cereales y derivados / Pastas / Legumbres / Hortalizas Feculentas

Calorias provenientes de Alimentos de consumo opcional: 270 Aprox.

En esta categoria se incluyen: Alimentos grasos (mayonesa, crema del leche, manteca, grasas solidas). Aztcares libres (AzUcar de mesa, dulces,
mermeladas, etc.) més productos tales como: bebidas e infusiones azucaradas, alfajores, galletitas dulces, chocolates, golosinas, productos de
copetin/snacks, panificados dulces o salados, tortas, postres azucarados, helados, barras de cereales con azlcar agregada, cereales de desayuno

con azlcar agregada.

Tabla 29. Seleccion de alimentos: grupos de alimentos.
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RESULTADOS ORBRTENIDOS €N €L CONSENSO
POR GRUPO DE ALMENTOS

FRUTAS Y VERDURAS

Reemplazar la denominacion Vegetales A, By C por
hortalizas, incluyendo hortalizas A y B y excluyendo las
hortalizas feculentas (Vegetales C) las cuales quedardn
incluidas en otro grupo de alimentos.

Denominar “variedad de hortalizas”, recomendando un
total de 400 g, sin incluir las hortalizas feculentas.

En otras etapas del consenso se optd por utilizar el
término “frutas y verduras en variedad de tipos y colores”
ya que son palabras coloquiales y de uso frecuente.

Se acordd un total de 700 g diarios de frutas y vegetales
tomando como referencia las recomendaciones de

las GAPA anteriores que indicaban un total de 680 g

y el informe de la OMS y la FAO acerca de la dieta, la
nutricion y la prevencion de las enfermedades cronicas el
cual recomienda como objetivo poblacional el consumo
de un minimo de 400 g diarios de frutas y verduras.*>"®
Denominar como “frutas de distinta variedad”, y no
utilizar la denominacion en Frutas A y B, siendo la
cantidad recomendada total de 300 g.

LEGUMBRES, CEREALES, PAPA, PAN Y PASTAS

Denominar este grupo como “feculentos cocidos”,
incluyendo cereales preferentemente integrales y
derivados, pastas, legumbres, papa, batata, choclo o
mandioca (estas ultimas denominadas comunmente
como hortalizas feculentas).

Volumen de 250 g cocidos. Cabe aclarar que serd el
Unico grupo de alimentos en la lista que se calculard en
base a peso cocido.

En la formulaciéon de mensajes secundarios a la
poblacion se jerarquizard a las legumbres y se
brindardn herramientas prdcticas para incluirlas.
Luego de probar los mensajes y la grdfica en grupos
focales y consensuando con todos los miembros del
panel, se propuso denominar a este grupo “legumbres,
cereales, papa, pan y pastas” para utilizar esta
denominacion en la grdfica.

No incluir galletitas en esta categoria, dejando solo el
“pan”, recomendando 120 g de este alimento.

Incluir en la parte prdctica, la importancia de optar
por las formas integrales, y la cantidad de galletas que
pueden utilizarse para su reemplazarlo.

Capitulo 4 & Objetivos Nutricionales
—

LECHE, YOGUR Y QUESOS

Utilizar la denominacidn “leche, yogur y queso”
en lugar de ldcteos, para evitar confusiones e
incorporar de forma erronea dentro de este grupo
a productos como crema de leche y manteca.
Recomendar las versiones parcialmente
descremadas (no las enteras).

En un principio se acordd 400 cc de leche y yogur,
mads 30 g de queso blando. Luego de la reunion con
el panel se acordd un volumen de leche o yogur de
500 cc y 30 g de quesos blandos, a fin de asegurar
un aporte de calcio biodisponible.

Incluir en la parte prdctica los postres elaborados
con leche como posibilidades de reemplazo
ocasional.

Aclarar cudl es la porcion correspondiente de
quesos con mayor tenor graso en reemplazo de los
blandos.

En la etapa de elaboracion de la grdfica se deci-
dio utilizar para este grupo la designacion “leche,
yogur o queso” a fin de brindar alternativas de
consumo a la poblacion pudiéndose remplazar un
alimento por otro dentro del mismo grupo en fun-
cion de los hdbitos de cada individuo.

CARNES Y HUEVOS

Separar carnes y huevo en la selecciéon de
alimentos para su cdlculo diferenciado.

En una primera instancia se establece un
promedio de consumo de carnes de 150 g (peso
neto crudo) y % unidad de huevo por dia, o 25

g (peso neto crudo). Con el fin de ajustarnos a

la recomendacion nutricional de proteinas (15%
VET= 75 g) se acordé disminuir la cantidad de 150
a 130 g de carnes.

En la parte prdctica se detallaran reemplazos a los
fines de poder recomendar hasta 1 huevo diario,
por ejemplo una porcion mds pequefia de carne
(100 g) y 1 huevo diario.

Considerar un porcentaje promedio de grasa
(tenor graso) del 7%. Este porcentaje no se

refiere solo al tipo de corte, sino también a otros
aspectos como retirar el total de grasa visible,
elegir métodos de coccion saludables (ejemplo al
horno, al vapor, a la parrilla), etc. Informacion que
se detallard también en la parte prdctica.



ACEITE, FRUTAS SECAS Y SEMILLAS

. Agrupar en la seleccion de alimentos a las semillas sin
sal y frutas secas con el aceite. Jerarquizando al aceite
como principal y a las semillas sin sal y frutas secas
como reemplazos.

. En principio acordo un total de 40 g entre aceite, frutas
secas y semillas sin sal. Pero luego a fin de ajustarse a la
recomendacion nutricional inicial de grasas (30% VET) se
considerd viable poder reducir 10 g de este grupo para
conservar este porcentaje. Se tuvo en cuenta también
dejar un pequefio margen para los alimentos de consumo
opcional que pueden contener grasas en su composicion.

. En la formulacidn de los aspectos prdcticos, para la
poblacion se citard a la mayonesa como reemplazo, y a
su vez este producto entrard dentro de la categoria de
alimentos de consumo opcional.

ALIMENTOS DE CONSUMO OPCIONAL

. Denominarlos “alimentos de consumo opcional” y que su
aporte caldrico represente el 15% de las calorias totales
(300 kcal sobre una base de 2000 kcal).

. Incluir en este grupo: alimentos grasos (mayonesa,
crema, manteca, grasas sélidas) y azucares libres
(azucar, dulces, mermeladas, etc.), bebidas e infusiones
azucaradas, alfajores, galletitas dulces, chocolates,
golosinas, snacks/productos de copetin, panificados
dulces o salados, tortas, postres azucarados.

. Los alimentos que incluye este grupo en general son
de baja calidad nutricional en comparacion con los
alimentos protectores, y es conocido su consumo
desmedido por parte de la poblacidn. Es necesario
remarcar esta caracteristica y orientar mediante la
grdfica y los mensajes a la poblacion a elegir lo mejor
posible en calidad, cantidad y frecuencia de consumo
este tipo de alimentos.

o En etapas posteriores a partir de los aportes del panel
y de los grupos focales, se decide agregar a este grupo
a los helados, barras de cereales con azicar agregada,
cereales de desayuno con aztcar agregada.

AGUA
o Denominarla “agua segura”.
o Recomendar un volumen de 2 litros diarios.

Segun el analisis de disponibilidad y consumo de alimentos en
Argentina, alimentos mencionados como las carnes (fundamen-
talmente el pescado), la leche, el yogur, las frutas, hortalizas y
legumbres no son consumidos en las cantidades recomenda-
das. Esta actualizacion tiene como objetivo brindar lineamien-
tos acerca de cudles y cuantos alimentos son necesarios para
cubrir los nutrientes para acceder a una alimentacion saluda-
ble. Se utilizara el recurso de los mensajes para transmitirlo y
tener mas herramientas para introducir diferentes reemplazos
para los nutrientes indispensables.




Capitulo 4 & Objetivos Nutricionales

|
ALIMENTO CANTIDAD (g/cc) H. DE C. (g) PROT. (g) GRASAS (g) OBSERVACIONES

Leche/yogur 500 25 15 7,5 Parcialmente descremada
Queso blando 30 0 6 6,6 (22 % de grasa)
Huevo 25 0 3 3 (1/2 unidad)
Carne 130 0 26 9 (7% de grasa)
Vegetales A 200 10 2 0

400 g
Vegetales B 200 20 2 0
Frutas A 200 22 2 0

300 g
Frutas B 100 20 2 0
Feculentos cocidos 250 58 9,5 2 Cerealesy der|va<?|os/ Pastas/ Le-

gumbres/ Hortalizas feculentas

Pan 120 68,5 11 0
Aceite + Semillas sin sal/frutas secas 30 0 0 30
TOTAL 1785 223,5 78,5 58,1
Valores de referencia 275 75 67
kcal aportadas por esta seleccion de alimentos 1730 kcal
kcal aportadas por alimentos opcionales 270 kcal

Ref: Tabla de composicidn de los alimentos. Contenido en principios nutritivos en cada 100 g de alimento. Libro Vivir como diabético. Schory
Senderey. Ed. Celcius- J.J. Vallory. 1994

Aclaraciones sobre la Formula Desarrollada:
El Plan Alimentario promedio cubre el 86,5% de las calorias totales aportadas por alimentos protectores.
La féormula no pretende ser un modelo normativo y exacto. Los nimeros a los que se arriba son promedios orientativos.

La cantidad total de proteinas en la formula desarrollada final (78,5 g) se encuentra dentro de los margenes aceptables ya que todo valor de
referencia admite un margen de variabilidad de mds o menos 5 g. Por lo tanto no se vio necesario corregir la férmula para que se ajuste a la reco-
mendacién nutricional de 75 g.

Para frutas A, se utilizé el promedio de las frutas de los grupos A, By C de la tabla de referencia (valor de carbohidratos promedio = 11 g). La com-
posicion de frutas B corresponde a las de frutas D de la tabla de referencia.

Las tablas de composicion de alimentos exponen datos en base a peso neto crudo, pero al ser los Alimentos Feculentos un grupo que se consume
luego de habérsele aplicado un método de coccidn, se tomd el valor de composicidn quimica del grano de trigo y se proporcionalizé la misma como
equivalente a 1/3 dado que los granos triplican su volumen una vez cocidos absorbiendo agua y diluyendo su contenido nutricional.

En todos los casos los decimales fueron redondeados.

Para vitaminas y minerales no se consideran valores de composicion quimica promedio, ya que al calcular un plan alimentario se utilizan grupos
de alimentos que tienen una composicién similar en cuanto a macronutrientes, pero no asi de micronutrientes, por lo que serfa erréneo trabajar
con promedios en este caso.

Tabla 30. Formula Desarrollada.

GRUPOS DE ALIMENTOS GRAMOS TOTALES KCAL POR GRUPO % DE KCAL QUE APORTA PORCIONES
1 Hortalizas y frutas 700 320 16 5
2 Feculentos cocidos y pan 370 606 30,3 4
3 Leche, yogury queso 530 310 15,5 3
4 Aceite, semillas, frutas secas 30 270 13,5 2
5 Carnes y huevo 155 224 11,2 1
6 Alimentos de consumo opcional - 270 13,5 Opcional
Total kcal 2000 100

Tabla 31. Contribucion calérica por grupos de alimentos.



4.5

REVISION Y
ACTUAUZACION DE CONCEPTOS

4.3. ] ENERGIA, MACRONUTRIENTES Y FIBRA
ENERGIA: la energia es el combustible que el cuerpo humano
necesita para vivir y ser productivo. Todos los procesos que se rea-
lizan en las células y los tejidos producen y requieren de energia.
El organismo humano utiliza la energia para muchos propdsitos
por ejemplo: caminar, correr, moverse, respirar, crecer, formar
tejidos, producir leche para amamantar, mantenerse sano, entre
otros. Por lo tanto proveer de energia al organismo es una necesi-
dad primaria y ésta se obtiene de los alimentos. Las necesidades
de energia estaran satisfechas cuando el consumo de alimentos
sea adecuado para conservar un buen desarrollo del cuerpo y un
nivel de actividad fisica que le permita al ser humano mantenerse
saludable.

Las personas transformamos la energia quimica que se encuen-
tra en los nutrientes contenidos en los alimentos por medio del
proceso de respiracion celular en energia biolégicamente atil. No
somos capaces de sintetizarla, por lo tanto debemos incorporarla
de otros seres vivos.

FUNCIONES DE LA ENERGIA EN EL ORGANISMO"®

. Mantenimiento del metabolismo basal.

. Cumplimiento del trabajo muscular (contraccion).
Termogénesis inducida por la temperatura ambiente

(mantenimiento de temperatura corporal).

Termogénesis de alimentos (energia utilizada en la
digestion, metabolismo de nutrientes).

Promocion del crecimiento y sintesis de nuevas
sustancias quimicas.

Reparacion de moléculas destruidas.

Posibilitar el trabajo osmatico (transporte activo a través
de membranas).

Permitir la transmision del impulso nervioso.

La mayoria de los nutrientes contenidos en los alimentos se
absorbe, y es poca la pérdida por deposiciones, la mayor parte
queda disponible para ser utilizada. Dentro del organismo, las
células utilizan la energia; pudiendo almacenarla o utilizarla en
procesos de combustion.
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Las reservas de energia en forma de carbohidratos (glucégeno)
son relativamente bajas, en cambio la reserva de grasa, son tan
abundantes que nos permitirian vivir de ellas por semanas o
meses.

Cada individuo satisface sus necesidades diarias de energia en
funcién de un adecuado balance energético: ingreso (aporte
dietario) y egreso (gasto) = mantenimiento constante del peso
corporal y estado saludable. Los desequilibrios en este balance,
se traducen en ganancia o disminucién del peso y pueden, por
consiguiente, estar acompafiados por alteraciones en el estado
de salud.

El ingreso de energia estd representado por la energia aportada
por los alimentos a través de los macronutrientes energéticos
(moléculas de hidratos de carbono, proteinas y grasas, y en oca-
siones por el alcohol).

El egreso o gasto energético se define como la energia que con-
sume un organismo. Estd representada por la tasa metabdlica
basal (TMB), la actividad fisica (AF) y la termogénesis inducida
por la dieta (TID).

La TMB es la minima cantidad de energia que un organismo re-
quiere para estar vivo y representa del 60-70% del total del gas-
to energético (TGE), en la mayoria de los adultos sedentarios. La
AF representa entre el 25-75% del TGE y la TID representa cerca
del 10% del TGE™",

El requerimiento energético es entonces, la cantidad de ener-
gia necesaria para balancear el gasto energético. Es decir, aquel
que las personas necesitan consumir para mantener un peso
corporal estable en el rango saludable (IMC de 18,5 hasta 24,99
kg/m?), manteniendo el estilo de vida que incluya niveles ade-
cuados de actividad fisica, laboral, social, cultural.

Todos los cambios de peso corporal representan indicadores
criticos de adecuacién de la ingesta energética. Cualquier con-
sumo de energia por encima o por debajo del requerimiento
estimado podria aumentar el riesgo de morbilidad-mortalidad.

El Comité de FAO/OMS/ONU, 2004*®), Grupo consultivo de
expertos de OMS/FAO sobre Dieta, Nutricion y Prevencion de
EC de 2003'®), se propuso tener como meta de peso aquel que
refleje el IMC de 21kg/m?. Esto se basa en la necesidad de con-
templar dos problematicas antagdnicas y vigentes: el sobrepe-
so/obesidad y la malnutricién/desnutricion.




IMC (kg/m?)
CLASIFICACION VALORES VALORES
PRINCIPALES ADICIONALES

Infrapeso <15,99 <15,99
Delgadez severa <16,00 <16,00
Delgadez moderada 16,00- 16,99 16,00- 16,99
Delgadez no muy 17,00- 18,49 17,00-18,49
pronunciada

18,5- 22,99
Normal 18,5- 24,99

23,00- 24,99
Sobrepeso >25,00 >25,00

25,00- 27,49
Preobeso 25,00- 29,99

27,50- 29,99
Obeso >30,00 >30,00

30,00- 32,49
Obeso tipo | 30,00- 34,99

32,50- 34,99

35,00- 37,49
Obeso tipo Il 35,00- 39,99

37,50- 39,99
Obeso Tipo Il >40,00 >40,00

Tabla 32. Clasificacion internacional del peso para la talla de
acuerdo al IMC en adultos.

Recomendacién establecida por consenso: |a base del aporte
energético diario sera de 2000 kilocalorias (kcal) u 8400 kilojoules
(kj), para la poblacion objetivo, representada por la unidad de
consumo. Propuesta del Reglamento Técnico Mercosur para la
Rotulacion de Alimentos Envasados (basados en el Codex alimen-
tarius).®

GRASAS: son sustancias organicas y una fuente importante de
energia de almacenamiento con funcién estructural necesaria
para la salud del ser humano, y para mejorar la absorcién de vita-
minas liposolubles y carotenoides.

En la alimentacion representan la segunda fuente de energia,
después de los carbohidratos.

OTRAS FUNCIONES
. Formar parte de la estructura celular - membranas
celulares (fosfolipidos).

. Proveer de energia al organismo (triglicéridos).
. Modular el crecimiento y desarrollo temprano.
. Modular procesos relacionados a enfermedades

cronicas relacionadas a la nutricion en la adultez.

. Tener funcion reguladora: algunos lipidos forman
hormonas como las sexuales o las suprarrenales.

. Vehiculizar vitaminas y nutrientes esenciales, por lo que
son imprescindibles para la absorcion de las vitaminas
liposolubles (A, D, E y K).

. Dar saciedad y ofrecer mayor palatabilidad a las
preparaciones.

Conocer el origen y composicion de los diferentes tipos de gra-
sas que se ingieren a través de los alimentos permite obtener
un equilibrio en el aporte de los diferente acidos grasos (trans,
saturados, insaturados, poli y mono saturados, omegas, etc.).
El tipo de grasa consumido se relaciona con el riesgo cardiovas-
cular, afectando los niveles de lipoproteinas, aumentando los
procesos inflamatorios, de coagulacion, etc.

Dentro de las grasas comestibles se encuentran aquellas pro-
venientes de tejidos animales y vegetales. Las grasas (sélidas a
temperatura ambiente) o aceites (liquidos a temperatura am-
biente) se componen fundamentalmente de triglicéridos.

Los acidos grasos (AG) son los componentes mas importantes
de los lipidos comestibles. Pueden ser saturados (AGS), sin
uniones dobles entre sus atomos de carbono (sin dobles ligadu-
ras); monoinsaturados (AGM) con una unién doble; y poliinsa-
turados (AGPI) con dos o mas uniones dobles.

Los principales AGS son el palmitico (acido hexadecanoico) y el
estedrico (acido octadecanoico). Los alimentos fuentes de gra-
sas saturadas son la grasa lactea, el aceite de coco y de palma,
el cacao, la carne vacuna, de cordero, cerdo y piel de pollo. El
principal AGM es el oleico (OA), es el mas comun y esta presen-
te en cantidades considerables en fuentes tanto de origen ani-
mal como vegetal. Son fuentes AGM el aceite de oliva y el aceite
de canola, el aceite de soja, las frutas secas, la palta, aceitunas,
y dentro del reino animal, la yema de huevo.®®

Los principales AGPI en alimentos vegetales son los acidos li-
noleico (LA) y linolénico y en pescados los acidos eicosa-pen-
taenoico (EPA) y decosahexaenoico (DHA).
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Los AGPI son esenciales y se dividen en 2 grupos:

1. Omega 6, LA y araquiddnico (AA): estdn presentes en
la mayoria de las semillas, granos y sus derivados,
especialmente en los aceites vegetales (girasol, maiz,
etc.) y frutos secos, fundamentalmente nueces y mani.
Su consumo elevado produce la reduccion de las
concentraciones del nivel plasmdtico de colesterol LDL y
también las de colesterol HDL.

Omega 3 = linolénico: es de origen vegetal y se
encuentra sobre todo en las plantas, presenta mayores
concentraciones en algunas semillas (lino, chia),
frutas secas (nueces pecdn, pistachos) y algunos
aceites vegetales (oliva, linaza). Son los dcidos grasos
n-3 mds importantes de la nutricion humana el EPA

y DHA, procedente de pescados, mariscos y aceites

de mamiferos marinos. Su consumo modifica el

perfil lipidico disminuyendo las concentraciones de
triglicéridos, con un efecto dependiente de la dosis, las
lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL) y las LDL.
Su efecto sobre la fraccion de HDL estd muy discutido,
observdndose efectos muy diversos. Por otro lado
modula favorablemente el metabolismo del dcido
araquiddnico y reduce la agregacién plaquetaria.”’

Los AGS y AGM pueden ser sintetizados por el organismo huma-
no a partir de acetilcoenzima A. Los LA y alfalinolénico (ALA) no
pueden ser sintetizados por el organismo y deben ser ingeridos
con los alimentos, por lo cual tienen la denominacién de aci-
dos grasos esenciales. Las grasas saturadas provocan diferentes
efectos en la concentracion de las fracciones lipidicas en plasma
elevando los niveles de colesterol y de las lipoproteinas de baja
densidad -LDL-. Una ingesta excesiva de AGS estd relacionada a
la produccién de aterosclerosis desde la nifiez y el riesgo de de-
sarrollar enfermedad coronaria en la edad adulta.

Un efecto opuesto se atribuye a los AGM y AGPI??, reduciendo la
concentracion de colesterol plasmatico y de triglicéridos. Sin em-
bargo, inducen unas LDL mas susceptibles a la oxidacidon que las
dietas ricas en AGM. Actualmente se reconoce que la modificacion
oxidativa de la LDL constituye un paso clave en la formacién de
la placa ateromatosa. Las LDL modificadas son captadas de forma
incontrolada por los receptores scavenger encontrados en los ma-
créfagos y células musculares lisas, lo cual conduce a la formacion
de células espumosas nucleo de las placas ateromatosas. @

Respecto al consumo de AGS existen controversias sobre su
recomendacién. Su consumo elevado aumenta el riesgo de
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desarrollar enfermedad coronaria, sin embargo en el 11° Con-
greso de la Sociedad Internacional para el Estudio de Acidos
Grasos y Lipidos, llevado a cabo en 2014 en Estocolmo, se
planted que los AGS son heterogéneos en su estructura y fun-
cion, se sintetizan y solo ciertos AGS en exceso se relacionan
con el riesgo de enfermedad coronaria.?®

En la alimentacion humana estan presentes también, los aci-
dos grasos trans (AGT). Estos provienen naturalmente de de-
positos de rumiantes y grasas lacteas, asi como de alimentos
preparados a partir de aceites vegetales parcialmente hidro-
genados, fuente muy utilizada a nivel comercial. Estas grasas
se metabolizan mas como AGS, que AGI, tienen configuracion
cis. Presentan efectos nocivos en los lipidos séricos, incluyen-
do aumento del LDL, disminucién del HDL, aumento de la li-
poproteina (a), aumento de los niveles APO-B y disminucidn
de los niveles APO-Al. Ademas tienen una correlacion mas
directa de lo que se pensaba en la probabilidad de aumentar
el riesgo cardiovascular.?4s)

INICIARTIVA

"ARGENTINA 2014 UBRE D€ GRASAS TRANS"

En mayo de 2004, en el contexto de la 57° Asamblea Mundial
de la Salud, la OMS®?® recomendd, en el marco de la “Estra-
tegia Mundial sobre Régimen Alimentario, Actividad Fisica y
Salud”, eliminar las grasas trans de los alimentos procesados
destinados al consumo humano. Reconociendo el alto impacto
gue suponen las ECNT, y en el marco de la estrategia regional
y el plan de accion para un enfoque integrado sobre la preven-
cién y el control de estas enfermedades; la OPS/OMS decidié
implementar medidas tendientes a la eliminacién paulatina de
las grasas trans a fin de mejorar la alimentacién y fomentar un
estilo de vida saludable en las Américas.

En el afio 2007, por medio de la Unidad de Enfermedades No
Transmisibles, la OPS convocé a la formacién de un Grupo de
Trabajo llamado “Las Américas Libres de Grasas Trans” (TFFA,
por sus siglas en inglés). Entre las tareas encomendadas al gru-
po, se solicitd evaluar el impacto de las grasas trans sobre la
nutricién y la salud, y debatir los procedimientos practicos para
eliminarlos paulatinamente de los alimentos. Para ello, resul-
t6 necesario considerar las medidas regulatorias, las acciones
voluntarias y la factibilidad de recomendar grasas alternativas
menos perjudiciales. Los integrantes del TFFA de los diferentes
paises -entre ellos la Argentina-, se comprometieron a promo-
ver una diversidad de acciones tendientes a eliminar las grasas
trans de produccién industrial.




El Ministerio de Salud de la Nacién convocé a un encuentro na-
cional para comenzar a trabajar en las recomendaciones ema-
nadas de la OPS/OMS, bajo la érbita del grupo nacional “Argen-
tina: libre de grasas trans”.

En el afio 2010, se incorporé el Articulo 155 tris al Codigo Ali-
mentario Argentino, el cual establece: “El contenido de 4cidos
grasos trans de produccion industrial en los alimentos no debe
ser mayor a: 2% del total de grasas en aceites vegetales y mar-
garinas destinadas al consumo directo y a 5% del total de grasas
en el resto de los alimentos. Estos limites no se aplican a las
grasas provenientes de rumiantes, incluyendo la grasa lactea”
(Resolucién Conjunta N2 137/2010 y 941/2010 entre la Secre-
taria de Politicas, Regulacién e Institutos y la Secretaria de Agri-
cultura, Ganaderia y Pesca).

A fin de facilitar y efectivizar el cambio tecnoldgico en las indus-
trias elaboradoras de alimentos, la norma previé un plazo de
adecuacion con fecha de finalizacién en diciembre de 2012 para
los aceites vegetales y margarinas, y en diciembre de 2014 para
los demas alimentos.®”)

€FECTOS €N LA SALWUD

El consumo de EPA y DHA se relaciona con beneficios fisiologicos
en la presion arterial, el ritmo cardiaco, los niveles de triglicé-
ridos, la inflamacion, la funcién endotelial, la funcidn diastélica
cardiaca y la ECV. Los expertos consultados en el Informe técnico
FAO/OMS sobre Grasas y Acidos Grasos en Nutricion Humana,
acordaron recomendar un consumo de EPA + DHA de 250 mg al
dia, reconociendo que investigaciones mas en profundidad po-
drian justificar un aumento de esta cifra en el futuro.

En una alimentacién equilibrada en omega 3 y omega 6, ambas
sustancias pueden trabajar en conjunto para beneficio de la sa-
lud. El consumo de estos acidos sin un correcto equilibrio y de AG
omega-6 en forma excesiva, produce inflamacion y puede con-
tribuir al desarrollo de enfermedades (por ejemplo, enfermedad
coronaria, cancer y artritis). En una dieta saludable la proporciéon
de acidos omega 6 deberia ser aproximadamente dos a cuatro
veces mayor que la de omega 3. En la tipica alimentacién de la
poblacién de Argentina la cantidad de acidos grasos omega-6 es
superior a la recomendada en relacion a la de omega 3, facilitan-
do el aumento en la tasa de trastornos vasculares.

El informe de grasas y AG en nutricién humana de la FAO (FAO,
2008), refiere que varios estudios concluyen que una propor-
cion de acidos grasos omega 6/omega 3 alta esta asociada a un

incremento del riesgo de cancer colon rectal, cancer de proésta-
ta y cancer de mama. Ademas considera que no se demostré
que exista una relacion entre dicho riesgo y los n-6, por lo cual
podria deducirse que el responsable de este incremento es la
baja ingesta de AG n-3©),

Se recomienda aumentar la ingesta de EPA y DHA (omega 3)
para disminuir la proporcién n-6 /n-3. Basados en la evidencia
y en las limitaciones conceptuales de la Consulta de Expertos
FAO/OMS 2008. No parece razonable hacer recomendaciones
especificas para la relacién n-6 n-3, o a la relaciéon LA y ALA,
siempre que las ingestas de ambos tipos de AG se sitien dentro
de las recomendaciones establecidas en este informe®®,

El colesterol desempefia un papel importante en la biosintesis
de hormonas esteroideas y de acidos biliares y sirve como un
componente integral de las membranas celulares. Es una grasa
de origen animal y los seres humanos somos también producto-
res de colesterol por lo tanto deberiamos limitarlo en la ingesta.

Con respecto a la relacion con cancer, en el aflo 2007 la WCR
establecid en un panel de expertos que existe limitada evidencia
para asociar las dietas ricas en grasas y aceites (en total o de cual-
quier tipo) con el cancer. No existe evidencia sugestiva de que
estas dietas tengan un efecto protector para evitar cancer.?®

El ensayo clinico comenzado en 2012 por Johann E. Manson &
Shari S. Bassuk, tiene como objetivo determinar el rol de la vita-
mina D y omega 3 en prevencion primaria de cancer y enferme-
dad cardiovascular y tiene como fecha de cierre el afio 2016.?

ARGENTINA2014

LIBRE DE GRASAS TRANS
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Guias alimentarias para la poblacién Argentina
- ]

TIPO DE GRASAS ACIDOS GRASOS EFECTO SOBRE LAS LIPOPROTEINAS PLASMATICAS LEAFEEL‘: égg‘(‘jEN
ALIMENTARIAS PREVALENTES PLAQUETARIA
VLDL LDL HDL Qu
14:0 miristico
Grasa lactea. Manteca, crema f ff f ff
16:0 palmitico
16:0 palmitico
Grasa animal (vacuno, cerdo) f f <> ff
18:0 estedrico
Manteca de Cacao 18:0 estedrico > ff
20:5 eicosapentanoico
Grasa pescado mar (agua fria) ** **
20:6 docosahexanoico
Aceite de oliva 18:1 oleico ? >
Aceites de semillas (maiz, girasol) 18:2 linoleico * ** * *
Trans. 18:1
Ac. Grasos Trans ?? *
Elaidico
* Disminuye f Aumenta <«+—» Efecto neutro

Tabla 33. Grasas alimentarias*®, Efecto sobre los lipidos y la agregacion plaquetaria.

MONOINSATURADA POLIINSATURADA  COLESTEROL

ALIMENTO GRASA (g) SATURADA (g) (@) (@) (mg)
Leche entera 3 1,7 1.3 - 11
Leche parcialmente descremada 1,5 0,8 0,6 - 6
Quesos (promedio) 24 15 9 - 100
Quesos untables descremados 5 2,3 1,6 0,1 15
Quesos untables con crema 23 12,8 9,4 0,7 111
Huevo entero 12 5 6 1 504
Yema de huevo 29 9,3 13,6 6,1 1260
Carne vacuna 7 3,5 2,9 0,6 90
Carne ave 5 1,3 2,5 1,2 76
Pescado 3 0,5 1,9 0,6 70
Cerdo magro 11 4,4 5,3 1,3 80
Cordero 9 3,6 4,9 0,5 80

Tabla 34. Composiciéon promedio de dcidos grasos y colesterol por 100 g de alimento.



ALIMENTO GRASA (g) SATURADA (g) MONOIN(SgI)-\TURADA POLIINS(:')I’URADA COLI(E:\';I)EROL

Legumbres 2 0,1 1,2 0,7 -
Aceitunas 13 2 9,9 1,1 -
Paltas 17 2 12,5 2,5 -
Frutas secas 57 8 24,7 24,3 -
Chocolate 32 18,8 13,1 0,1 -
Manteca 84 50 30 4 250
Margarina untable 80 12 46 22 -
Mayonesa 80 10 30 40 60
Crema de leche 40 22,8 15,6 1,6 120
Aceite cartamo 100 8 20 72 -
Aceite girasol 100 11 19,7 69,3 -
Aceite de uva 100 12 23 65 -
Aceite de maiz 100 10 36 54 -
Aceite de soya 100 16 32 52 -
Aceite de algodon 100 26 24 50 -
Aceite de oliva 100 12 80 8 -
Aceite de coco 100 54 44 2 -
Aceite de canola 100 7 60 33 -
Jamon cocido magro 28 12,9 13,8 1,1 58
Sesos 13 2,9 2,5 1,4 2054
Rifién 3 1,1 0,7 0,7 387
Higado 7 2,6 15 1,1 561
Crustaceos 1 0,3 0,2 0,4 134
Moluscos 2 0,2 0,2 0,6 50

Tabla 34. Composicion promedio de dcidos grasos y colesterol por 100 g de alimento.

Recomendaciones nutricionales: en noviembre de 2008 se
realizé en Ginebra la Consulta Mixta de Expertos FAO/OMS
sobre grasas y aceites en la nutricion humana®. Las razones
principales para establecer los requerimientos alimenticios
fueron:

. Prevenir las deficiencias clinicas.
. Ofrecer una salud optima.
. Reducir el riesgo cardiovascular.

Las grasas aportan 9 kcal/g. Considerando estos criterios en la
Consulta de Expertos FAO/OMS 2008 se determind que el in-
tervalo aceptable de distribucion de macronutrientes (AMDR)

del consumo de grasa total deberia estar entre el 20% y 35% de
VET. El consumo de grasa total debe ser superior al 15% de VET,
el que se considera nivel minimo del AMDR. 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% VET, mientras que para aquellas que realicen una actividad
fisica intensa, la cantidad recomendada asciende a un 35% VET.

Recomendacion establecida por consenso: aporte de grasa
total correspondiente al 30% VET (67 g/dia), para la poblacion
objetivo representada por la unidad de consumo.
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Saturados (AGS) Total de AGS inferior al 10%.

Monoinsaturados (AGM)

RECOMENDACIONES PARA SU CONSUMO

Determinacién de la ingesta total de AGM es Unica. Se calcula mediante la diferencia entre: Ingesta total
de grasa (% E)- AGS (% E)- AGPI (% E)- AGT (% E).

El AMDR aceptable de AGPI total (4cidos grasos omega 6/omega 3) oscila entre el 6 y el 11% E, mientras
que el intervalo minimo para prevenir la deficiencia de AGPI oscila entre el 2,5y 3,5%.

Los niveles minimos de ingesta de 4cidos grasos esenciales para prevenir sintomas de deficiencia nutricio-
nal se estiman en un 2,5% E de ALy un 0,5% E de AAL.

Poliinsaturados (AGPI)

El rango de ingesta de 4cidos grasos omega 6 (AL) oscila entre el 2,5y el 9%.

El rango de ingesta de 4cidos grasos omega 3 (ALA) oscila entre el 0,5y el 2%.

Grasas Trans (AGT)

Colesterol

Tabla 35. Recomendaciones segtin tipo de dcido graso.

PROTEINAS: Ias proteinas, asi como los carbohidratos y las
grasas, son macromoléculas organicas que contienen carbono,
hidrégeno y oxigeno, a los que se les suma el nitrégeno y a me-
nudo el azufre. Son moléculas formadas por cadenas lineales
de aminodcidos, unidos por enlaces peptidicos.

Son muy importantes como sustancias nitrogenadas en el creci-
miento y reparacién de los tejidos corporales. Las proteinas son
el principal componente estructural de las células y los tejidos,
y constituyen la mayor porcion de sustancia de los musculos y
organos (aparte del agua), no existe proceso biolégico que no
dependa de alguna manera de su presencia, por lo tanto desde
el punto de vista funcional, su papel es fundamental.

FUNCIONES DE LAS PROTEINAS
o Son esenciales para el crecimiento. Las grasas y los
carbohidratos no pueden sustituir a las proteinas
porque no contienen nitrégeno.

Proporcionan aminodcidos esenciales fundamentales
en la sintesis tisular. El organismo experimenta
constantemente el recambio de las mismas.
Suministran materias primas para la formacion de los
jugos digestivos, hormonas, proteinas plasmdticas,
hemoglobina, vitaminas y enzimas.

Se utilizan para suministrar energia (4 kcal/g) en
casos extremos donde carbohidratos y grasas no son
suficientes.

Ingesta menor a 300 mg/dia.
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Consumo de AGT menor al 1% de E.

CLASIFICACION DE ACUERDO A SU FUNCION

Proteinas estructurales: se encuentran en los tejidos, muscu-
los, huesos, piel, 6rganos internos, membranas celulares. Ejem-
plo: queratina, coladgeno, elastina, etc.

Proteinas con actividad biolégica: cumplen un papel activo en
todos los procesos bioldgicos. Son las enzimas, las hormonas,
las proteinas contracturales (miosina, actina y tubulina), las
proteinas con funciones transportadoras (hemoglobina, miog-
lobina y transferrina), de transduccién de sefiales (rodopsina),
protectora o defensiva (trombina y fibrindgeno), etc.

Proteinas alimentarias: son aquellas que son digeribles, no
toxicas, aceptables para su consumo por los seres humanos®®?.

También podemos clasificarlas en:
o Proteinas simples: formadas solo por aminodcidos o sus
derivados.

Proteinas conjugadas: formadas por aminodcidos y
otras sustancias.

Proteinas derivadas: sustancias formadas por

desnaturalizacion y desdoblamiento de las anteriores.

Como dijimos las proteinas estdan formadas por cadenas de
aminoacidos (AA), existiendo 22 AA conocidos como fisioldgi-
camente importantes, de los cuales el organismo es capaz de
sintetizar 14 a partir de un adecuado suministro de nitrégeno.




Los AA fueron clasificados en la década del "70 como esenciales
y no esenciales, relacionados con la determinacion del balance
de nitrégeno. Luego se arribd a la conclusion de que casi todos
los AA tienen funciones esenciales para la vida, reconsideran-
dose una nueva clasificacion.

AA AA AA

CONDICIONALMENTE
INDISPENSABLES INDISPENSABLES DISPENSABLES

Leucina Glutamina Glutamato
Isoleucina Arginina Alanina
Valina Prolina Aspartamo
Histidina Cisteina

Triptéfano Tirosina

Metionina Taurina

Fenilalanina Glicina

Treonina Serina

Lisina

Tabla 36. Clasificacion de aminodcidos.

Los AA esenciales o indispensables no pueden ser sintetizados
por el organismo a la velocidad requerida y deben ser suminis-
trados por la alimentacion. Estos son: leucina, isoleucina, lisina,
metionina, fenilalanina, treonina, triptéfano y valina. En el caso
de los lactantes se debe agregar histidina necesaria para el cre-
cimiento®Y, Son indispensables para formar y reparar 6rganosy
tejidos, formar hormonas, enzimas, jugos digestivos, anticuer-
pos y otros constituyentes organicos.®

La ausencia o ingesta inadecuada de cualquiera de estos AA
conduce a un balance nitrogenado negativo, pérdida de peso,
falta de crecimiento en lactantes y nifios asi como sintomas cli-
nicos. Los AA no esenciales o dispensables son igualmente im-
portantes para la estructura proteica; sin embargo, si no estan
presentes en las cantidades adecuadas al momento de la sinte-
sis proteica, pueden ser sintetizados a partir de AA esenciales
0 a partir de precursores. Ellos pueden ser sintetizados ya sea
a partir de AA esenciales o a partir de precursores apropiados
de carbono y nitrégeno facilmente creados en la célula. Los
AA condicionalmente indispensables son aquellos que pueden
convertirse en esenciales bajo ciertas condiciones clinicas.

Las proteinas tienen la capacidad de liberar energia, pero la
importancia principal radica en su funcidn estructural. Todas
las células pueden necesitar reemplazarse en el tiempo. Cual-
quier proteina que se consuma en exceso de la cantidad re-

querida para el crecimiento, reposicion celular y de liquidos, y
varias otras funciones metabdlicas, se utiliza como fuente de
energia, y esto se logra mediante la transformacion de protei-
na en carbohidrato.

Si la alimentacidn es deficitaria en energia a partir de HC y gra-
sas, se utiliza la proteina para aportarla energia; por lo tanto ha-
bra menos proteina disponible para el crecimiento, reposicion
celular y otras necesidades metabdlicas. Este punto es esen-
cialmente importante en los nifios, por ello necesitan proteinas
adicionales para el crecimiento.®?

Las proteinas disponibles para la digestion provienen de:

. 70-100 g/dia de la dieta (proteinas vegetales y animales).
. 20-30 g/dia de secreciones enddgenas.
o 20-30 g/dia de descamaciones intestinales.

Calidad y cantidad de proteina: para analizar el valor de una
proteina en cualquier alimento se debe saber cuanta proteina
total posee, qué tipo de AA tiene, cuantos AA esenciales/indis-
pensables estan presentes y en qué proporcion.

El valor bioldgico (VB) de una proteina representa la la propor-
cién de nitrogeno retenido del nitrdgeno absorbido y depende
fundamentalmente de su composicion en AA indispensables o
esenciales y de las proporciones entre ellos. El VB es maximo
cuando las proporciones de AA se aproximan a la proteina ideal,
o patrén o de referencia (proteina del huevo), que depende en
cada caso de la composicion media de las proteinas corporales
y de las necesidades impuestas por el crecimiento. Las diferen-
tes velocidades de recambio de AA en los distintos tejidos lo
condicionan y por consiguiente, no es una constante sino que
se haya influido por la especie, la edad y el estado fisioldgico
del individuo.

Sin embargo, existe un factor que condiciona la utilizacion de
las proteinas alimenticias, modificandolas en forma variable: la
digestibilidad.

La digestibilidad de las proteinas es la relacién del nitrégeno
absorbido en funcién del nitrégeno ingerido y depende de una
serie de factores, algunos intrinsecos como sus caracteristicas
fisicoquimicas de solubilidad en el medio digestivo, la exposi-
ciéon de los enlaces peptidicos al ataque enzimatico, etc., y otras
extrinsecas, dependientes de los demas constituyentes del ali-
mentos o de la dieta (por ejemplo: la fibra reduce la utilizacion
de proteina, disminucién de acidez géstrica, etc.).
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Los alimentos de origen animal aportan proteinas con un pro-
medio de digestibilidad del 95% y los de origen vegetal tienen
una digestibilidad promedio del 80%.

La calidad de una proteina puede evaluarse por métodos qui-
micos, el mas utilizado es el Score proteico y se basa en el con-
cepto de “AA limitante” es decir aquel que por hallarse en un
mayor déficit con respecto a la proteina de referencia (proteina
del huevo) “limita” la utilizacion de la proteina. Cuando ningun
AA se halla en déficit, el cdmputo quimico es 100 y equivale a la
proteina patréon o de referencia. Si una proteina es carente en
un AA esencial, su punto quimico es nulo.

La calidad de las proteinas de los alimentos depende de su con-
tenido de AA esenciales, la FAO plantea que la proteina de un
alimento es bioldgicamente completa cuando contiene todos
los AA en una cantidad igual o superior a la proteina de referen-
cia o patréon como la del huevo. Las proteinas bioldgicamente
incompletas son las que poseen uno o mas AA limitantes, es
decir, que se encuentran en menor proporcién que en la pro-
teina patrén.tY

Los alimentos de origen animal que contienen proteinas y son
fuente alimentaria de las mismas son: pescados, mariscos, car-
nes, huevos, quesos, leche, yogur. La parte del animal que con-
tiene la proteina es el musculo, la carne.

Si bien la calidad de las proteinas de origen animal son las
que cubren de manera mas eficaz las recomendaciones, hay
alimentos de origen vegetal que tienen buenas cantidades
de proteinas. Estos son: legumbres, semillas, almendras,
mani, pan cereales y pastas. Las concentraciones de AA
esenciales en los alimentos vegetales son bajas y también
tienen un indice de digestibilidad muy bajo. La composicion

ALIMENTO VALOR QUiMICO
Huevos (enteros) 100
Leche (humana) 100
Arroz 67
Maiz 49
Trigo 53

Tabla 37. Valor quimico y UNP en 5 alimentos.
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de AA no es en general tan bien balanceada como el de los
alimentos de origen animal. Una mezcla de proteinas de ori-
gen vegetal en base a granos integrales, legumbres, semillas,
frutas secas y verduras especialmente de color verde intenso
puede suplementarse combinando una y otras en forma de
disponer de AA esenciales en cantidad suficiente. La combi-
nacién de granos y legumbres es el principal recurso protei-
co de los vegetarianos, y es el ejemplo mas claro de comple-
mentacién que ocurre naturalmente entre los alimentos de
origen vegetal.®¥

Al combinar legumbres con cereales es posible reemplazar la
calidad proteica de la carne, leche o huevos, esto es importante
para la poblacion vegetariana.®3435)

La calidad de la proteina depende en gran parte de la compo-
siciéon de sus aminodcidos y su digestibilidad. Si una proteina
es deficiente en uno o mas aminoacidos esenciales, su calidad
es mas baja. El mas deficiente de los AA esenciales de una
proteina se denomina «aminoacido limitante». El aminoacido
limitante determina la eficiencia de utilizacion de la proteina
presente en un alimento o en combinacidn de alimentos. Las
alimentacién moderna contiene muchas proteinas; rara vez
solo una proteina. Por lo tanto, es necesario conocer la cali-
dad de la proteina en la alimentacidn de una persona o de sus
comidas, mas que de un solo alimento. Si un AA esencial es
insuficiente en la dieta, éste limita la utilizacién de otros AA
para formar proteina.

Por lo tanto, la calificacion quimica se puede definir como la efi-
ciencia en el empleo de una proteina alimentaria, comparada
con la proteina de huevo entero. La utilizacion neta de proteina
(UNP) es una medida de la cantidad o porcentaje de proteina
que se retiene en relaciéon con la consumida.

UNP DETERMINADO EN NINOS UNP DETERMINADO EN RATAS

87 94
94 87
63 59
36 52
48 48




o ovTae s el
Maiz 9,4 49 (Lisina)
é Arroz (blanco) 7,1 62 (Lisina)
§ Harina de trigo 10,3 38 (Lisina)
Mijo-Quinoa 11 33 (Lisina)
] Porotos 23,6 100
g Arvejas 23,5 100
En Mani 25,8 62 (Lisina)
Tomate 0,9 56 (Leu)
8 Calabaza 1,2 70 (thr)
E Pimiento dulce 0,9 77 (Lisina Leu)
2 Mandioca 1,3 44 (Leu)
Papa 2,1 91 (Leu)

Tabla 38. Contenido proteico, valor aminodcido limitante
y valor lisina de alimentos vegetales seleccionados.

La mayor parte de la proteina del cuerpo humano se encuen-
tra en los musculos. No hay un verdadero almacenamiento
de proteinas en el organismo, como sucede con la grasa vy,
hasta cierto punto, con el glucdgeno. Sin embargo, se sabe
gue una persona bien nutrida tiene suficiente proteina acu-
mulada y estd capacitada para permanecer algunos dias sin
reposicién y en buena salud.

Recomendaciones nutricionales: las proteinas aportan 4
kcal/g, vale la pena recordar que solo son utilizadas con tal
funcion, en casos extremos donde los HC y las grasas no son
suficientes. Las necesidades de proteinas fueron definidas por
el Comité de Expertos conformado por FAO, OMS y ONU en
1985, se acordd que “el nivel mas bajo de ingesta de este nu-
triente para compensar las pérdidas de nitrégeno corporal en
sujetos que se mantienen en balance energético con una acti-
vidad fisica moderada”.

La dosis diaria recomendada de proteinas para hombres y mu-
jereses de 0,8 a 1 g por kilogramo de peso corporal/dia, basada
en estudios de balance de nitrégeno disponibles. La utilizacion
de las proteinas depende ademads de la ingesta alimentaria y del
balance energético. Se observé que la adicion de energia/kcal
mejora el balance de nitrégeno en cualquier nivel de ingestion
de proteinas. El porcentaje de proteinas que se utiliza comun-
mente como indicador de calidad de la dieta, solo es valido en
dietas con un adecuado aporte de kcal, ya que si el consumo de
energia es menor al requerido, se utilizaran los AA como fuente
de energia y no para sus funciones especificas.®”

Cuando existe un significativo desbalance entre la ingesta y los
requerimientos de proteinas, el organismo posee la capacidad
de adaptarse a esta deficiencia consumiendo energia de depd-
sitos como la grasa o los musculos. En el caso de deficiencias
severas, pueden dar lugar a un tipo de desnutriciéon llamado
Kwashiorkor, que se da mayormente en nifios o en adultos hos-
pitalizados, el tiempo para desarrollarlo puede ser tan corto
como dos semanas, se observa una marcada disminucion de
proteinas séricas, como la albumina y transferrina, asociandose
a esto, depresidn de la inmunidad celular. En etapas avanzadas
puede presentarse caida del cabello y edema.®?

En caso contrario, si el consumo de proteinas es mayor al necesa-
rio, sus niveles en las células se regulan y se produce la excrecion
de nitrogeno por la orina y las heces.

En Argentina no se observa, en general, una deficiencia de pro-
teinas. Existen nuevas tendencias alimentarias que cada vez
abarcan mayor cantidad de adeptos, como por ejemplo, los
veganos, vegalistas, y macrobidticas, para las cuales es muy im-
portante promover una educacion alimentaria sobre proteinas
bioldgicamente completas, es decir combinaciones de alimen-
tos que puedan reemplazar a las proteinas completas como las
de la carne, huevo vy lacteos, para evitar deficiencias y proble-
mas de salud, sobre todo en periodos de crecimiento o mayor
requerimiento (nifios y adolescentes o embarazadas).®468

Recomendacion establecida por consenso: aporte de proteinas
total correspondiente al 15% VET (75 g/dia), para la poblacion
objetivo representada por la unidad de consumo. Esta reco-
mendacidn coincide con el limite superior de la recomendacion
de FAO/OMS 2003 del Informe de Dieta, Nutricidn y Prevencion
de Enfermedades Cronicas.®

HIDRATOS De CARBONO

Los glucidos, carbohidratos, hidratos de carbono (HC) o sacaridos
son macromoléculas compuestas por carbono, hidrogeno y oxige-
no, cuya principal funcién en el ser humano es aportar energia.
Forman parte de biomoléculas aisladas o asociadas a otras como
las proteinas y lipidos. Son los compuestos organicos mas abun-
dantes en la naturaleza.

Quimica y clasificacion: la molécula de los HC esta formada por
carbono, hidrégeno y oxigeno. Tiene enlaces de tipo covalente,
gue almacenan gran cantidad de energia y que es liberada cuando
la molécula es oxidada. Se los encuentra como azlcares simples
(tres a siete &tomos de carbono) y como polimeros muy complejos.
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Guias alimentarias para la poblacién Argentina

Solo las hexosas (azlcares de seis carbonos) y las pentosas

(azucares de cinco carbonos) y sus polimeros, son importantes

en la nutricion.® Tradicionalmente se los divide en tres grupos

segun el nivel de polimerizacién:

1. MONOSACARIDOS: incapaces de hidrolizarse a una forma
mds simple, componentes bdsicos del resto de las formas.
Por ejemplo glucosa, fructuosa y galactosa.

2. DISACARIDOS: pueden hidrolizarse a dos moléculas de
monosacdridos. Por ejemplo sacarosa, lactosa y maltosa.

3. POLISACARIDOS: desde 10 unidades a 10.000 o mds.
Dentro de este grupo se encuentran los amildceos o
almidon y los polisacdridos no amildceos (PNA) y el
glucégeno.??

El almiddn es la forma de almacenamiento de carbohidratos en
los vegetales, asi como el glucégeno lo es en los animales. El
almidoén presenta uniones de glucosa enlazadas de forma lineal
tipo alfa 1,4 (amilasa), y otras que combinan con estas y consti-
tuye ramificaciones con enlaces alfa 1,6 (amilopectinas).

SEGUN GRADO
DE POLIMERIZACION

Azucares (1-2)

SUB GRUPO

Monosacaridos Glucosa (Glu)

Galactosa (Gal)

Fructuosa (Fru)

COMPONENTES

Esta ultima forma presente en vegetales y cereales es cristalina,
insoluble e indigerible. Al cocinarlo el almiddn se gelatiniza favo-
reciéndose su digestion, el enfriamiento posterior lo recristaliza en
un proceso denominado retrogradacion. El almidén no digestible o
resistente (AR) es la suma del almiddn + productos de digestion de
los almidones que no se absorben en el intestino delgado sano.“
4042 Al almiddn se lo puede encontrar en 4 formas:

1. Almidon fisicamente encerrado. Dentro de estructuras
celulares intactas en granos y semillas de cereales parcial-
mente molidas.

2. Grdnulos de almiddn crudos, forma resistente a la diges-

tion por parte de la amilasa (enzima digestiva) por su
estructura cristalina. Se encuentra en bananas verdes,
papa cruda, maiz rico en amilosa.

3. Amilosa retrogradada en los alimentos preparados. Los
almidones de los alimentos se pueden volver parcialmente
indigeribles por procesos fisicos o quimicos y por enfria-
miento. Papa cocida y enfriada.

4. Almidon modificado quimicamente. Se comercializan para
ser utilizados por la industria.

MONOMEROS DIGESTIBILIDAD

Disacaridos Sacarosa Glu-Fru +
Lactosa Glu-Gal +(-)
Trehalosa Glu +
Maltosa Glu +
Oligosacaridos (3-9) Malto-oligosacaridos Maltodextrinas Glu +
Otros oligosacaridos Galacto-oligosacaridos (GOS) Gal-Glu -
Fructo-oligosacaridos (FOS) Fru-Glu -
Polidextrosa Glu -
Dextrinas resistentes Glu -
Polioles Manitol, sorbitol, xilitol, lactitol +/-
Polisacaridos(+9) Amilaceos Amilosa Glu +(-)
Amilopectina Glu -
Almidén modificado Glu -
Almidon resistente Glu -
Inulina Fru -
No Amildceos Celulosa Glu -
Hemicelulosa Variable -
Pectina Acidos urénicos -

Sustancias relacionadas

Tabla 39. Clasificacion quimica de HC.

Otros hidrocoloides (gomas, b-glucanos, mucilagos) = Variable -

Lignina
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Los PNA pueden ser solubles (pectinas, b-glucanos y gomas) o
insolubles como la celulosa y hemicelulosa y constituyen par-
te de la denominada fibra alimentaria.

Entonces podemos hablar de carbohidratos disponibles
(CHOD), como aquellos que son digeribles por las enzimas del
tubo digestivo del ser humano y por lo tanto principal aporte
de energia en la alimentacidn diaria.“¥ Forman este grupo los
azucares simples, dextrinas digeribles y almidones digeribles.
Pero a su vez, los carbohidratos totales comprenden a otros
componentes no digeribles (fibra dietética), por lo tanto: CHO
totales = CHOD + fibra dietética.

Los principales HC disponibles son los monosacaridos, disaca-
ridos, malto-oligosacaridos y el almiddn. Es importante obser-
var que el término “azlcares” incluye a los mono y disacari-
dos; excluyendo a los polioles como el xilitol, manitol, lactitol
y sorbitol.

Cuando se menciona “azlcares agregados”, se esta haciendo
referencia a la sacarosa, fructosa, glucosa y a los productos
hidrolizados del almiddn (jarabe de glucosa, de alta fructuo-
sa entre otros), utilizada en preparaciones de alimentos ultra
procesados. s

Principales fuentes alimentarias y usos: |os tres monosacari-
dos mas comunes son: glucosa, fructosa y galactosa. La gluco-
sa y fructosa se obtienen a partir de frutas, los jugos de frutas
y algunos vegetales. Estas son sus fuentes naturales y la canti-
dad depende del grado de madurez y estado de preservacion
de las mismas. La glucosa también denominada dextrosa, se
obtiene también como producto final de degradaciéon de otros
carbohidratos, como los disacdridos y almidones, por las enzi-
mas digestivas.“”

CARBOHIDRATOS

Monosacaridos

FUENTE DE ALIMENTOS

Fructosa, galactosa, manosa, ribosa, xilosa y arabinosa no se pre-
sentan en forma libre en los alimentos. Las Ultimas tres derivan de
los pentosanos de las frutas y a partir de los acidos nucleicos de
los productos de la carne y los mariscos. Solo la galactosa puede
encontrarse en forma libre en alimentos lacteos fermentados o
hidrolizados por lactasas.®?

Debido al agregado de azucar a los alimentos y a su elevado con-
sumo a nivel poblacional, las bebidas carbonatadas dulces estan
siendo la principal fuente de sacarosa.

La EMSE 2012“% muestra que el 46,5% de los escolares consu-
mieron bebidas azucaradas en los ultimos 30 dias y 8 de cada 10
escuelas observadas ofrecen gaseosas azucaradas dentro de la
institucion y solo 4 de cada 10 ofrecen gaseosas dietéticas.

Por otro lado, la industria cada vez con mas frecuencia utiliza los
jarabes de alta fructuosa (obtenidos a partir del almidén de maiz)
para reemplazar a la sacarosa de dichas bebidas y confituras,
aunque también presente en una gran gama de productos como
yogures enteros y descremados, panes tipo lactal o de hambur-
guesas, grisines, cereales, galletitas de agua, tostaditas, barras de
cereal, galletitas dulces, mermeladas, ketchup, postres para be-
bes y nifios y alfajores.

Las formas de alcohol (polioles) de la sacarosa, manosa y xilosa
(sorbitol, manitol y xilitol) conservan cierta dulzura de los aztcares
originales, y se absorben con mas lentitud desde el tubo digesti-
vo. Pueden producir heces blandas y diarrea cuando se consumen
en grande cantidades. El sorbitol y el manitol se encuentran en las
frutas. El sorbitol tiene el mismo valor energético que la glucosa en
cambio el manitol produce cerca de la mitad de calorias por gramo.
El xilitol se absorbe a una quinta parte de la velocidad de la glucosa.
A menudo se utiliza en los chicles sin azucar, debido a que las bacte-
rias cariogénicas son incapaces de utilizarlos como sustrato.

PRODUCTOS TERMINALES DE DIGESTION

Hexosas:

1. Glucosa Frutas, miel, jarabe de maiz Glucosa

Sorbitol* Frutas, verduras, productos dietéticos

2. Fructosa Frutas y miel Fructosa

3. Galactosa Galactosa

4. Manosa Anang, aceitunas, esparragos, papas, zanahoria, productos dieté- Manosa
ticos

Manitol*

Tabla 40. Fuentes y productos terminales de carbohidratos.
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CARBOHIDRATOS

Pentosas:
1. Ribosa

2. Xilosa

Xilitol*

3. Arabinosa
Disacaridos y Oligosacaridos
1. Sacarosa

2. Lactosa

3. Maltosa y Maltotriosa
4. Trehalosa
Polisacaridos

Digeribles

1. Almiddn y dextrinas
2. Glucégeno
Parcialmente digeribles
1. Inulina

2. Galactogenos

3. Manosanos

4. Rafinosa

5. Estaquiosa

6. Pentosanos
Indigeribles (No amilaceos)
1. Celulosa

2. Hemicelulosas

3. Pectinas

FUENTE DE ALIMENTOS

Frutas, vegetales, cereales, hongos, algas, chicle dietético y otros
productos dietéticos

Cafia de azUcar, melazas y jarabes
Leche y sus derivados
Productos de malta, algunos cereales para desayuno

Hongos, insectos y levaduras

Granos, verduras (especialmente tubérculos y leguminosas)
Productos derivados de la carne y mariscos

Cebollas, ajos, hongos, alcachofas

Leguminosas

Porotos, lentejas

Porotos

Frutas y gomas

Tallos y hojas de vegetales, cubierta externa de las semillas
Frutas
Secreciones de plantas y semillas

Algas marinas

PRODUCTOS TERMINALES DE DIGESTION

Ribosa

Xilosa

Arabinosa

Glucosa y fructosa
Glucosa y galactosa
Glucosa

Glucosa

Glucosa

Glucosa

Fructosa
Manosa

Glucosa, fructosa, galactosa

4. Gomas y mucilagos

5. Substancias de las algas.

Adaptado de Cuadro3-1 pagina 34 de Mahan K, Escott Stump S. Nutricién y Dietoterapia de Krause. Novena Edicién. Mc Graw-Interamericana. 1998.%

Tabla 40. Fuentes y productos terminales de carbohidratos.

La lactosa esta solo presente en la leche, sus derivados y pro-
ductos que la contengan. Los malto-oligosacaridos se obtienen
principalmente de almidén parcialmente hidrolizado, y se usan
como espesante de alimentos.

Las principales fuentes de almidén son los cereales, papas,
tubérculos, legumbres, y productos derivados; todos ellos son
una fuente importante de energia. La industria utiliza almi-
dones modificados (almidén estabilizado, blanqueado) para
mejorar la viscosidad, estabilidad del alimento durante el al-
macenamiento, asi como la integridad de sus particulas, tex-
tura, aspecto y emulsificacién. Aunque difieren en su forma
estructural, el valor energético es el mismo que el del almiddn
natural.“¥
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Funciones: los HC son la principal fuente energética del cuer-
po humano, aportan 4 kcal/g. La glucosa se utiliza de forma
inmediata en las células para formar ATP. Existen algunos 6r-
ganos que dependen exclusivamente de la glucosa como el
cerebro, las glandulas suprarrenales y los gldbulos rojos. Te-
niendo en cuenta esta funcidén primordial tiene légica pensar
que representen el mayor porcentaje del valor calérico total
en un plan alimentario. Cuando por alguna razdén se restringe
el aporte de HC, el cuerpo debe recurrir a las grasas y a las
proteinas para obtener el ATP necesario para mantener las
funciones vitales.

Dentro de las proteinas existen AA llamados gluconeogénicos que
luego de varias reacciones quimicas se convierten en glucosa.



La principal fuente de los mismos son las proteinas de los muscu-
los esqueléticos. Entonces los HC cumplen una funcién de ahorro
proteico, ya que un aporte adecuado evita la protedlisis con fines
energéticos. En situaciones carenciales no solo hay protedlisis
sino también lipdlisis. Los acidos grasos liberados, mediante la
via intra mitocondrial de la b-oxidacién producen ATP.

Cuando el afluente de sustrato es excesivo, parte es derivado a
la formacion de cuerpos cetdnicos con el consecuente riesgo de
acidosis metabdlica y deshidrataciéon. Un aporte de aproxima-
damente 100 g de HC diarios previene la produccién de cuerpos
cetdnicos. Ademas de esto, los HC intervienen en la sintesis de
ADN y de ARN, glicoproteinas y glicolipidos del sistema nervio-
so central, acido glucurdnico, acido hialurénico, aminoacidos
no esenciales, etc.*448

Organolépticas y metabdlicas: ademas de aportar energia y
materia prima para la sintesis de compuestos, los HC cumplen
una funcién esencial en la alimentacién humana al aumentar la
palatabilidad de los alimentos mediante su poder edulcorante.
En general se compara el poder edulcorante de los HC entre
si, tomando a la sacarosa como patrén (100%). En esta escala
ubicamos en primer lugar a la fructosa (130-180%), siguiendo
en orden decreciente la glucosa (61-70%), la maltosa (43-50%)
y la lactosa (15-40%).

Participa en la regulacion de los niveles de saciacién y saciedad
(la saciacion es el proceso que determina el tiempo que dura una
comida especifica, es lo que nos lleva a finalizar una ingesta. La
saciedad determina el tiempo entre una comida y otra, es decir,
es la sensacién de plenitud que persiste por un tiempo y nos lleva
a permanecer sin comer hasta que retorna la sensacion de ham-
bre), en el vaciamiento gastrico.

Las proporciones de macronutrientes (CHOD, proteinas y gra-
sas) que son ingeridos, influyen sobre el apetito, saciaciéon y
saciedad. El sabor y la textura, son elementos asociados a la
palatabilidad de los alimentos y son las propiedades sensoriales
que mas influyen en su consumo, los azucares simples se utili-
zan para mejoran la palatabilidad y para proveer dulzor, acttian
como preservantes, y contribuyen a modificar la viscosidad,
textura y color de los alimentos.

Por lo tanto, seria importante limitar el consumo de alimentos
con alto contenido de grasas y azucares simples, ya que inducen
un mayor consumo energético, lo que se explica por la palatabi-
lidad y el incremento de la densidad energética. Por otro lado, la
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industria alimentaria utiliza diferentes procesos tecnoldgicos (la
extrusion en harinas, la aplicacion de autoclave en cereales infla-
dos, la elaboracién del pan con levadura) que modifican los almi-
dones, logrando aumentar su velocidad de digestién y haciendo
que sea similar su comportamiento a los azlcares simples.

La ingesta elevada de HC puede tomar la via de lipogénesis de
novo y convertirse en grasa. Lo que colaboraria indirectamente
en la ganancia de peso a partir de una alteracion en el balance
energético global®. Los azlcares simples junto con las grasas
y la sal, son los principales componentes de alimentos proce-
sados de alta densidad energética, con evidencia suficiente de
que su consumo a largo plazo aumenta el riesgo de O®. Por otro
lado el mayor consumo de azucares se da a partir del consumo
de bebidas azucaradas, que aportan valor calérico y afectarian
la saciacion y saciedad. El consumo de estos liquidos afectaria la
capacidad de compensacion posterior a la ingesta favoreciendo
mayor consumo de alimentos sdlidos de alta densidad energé-
tica y aumento de peso.0tY

El concepto de indice glucémico (IG) fue introducido por Jenkins
y colaboradores en 1981, para clasificar a los alimentos segun
su efecto sobre los niveles de glucosa sanguinea post-prandial.
FAO/OMS definen el IG como el incremento del area bajo la
curva de respuesta glucémica durante 1:30 a 3 horas luego de
la ingesta de una porcién de 50g de HC disponibles del alimento
en estudio, expresado como porcentaje de la respuesta de la
misma cantidad de HC de un alimento de referencia (glucosa o
pan blanco) tomado en el mismo sujeto.*?

Los valores de IG que se obtienen utilizando el pan blanco
como referencia son 40% mayores que los obtenidos con glu-
cosa (alimento patrén).

Antiguamente se asumia que los azUcares se absorbian rapida-
mente, generando un IG mayor a los polisacaridos amilaceos
PSA, que se absorbian lentamente, hoy se sabe que no es siem-
pre asi. Por ejemplo: la fructosa tiene bajo IG y la sacarosa un IG
intermedio, menor al del pan blanco.

Las diferencias estan dadas por distintos factores relacionados al
alimento, procesos de digestidn, absorcion y metabolismo. Tam-
bién en relacién a los procesos de coccidn y conservacién que
puede alterar las caracteristicas fisico quimicas del mismo (por
ejemplo: los almidones pueden tener distinto |G dependiendo de
la relacién amilosa/amilopectina). La hidratacion y la disolucién
del almiddn por accién del agua caliente (gelatinizacion), hace al




almiddn accesible a las enzimas digestivas. Las barreras fisicas
como los granos de cereal intactos, las estructuras celulares de
las semillas de leguminosas, el parbolizado del arroz, las frutas en-
teras, y la red proteica de los amasados, son factores relacionados
con los alimentos que disminuyen el IG.

Los acidos (acético, propidnico y lactico) disminuyen la res-
puesta glucémica del alimento o comida, principalmente por la
inhibicion del vaciado gastrico, al igual que la adicion de fibra
soluble y viscosa, sumado al efecto inhibitorio sobre la difusion
y el transporte en el intestino delgado. En la practica, la res-
puesta glucémica luego de una comida estd influenciada tanto
por el IG como por la cantidad de HC de la porcidon del alimento
ingerido. En consecuencia, en 1997 fue introducido el concepto
de carga glucémica (CG) para cuantificar el efecto glucémico de
una porcion de comida.

La CG se define como la cantidad de HC glucémicos de la
porcién que se ingiere multiplicado por el IG del alimento,
sobre 100. La suma de la CG de cada uno de los alimentos
determina la CG de la comida, y la suma de estos, la CG de
la alimentacién. Algunos estudios muestran que la respues-
ta glucémica de una comida se puede predecir por el IG de
los alimentos que la constituyen. De todas maneras, la res-
puesta glucémica puede también estar influenciada por el
contenido de fibra, proteinas y grasas, el tipo y cantidad de
bebidas consumidas con la comida, etc. Varios estudios epi-
demiolégicos de los Estados Unidos y Europa evidencian que
la ingesta tanto de HC no disponibles, HC disponibles de bajo
IG, como las comidas de baja CG, podrian desempefiar un
rol en la prevencion de enfermedades metabdlicas. En un
meta-analisis que evalud el efecto de los HC de los alimen-
tos sobre distintos pardmetros metabdlicos, se observaron
menores valores de glucemia plasmatica en ayunas en los
sujetos que siguieron una alimentacién con bajo IG. En va-
rios estudios, la rama de menor IG, tenia un mayor consumo
de HC no disponibles (fibra dietaria), resultando en una me-
nor CG. Estudios adicionales de estas variables, demostraron
que ambas tienen un efecto independiente sobre la gluce-
mia. Estas dietas bajas en IG y CG, ricas en fibra alimentaria
también se asociaron a disminucidn en las concentraciones
de proteinas glicosiladas, menor insulino-resistenciay a una
reduccién del peso corporal.523)@)

Recomendaciones nutricionales: |os carbohidratos aportan 4
kcal/g. EI Comité WHO/FAO 2003® recomienda una ingesta
de CHOD de 55% a 75% del total de la energia consumida.
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iNDICE GLUCEMICO DE ALGUNOS ALIMENTOS/NUTRIENTES

(utilizando la glucosa como patrén estandar)

ALIMENTOS CON IG MUY BAJO (< 40)

Manzanas crudas
Lentejas

Soja

Judias

Leche de vaca
Zanahorias (cocidas)
Cebada

Fructosa

ALIMENTOS CON IG BAJO (41 - 55)

Fideos y pasta

Jumo de manzana

Naranjas crudas/Jumo de naranja
Datiles

Platano crudo

Yogur (con frutas)

Pan de semillas

Mermelada de frutilla

Maiz

Chocolate

Lactosa

ALIMENTOS CON IG INTERMEDIO (56 — 70)
Arroz integral

Copos de avena

Refrescos

Anana

Miel

Sacarosa (azlcar de mesa)

ALIMENTOS CON IG ALTO (> 70)

Pan (blanco o integral)

Papa hervida

Copos de maiz

Papa frita

Puré de papa

Arroz blanco (bajo en amilosa o “arroz glutinoso”)
Galletas de arroz

Glucosa

Maltosa

Tabla 41. indice glucémico de algunos alimentos/nutrientes
(utilizando la glucosa como patrén de referencia).




Dentro de ese porcentaje se debe incluir 400 g/dia de frutas y
verduras (sin considerar papas, batata, mandioca y otros, re-
comendando disminuir su frecuencia de consumo). Se debe
procurar que la mayor parte de los alimentos que se consuman
sean ricos en polisacaridos no amilaceos.

Los azucares simples, son para la OMS desde el afio 2003,
nutrientes criticos, porque su exceso se asocia a O, sindrome
metabdlico e indirectamente a través de la O a diabetes, ECVy
cancer. En consecuencia, es importante reducir el consumo de
azUcares simples y evitar el exceso de almidones.®

En las nuevas directrices sobre la ingesta de azlcares para
adultos y nifios de la OMSP®* se recomienda reducir el con-
sumo de azucares libres a lo largo del ciclo de la vida. Tanto
para los adultos como para los niios, el consumo de azucares
libres se deberia reducir a menos del 10% de la ingesta calori-
ca total (recomendacion firme). Una reduccidn por debajo del
5% de la ingesta caldrica total (recomendacién condicional)
produciria beneficios adicionales para la salud.

Los azUcares libres se diferencian de los azucares intrinsecos
que se encuentran en las frutas y las verduras enteras frescas.
Como no hay pruebas de que el consumo de azucares intrinse-

cos tenga efectos adversos para la salud, las recomendaciones
de las directrices no se aplican al consumo de los azucares in-
trinsecos presentes en las frutas y las verduras enteras frescas.

Las recomendaciones para reducir la ingesta de azucares libres a lo
largo del ciclo de vida se basan en el analisis de los Ultimos datos
cientificos. Estos datos muestran, en primer lugar, que los adultos
que consumen menos azlcares tienen menor peso corporal y, en
segundo lugar, que el aumento de la cantidad de azucares en la
dieta va asociado a un aumento comparable del peso. Ademas, las
investigaciones evidencian que los nifios con los niveles mas altos
de consumo de bebidas azucaradas tienen mas probabilidades de
padecer SP u O que aquellos con un bajo nivel de consumo de este
tipo de bebidas. La recomendacion se apoya ademas en datos que
evidencian que un consumo de azucares libres superior al 10% de
la ingesta caldrica total produce tasas mas elevadas de caries den-
tal que un consumo inferior al 10% de la ingesta caldrica total.®®

Recomendacién establecida por consenso: aporte de HC total
correspondiente al 55% VET (275g/dia), para la poblacién objetivo
representada por la unidad de consumo. Este resultado se calcula
por diferencia y coincide con la recomendacién de FAO/OMS 2003
del Informe de Dieta, Nutricién y Prevencién de Enfermedades
Cronicas.®




FIBRA

Puede ser definida como la porcion de alimento que deriva de
la pared celular de las plantas que es muy poco digerida por
los seres humanos. Con el descubrimiento de los polisacaridos
hidro coloides, con efectos similares a las paredes celulares, se
redefinid fibra dietética (FD) como la suma de polisacaridos y
lignina presentes en los vegetales que no son digeridos por las
secreciones enddgenas del tracto gastrointestinal y que fer-
mentan parcial o totalmente en el intestino. Aunque la lignina
no es un polisacarido, es parte de la FD, ya que esta unida a ella
y es resistente a la accidn de las enzimas digestivas.”®)

Clasificacidn y alimentos fuente: |a FD deberia incluir a todos
los HC no digeribles mas la lignina.

Polisacéridos no amildceos
(PSNA)

Celulosa, hemicelulosa, pectinas, hidrocoloi-
des (gomas, mucilagos, b-glucanos)

Oligosacaridos resistentes
de 3 0 mas mondmeros

Fructo-oligosacaridos (FOS), Galacto-ologosa-
caridos (GOS)

Almiddn resistente (ver
apartado HC)

Almidon fisicamente encerrado, granulos de almi-
ddn crudos, amilosa retrogradada de alimentos
preparados, almidén quimicamente modificado.

Lignina

Tabla 42. Clasificacion de FD (HC no digeribles mds lignina).

Algunos de estos compuestos se forman como sustratos de fer-
mentacion anaerdbica coldnica. El almidon resistente, es decir,
aquel que resiste el ataque enzimatico, es metabolizado por la
micro flora intestinal del colon del mismo modo que las fibras
y ejerce efectos fisioldgicos similares a estas. Es asi como reco-
nocemos a partir de los avances en tecnologia alimentaria que
existen distintos tipos de fibras con efectos fisioldgicos diferen-
tes. La clasificacion mas importante desde el punto de vista nu-
tricional podria ser la que la separa en funcion a su capacidad
de hidratarse y formar geles en un medio acuoso. Asi puede
dividirse en fibra soluble (FS) y fibra insoluble (F1).@®c7

La cantidad y composicién de FD varia en los distintos alimentos
y en un mismo tipo de alimento, a su vez, cambia segun el grado
de madurez en las frutas y verduras, grado de refinacién en las
harinas de cereales y los tratamientos tecnolégicos®®©?). En los
alimentos generalmente se encuentra una mezcla de FS y Fl
(Tabla 45). Los alimentos que mas fibra aportan son los cereales
integrales, legumbres, frutas, verduras, nueces, semillas. Vale
la pena recordar los alimentos de consumo habitual que no
contienen fibras, como las carnes, huevos, leche, grasas y azucar
de mesa. Se considera que un alimento aporta poca cantidad
de FD cuando tienen menos de 2 g de FD /100 g de alimento.®”

124

ALIMENTO FIBRA DIETETICA TOTAL (G %)
Salvado de trigo 21,8
Ciruela desecada 17,5
Salvado de avena 14
Germen de trigo 14
Harina integral 9,5
Pan integral 8,5
Arvejas 7,8
Mani 7,1
Espinaca 4,9
Choclo (*) 4,7
Pasa de uva desecada 4,4
Brécoli 41
Arroz integral 4
Zanahoria (*) 3,7
Papa 3,5
Porotos 3,4
Harina comun 3,2
Uva 3
Arroz comun 2,7
Pan comun 2,7
Batata(*) 2,4
Pera 2,4
Frutilla 2,1
Nueces 2,1
Naranja 1,9
Banana 1,8
Lechuga 1,5
Ciruela(**) 1,5
Tomate 1,4
Manzana 1,4

Tabla 43. Aporte de fibra en g% de los alimentos.

La papa, batata, mandioca, cereales y legumbres, contienen al-
midon no gelificado o retrogrado que es resistente a la accidon
digestiva de la alfa amilasa. Se lo denomina resistente, y puede
ser degradado por la microflora en el intestino grueso con pro-
piedades semejantes a la FD. Para que las enzimas digestivas
puedan degradar el almiddn, los granulos de este deben estar
gelificados. Cuanto mds grande es el granulo de almidén, ma-
yor es la dificultad para la gelificacion del mismo. Ahora bien,
las técnicas de coccidn, de conservacion, la madurez de la plan-
ta, la relacidn entre amilosa y amilopectina (ver capitulo HC)
producen variaciones en la cantidad de almiddn resistente en
el mismo alimento.



Capitulo 4 & Objetivos Nutricionales
e

GRAMOS DE FIBRA %

3g 3-6g 6-10g 10-20 g +20g

Arroz blanco doble carolina largo fino Arroz parboil Arroz integral. Avena extrafina. Cebada Arroz integral parboil. Salvado de
perlada. Harina de cebada/clara de cente- avena/trigo.
no. Maiz grano. Fideos con espinaca y fibra.

Harina de maiz cocida Fideos trigo candeal, sémola. Avena arrollada. Harina integral = Trigo partido

de centeno/integral de trigo burgol
Pan de trigo,

Harina de trigo
000/0000. Semolin.

Pan de pancho/francés. Tostadas blancas = Pan de hamburguesa = Galletitas de salvado. Pan blanco con fibra, = Pan de centeno artesanal.

e integrales industriales con o sin sésamo. Pan  de centeno industrial, de grano entero
lactal con o sin salva-  artesanal, de salvado diet industrial, de
do. Pionono. salvado doble industrial, integral industrial.
Arveja fresca enlatada = Porotos cocidos enlatados Arveja seca cruda entera/parti-
da. Garbanzos, lentejas, poro-
tos, p. de soja, harina de soja.
Acelga, achicoria, apio, berenjena, berro, = Brocoli, cebolla, Batata Champifion Girgolas

coliflor, envidia, esparrago, espinaca, le- choclo, repollitos
chuga, papa, pepino, pimientos, puerro,  de Bruselas, hinojo,
rabanitos, tomate, remolacha, repollo perejil, zanahoria
colorado, zucchini

Aceituna verde, anana, banana, cere- Ardndano, frambuesa, = Grosella negra
za, ciruela, damasco, durazno, frutilla, grosella roja, kiwi,
guinda, higo, mando, melén, manzana, palta, zarzamora
naranja, pera, pomelo, sandia, uva
Uvas, pasas Ciruela, datil e higo desecados Damascos, duraznos desecados
Castafia de caju Nuez Almendra, avellana, castafia, mani, pistacho.

Tabla 44. Comparacién en gramos% de aporte de fibra por grupo de alimento.”?

CLASIFICACION TIPO DE FIBRA ALIMENTO FUENTE
Solubles Gomas® Avena, Salvado de avena, Legumbres, Habas secas
Pectinas Manzanas, Frutas citricas, Frutillas, Pera, Zanahoria, Arvejas, Calabaza, Repollo
Mucilagos' Semillas de Lino, Higos, Agar agar

Algunas hemicelulosas = Granos enteros, Salvado de trigo, Cereales integrales, Pulpa de vegetales

Insolubles Celulosa Trigo entero, Harina integral de trigo, Centeno, Cereales integrales, Salvado de trigo, Arvejas, Coles, Chauchas,
Vegetales de raiz, Tomate fresco, Cascara de frutas, Manzana, Pera, Legumbres
Hemicelulosa Granos enteros, Salvado de trigo, Cereales integrales, Pulpa de vegetales
Lignina Trigo y Centeno eneros, Vegetales maduros, Frutas con semillas comestibles. Frutilla, Durazno, Pera, Ciruela

Tabla 45. Clasificacion de acuerdo a la solubilidad de la fibra dietética.

En general el almiddn rico en amilosa es naturalmente mas re- 2. Grdnulos de almiddn crudos, forma resistente a la di-
sistente a la digestion y mas susceptible de proceso de retrogra- gestion por parte de la amilasa (enzima digestiva)
dacién. El almiddn resistente escapa a la digestion en el tracto por su estructura cristalina, se encuentra
gastrointestinal y llega al colon generalmente intacto, donde se en bananas verdes, papa cruda, maiz rico en amilosa.
produce la fermentacidn bacteriana con produccion de gases y 3. Amilosa retrogradada en los alimentos preparados.
acidos grasos de cadena corta.*? Como vimos en apartado de Los almidones de los alimentos se pueden volver par-
HC, al almiddn se lo puede encontrar en cuatro formas: cialmente indigeribles por procesos fisicos o quimicos
1. Almidon fisicamente encerrado. Dentro de estructuras y por enfriamiento. Papa cocida y enfriada.

celulares intactas en granos y semillas de cereales par- 4. Almidon modificado quimicamente. Se comercializan

cialmente molidas. para ser utilizados por la industria.
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GRUPO DE ALIMENTOS FIBRA DIETETICA (G%)

Vegetales A 2,15
Vegetales B 3,95
Vegetales C 3,53
Frutas frescas 1,95
Frutas desecadas 7,87
Frutas Secas 5,35
Cereales 6,35
Panes 5,43

Tabla 46. Fibra dietética promedio por 100 g de alimentos.

Propiedades y funciones de la FD: los distintos componentes que
forman la FD, otorgan diferentes propiedades, que resultan a su
vez en diversos efectos fisioldgicos. Pueden retardar el vaciamien-
to gastrico, reducir las concentraciones de glucemia posprandial®©
y tienen un efecto beneficioso sobre la sensibilidad a la insulina y
prevencion de la diabetes.® Las fibras regulan e interfieren con la
absorcion de grasas y colesterol, asi como con la recirculacién ente-
rohepdtica de colesterol y acidos biliares, que pueden resultar en
una reduccién de las concentraciones de colesterol sérico, contribu-
yendo a disminuir el riesgo de enfermedad coronaria. 862

TIPO DE FIBRA

Celulosa

Pectinas y coloides (goma guar, mucilagos)
Almidones resistentes

Oligosacaridos resistentes (fructanos y GOS)
Psyllium

Polidextrosa de bajo peso molecular (sintética)

Tabla 47. Propiedades fisicoquimicas de la FD y efecto fisiologi-

Efectos de la fibra en la funcién gastrointestinal: |a fibra juega
un importante papel en las funciones del sistema digestivo des-
de la masticacidn hasta la eliminacién de las heces. Las dietas
con alto contenido de fibra requieren mayor masticacién por
lo que al generar mas salivacion mejoran la higiene bucal. En
el estémago las pectinas y las FS demoran el vaciado gastrico
reteniendo a los alimentos en el estdmago durante tiempos
mas largos, por lo que generan mayor saciedad. En el intestino
delgado las FS aumentan el tiempo de transito, efecto que se
debe a la capacidad de formacidn de geles. Al contrario de las
FS, las FI disminuyen el tiempo de transito.

La FD se digiere casi completamente en el lado derecho del colon,
constituyen los nutrientes de eleccién de las bacterias coldnicas.

PROPIEDAD FiSICO QUIMICA
Insoluble en agua, no fermentable
Soluciones acuosas, viscosas, fermentables
Insolubles e indigeribles. Fermentables
Solubles en agua sin formar soluciones viscosas. Fermentan
Soluciones viscosas, no fermentable

Soluble en agua, no viscosa, parcialmente fermentable

El consumo de FD y ciertas fibras funcionales, especialmente
las que estan pobremente fermentadas también contribuyen

a:

. Aumentar el volumen fecal y mejoran el peristaltismo
intestinal.

. Disminuir el tiempo de trdnsito intestinal por lo tanto
previene la constipacién y contribuye a disminuir el
riesgo de hemorroides y diverticulosis.®

. Moderar la ingesta de energia ya que son capaces
de regular el apetito (menor ingesta energética en el
mismo tiempo de comida y en la comida subsecuente).
Interferir en la absorcion de nutrientes.

. Estimular la actividad bacteriana positiva del intestino
(lactobacillus y bifidobacterias).

o Contribuir en la detoxificacion del contenido colonico

produciendo dcidos grasos de cadena corta que
contribuyen a mantener la integridad de la mucosa
intestinal e influyen en el metabolismo

de carbohidratos y lipidos.8€3)64)

La fibra tiene propiedades fisicoquimicas diferentes, y son cla-
ves para explicar sus variados efectos fisiolégicos.

EFECTO FISIOLOGICO
Efecto bulto
Efecto metabdlico
Efecto metabdlico
Efecto metabdlico
Efecto bulto, laxante

Efecto metabdlico y bulto

Los productos de fermentacién de las bacterias son el me-
tano, diéxido de carbono, agua y acidos grasos de cadena
corta (AGCC). Estos acidos son reabsorbidos por el colon y
pueden participar en la lipogénesis o gluconeogénesis. Otro
efecto de la produccion de los AGCC, es su participacidon en
la disminucion de la sintesis periférica de colesterol. En el
lado izquierdo del colon, responsable de la formacidn de las
heces, las FI aumentan el volumen fecal al incrementar su
contenido en agua y bacterias, disminuyen la presién intra
coldnica, favorecen el peristaltismo intestinal con lo cual pre-
sentan efectos beneficiosos en relacién a la enfermedad di-
verticular y el estrefiimiento. Las FS tienen un efecto mucho
menor en el peso de la materia fecal, pues son degradadas
casi totalmente por las bacterias del colon.




FERMENTACION TOTAL EN COLON: SOLUBLE

Gomas, Pectinas, Mucilagos, FOS, Hemicelulosa, Amiddn resistente, Glucooligosacaridos, Inulina

FERMENTACION PARCIAL EN COLON: INSOLUBLE

Hemicelulosa, Celulosa, y lignina

Fuente: Elaborado a partir de articulo de Garcia Peris. Evolucién del conocimiento de la fibra®”

Tabla 48. Clasificacion de fibra segtn su capacidad de fermentacion.

El menor tiempo de permanencia de la materia fecal en el colon,
y como consecuencia un menor tiempo de interaccién de carciné-
genos potenciales con la superficie mucosa, es el mecanismo que
explicaria el efecto anti cancerigeno de dietas ricas en fibras. El
butirato (AGCC) es la principal fuente de energia de la mucosa co-
Iénica y tiene efecto sobre la diferenciacién celular y la apoptosis
con posible implicacién en la carcinogénesis. )

Efecto prebidtico de la fibra: el colon es un ecosistema muy com-
plejo formado por multiples colonias de bacterias, algunas de ellas
asociadas a efectos beneficiosos en la salud como bifidobacterium
y lactobacillus®. Las bifidobacterias liberan grandes cantidades de
acido lactico que disminuye el pH coldnico, controla el crecimiento
de bacterias perjudiciales y ayuda al huésped a eliminar el amonio
toxico. También se encontrd relacion con la mejoria en la absorcion
de calcio y produccion de vitaminas principalmente del grupo B.©7(68)

Todos los tipos de fibra, a excepcion de la lignina pueden ser fer-
mentados por las bacterias intestinales, se denomina fermenta-
cion porque se realiza en forma anaerdbica y sin presencia de
oxigeno. La propia fibra, los gases y los AGCC que se generan
en la fermentacidn, son capaces de estimular el crecimiento de
los microorganismos presentes en el colon. Por ejemplo, la in-
gestion de ciertos tipos de fibra como los fructooligosacaridos
(presentes en la banana, ajo, cebolla, esparragos, trigo, raiz de
achicoria) y la inulina, pueden aumentar 10 veces el nimero de
las bacterias benéficas del intestino, o bifidobacterias, esto se
denomina: efecto prebidtico (componentes no digeribles de la
dieta resultan beneficiosos para el huésped porque estimulan
el crecimiento selectivo y/o la actividad de uno o un nimero
limitado de bacterias del colon).®79),

Efecto de la fibra sobre el colesterol y la glucemia: las FS son visco-
sas como los glucanos y pectinas y modifican la metabolizacion de
ciertos nutrientes como la glucosa y el colesterol. Estd comproba-
do que la insulinemia disminuye luego de una comida rica en fibra.
La formacion de geles en el intestino disminuye la velocidad de la
absorcién de la glucosa. ¢V

Se encontro que las dietas con aportes entre 30 y 50 g de FD/dia,
elevan menos la glucemia, que las dietas con menor contenido de

FD. Una comida rica en FD se digiere mas lentamente, y prolon-
ga el tiempo de absorcidn de nutrientes. La digestion y absorcion
de la glucosa se veria retrasada con beneficios en el control de la
glucemia postprandial y a largo plazo resultando beneficiosa en
individuos diabéticos o con predisposicion a serlo.

Ademds, estas dietas tienden a tener menor valor calérico y ma-
yor volumen que las que poseen bajo contenido de FD, lo que fa-
voreceria al proceso de saciedad y limitaria en forma espontanea
el consumo energético.11072)

Por otro lado, la FS incrementa la excrecién fecal de colesterol y
acidos biliares, derivandose parte del colesterol a la sintesis de
nuevos acidos biliares, otro mecanismo implicado en la disminu-
cién del mismo.

Fibra y relacién con el cancer: En el afio 2007, el Instituto Mundial
de Investigacion en Cancer publicé un informe sobre la eviden-
cia disponible acerca de la relacién del contenido de fibra de la
dieta y el desarrollo de céncer.’?74 Con respecto a los alimentos
ricos en fibra dietética procedente de cereales (granos), raices,
tubérculos y platanos, el estudio analizé 16 estudios de cohortes
y 91 casos-control que evaluaron la relacidn entre fibra dietética
y cancer de colon. Pudo realizarse un metanalisis sobre 8 de ellos,
que mostré un RR de 0,9 (1C95 0,84-0,97) con un incremento de
10 g/dia, con moderada heterogenicidad.

Con respecto a la asociacion con cancer esofagico se analizaron
un estudio de cohorte, 9 casos-control y 2 estudios ecoldgicos.
Una sola cohorte mostré disminucion de cancer de eséfago com-
parando alta con baja ingesta de fibra, pero sin determinar la sig-
nificancia estadistica. El panel considerd que no existe evidencia
directa concluyente, pero que posiblemente los alimentos conte-
niendo fibra dietética protejan del cancer color rectal y que existe
limitada evidencia acerca de la proteccion sobre cancer esofagico.

Con respecto a la fibra procedente de los vegetales sin almiddn,
este informe concluye que posiblemente protejan contra cancer
de boca, faringe, laringe, de esdfago y estdbmago. Se encontrd
limitada evidencia sugiriendo que tal vez protejan contra cancer
de nasofaringe, pulmén, colo-rectal, ovario y endometrio.
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Un estudio de cohorte que incluyd 4.684 mujeres recientemente
publicado ?9, evalud la asociacion entre FD y cancer de mama. No
encontrandose asociacion entre el consumo total de fibray el ries-
go de cancer de mama (HRQuartile4vs.Quartile1 = 1,29 (1C95 0,66-
2,5) p0,5), tampoco se encontrd asociacion con el procedente de
cereales (P = 0,1), frutas (P = 0,9) y legumbres (P0,3). En cambio,
la ingesta de fibra vegetal tuvo relacion con la disminucion de este
ultimo (HRQ4vs.Q1 = 0,5 (1C95 0,29-0,88) p0,03).

Fibra y relacion con la regulacién del peso corporal: estudios ob-
servacionales muestran una relacion inversa entre el consumo de
fibra y el peso y grasa corporales, lo cual constituiria una herra-
mienta mas en la prevencion y tratamiento de la O. Este efecto
podria deberse a distintos mecanismos como la menor densidad
energética de las dietas ricas en FD, el requerir un mayor tiempo
de masticacion lo que generaria mayor saciedad, enlentecimiento
del vaciado gastrico, etc.?

Conclusidn: es reconocido el aporte insuficiente de la FD
en la alimentacion contemporanea, OMS®4 desde el afio
2003 lo considera un factor critico. La evidencia procedente
de distintos estudios observacionales, encontrdé relaciones
directas e indirectas, con distinta fuerza, entre el consumo
deficitario y diversos problemas de salud entre los que se
encuentran: ECNT7® y otras que afectan directamente al co-
lon (constipacidn, diverticulos, hemorroides).

Recomendaciones nutricionales: |a NAS-USA establecié una RDA
para fibra total en alimentos de 38 y 25 g/dia para hombres y
mujeres jovenes respectivamente, en base al nivel de consumo
observado, con el objeto de apoyar a la prevencion de la enfer-
medad cardiaca coronaria.

Es importante aclarar que consumir excesos de fibra, por enci-
ma de la recomendacion genera un efecto laxante produciendo
malestar gastrointestinal. Asi mismo la OMS, en el afio 2003, re-
comienda las practicas en base al consumo de 400 g de frutas y
verduras, lo que aportaria en promedio 10g/dia de fibra (aproxi-
madamente el 40% en un total de 2000 kcal/dia).

La Asociacion Dietética Americana recomienda que un aporte
adecuado debe ser de 25 a 35g/dia 0 10 a 13 g/1000 kcal de
FD diaria.t®

En Argentina, al igual que en el resto del mundo, el consumo de
fibra es bajo. En la dltima ENFR 201319, el consumo per cépita de
frutas y verduras no alcanzaba a las 2 porciones diarias.
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Es necesario orientar e incentivar a la poblacién a aumentar el
consumo de fibra.

Se debe promover y ensefiar a seleccionar alimentos naturales
fuente, como son las legumbres, cereales integrales, frutas y ver-
duras, alimentos fortificados y alimentos envasados que conten-

n

gan la leyenda “fuente de fibras”, “aumentado o alto contenido
en fibra”, a fin de alcanzar el nivel de ingesta recomendado. Es
importante tener en cuenta que todo alimento envasado que in-
cluya en su rétulo algiin mensaje nutricional sobre la cantidad de
FD, debe declarar su contenido obligatoriamente. Valores esta-
blecidos en base al valor de referencia (VD) FAO/OMS 2003 sobre
Dieta, Nutricidn y Prevencion de Enfermedades Cronicas para FD

total 25 g/dia®.

Recomendacién establecida por consenso: aporte de Fibra total
de 25 g/dia de FD, para la poblacién objetivo representada por la
unidad de consumo. Este valor coincide con la IA de fibra total en
alimentos para mujeres adultas tomando como base la posicidn
de la Asociacion Dietética Americana.®

4.32 MICRONUTRIENTES ¥ AGUA

CALCIO

El calcio es el mineral mas abundante del organismo. Representa
el 2% del peso corporal y el 39% de los minerales corporales
totales. El 99% del calcio estd en el esqueleto, formando los
huesos y dientes. El 1% restante estd en el plasma participando en
la regulacion de funciones metabdlicas importantes, del cual el 45
% esta ligado a proteinas principalmente la albumina, y el 47% esta
como calcio libre.®®

Ademas de la funcidn primordial en el desarrollo y mantenimiento
del esqueleto, el calcio participa en funciones vitales como la
coagulacidon sanguinea, contraccion y relajacion musculares,
regulacion de la funcién del musculo cardiaco””’® permeabilidad
de membranas, trasmisidn nerviosa, liberacién y activacion de
enzimas y hormonas.

Absorcion y metabolismo: el calcio se absorbe principalmen-
te en el duodeno proximal donde prevalece un medio acido y
su absorcidén se reduce, en gran medida, en la parte inferior
del tracto intestinal donde los contenidos son alcalinos. Por
lo general, sélo se absorbe del 20 al 30% del calcio ingerido,
y algunas veces tan solo el 10%. El mecanismo de absorcion
puede ser mediante transporte activo cuando la concentra-




cion luminal de iones de calcio es baja, y por transporte pa-
sivo cuando esta elevada. El mecanismo de transporte activo
estd controlado por acciéon de la 1,25-dihidroxivitamina D y el
transporte pasivo es independiente de la vitamina D y se lleva
a cabo en todo el intestino delgado.®® La tasa de absorcidn
de calcio aumenta, pudiendo llegar a un 75% en situaciones
como embarazo, lactancia y en el crecimiento.

La mayor parte del calcio en los alimentos se encuentra forman-
do complejos con otros componentes dietéticos. En los alimen-
tos de origen animal, el calcio estd unido a proteinas formando
complejos de mayor solubilidad y en los alimentos vegetales for-
ma complejos insolubles con fitatos u oxalatos, los cuales deben
ser destruidos y el calcio liberado a su forma soluble antes de ser
absorbido. Las secreciones gastricas estimulan la solubilidad de
estos compuestos.©?

El calcio sérico total estd formado por tres fracciones: a) calcio
ionizado, b) complejos con aniones de fosfato y citrato y c) la frac-
cién unida a proteinas, principalmente a la albumina. El calcio
ionizado estd regulado por el calcio unido a proteinas en sangre y
su concentracion sérica es controlada principalmente por la hor-
mona paratiroidea (PTH).

Cuando la concentracidn sérica de calcio disminuye, la PTH es-
timula la transferencia de calcio intercambiable desde el hueso
hasta la sangre. Al mismo tiempo, la PTH favorece la reabsorcion
tubular renal de calcio y estimula el aumento de la absorcion in-
testinal mediante el incremento de la sintesis renal de vitamina D.

Normalmente, la mayor parte del calcio que se ingiere, se
excreta en las heces y la orina en cantidades iguales aproxi-
madamente. La excrecién urinaria de calcio varia a través del
ciclo vital con la velocidad de crecimiento esquelético. En la
menopausia la excrecion de calcio aumenta de nuevo. El cal-
cio fecal se correlaciona con la ingesta. La presencia de fosforo
disminuye la excrecion de calcio.

El consumo de una dieta baja en calcio sumado a dos o tres por-
ciones de café mezclados resultan en una mayor pérdida dsea a
nivel de la columna vertebral y del calcio corporal total en mu-
jeres posmenopausicas sanas. La ingesta de cafeina y teofilina
también se relacionan con la excrecion de calcio. Las pérdidas
cutdneas ocurren en la forma de sudor y exfoliacion de la piel. La
pérdida de calcio en el sudor es de alrededor 15 mg/dia. La acti-
vidad fisica extenuante con sudoracidon aumentara las pérdidas,
incluso en personas con una ingesta baja.

Alimentos fuente: la leche, el yogur y el queso son los alimentos
fuentes de calcio por excelencia. Si el consumo de los mismos es
escaso resulta dificil cubrir las cantidades recomendadas. Entre
los vegetales, las hojas de color verde oscuro poseen también
importantes cantidades de calcio, aunque la biodisponibilidad
es menor debido a la presencia en los mismos de acido oxali-
co. Los pescados que se consumen con espinas, como sardinas,
cornalitos, caballa, constituyen otra alternativa para aumentar
la ingesta de calcio.®®

CONTENIDO DE

ALIMENTO CALCIO (MG %)
Lacteos

-Leche entera fluida 105
-Leche entera en polvo 900
-Leche descremada fluida 117
-Leche descremada en polvo 1220
-Leche condensada 260
-Leche chocolatada 80

-Yogur entero, descremado, natural o saborizado 135
-Yogur entero o descremado con cereales 120
-Yogur entero descremado con frutas 90

-Postre de leche 110
-Quesos untables 150
-Ricota entera o descremada 400
-Queso blando 500
-Quesos semiduros ( de postre) 700
-Quesos duros ( de rallar) 1100

Pescado

-Arenque 101
-Pejerrey 105
-Anchoa 167
-Bacalao seco 225
-Caviar 275
-Sardinas 409

Tabla 49. Contenido de Calcio en mg% en diversos alimentos.
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Cereales y Legumbres

-Garbanzos 150
-Habas 102
-Porotos 144
-Soja 226
-Harina de garbanzos 100
-Harina de soja 263
-Salvado de trigo 119
Frutas secas
-Almendras y avellanas 254
-Higos secos 126
Vegetales
-Acelga 110
-Achicoria 86
-Batata 111
-Berro 151
-Brécoli 116
-Espinaca 93
-Hinojo 100
-Perejil 195
-Albahaca 284
Azlicar moreno 85

Tabla 49. Contenido de Calcio en mg% en diversos alimentos.

El calcio absorbido comienza a formar parte del pool circulante
extracelular, de alli es captado por todos los tejidos, especial-
mente por el hueso. El calcio esquelético se distribuye entre un
espacio relativamente no intercambiable, que es estable y no
esta disponible para la regulacion homeostatica a corto plazo ni
del espacio rapidamente intercambiable (cerca del 1% del cal-
cio esquelético), que participa en las actividades metabdlicas.

El componente intercambiable puede considerarse una reserva
que se acumula cuando la alimentacidn proporciona una inges-
ta adecuada de calcio. Se moviliza para satisfacer el aumento
de las necesidades de crecimiento, del embarazo y de la lactan-
ciay silaingesta es inadecuada.

Por otro lado, el hueso, se forma y reabsorbe en forma cons-
tante. La masa dsea resulta de las complejas interacciones en-
tre las células osteoclasticas (de resorcidn) y las osteoblasticas
(formadoras). Dependiendo de la edad y el estado fisioldgico
del individuo serd el proceso que predomine.
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Durante los periodos de crecimiento y hasta la tercera déca-

da de la vida el depdsito de calcio en el hueso supera a la re-

sorcion. La masa ésea maxima se alcanza entre los 25 y los 35

anos. Alrededor de los 40 afios la masa 6sea comienza a dismi-

nuir con un ritmo de pérdida del 1,2%/afio, la resorcién dsea

supera la formacién, lo que lleva a pérdida de masa dsea, fené-

meno que debe tratar de evitarse para prevenir osteoporosis y

su consecuencia, las fracturas.

En la mujer posmenopausica se acelera la tasa de pérdida dsea,

debido a la caida de las concentraciones de estrogenos séricos

pudiendo provocar una disminucién de hasta el 50% de la masa

6sea durante el transcurso de su vida.

Factores que afectan la cantidad de calcio en el organismo: el
ser humano requiere ingerir cantidades altas de calcio respecto

a otros minerales. La insuficiencia nutricional de calcio puede de-

berse a una baja ingesta y/o a baja disponibilidad, es decir, una

absorcién o utilizacién inadecuada del calcio por el organismo.

Existen numerosos factores que regulan la absorcién intestinal

de calcio.

FACTORES QUE INCREMENTAN LA ABSORCION
DEL CALCIO:

Aquellos que aumentan las necesidades tales como

el crecimiento, embarazo, lactancia, la deficiencia de
calcio y el aumento en los niveles de ejercicio.

La vitamina D en su forma activa 1,25 (OH)2 D3
estimula la absorcion intestinal.

El dcido clorhidrico que se secreta en el estomago
favorece la absorcion del calcio mediante la
disminucidn del PH en el duodeno proximal.

La lactosa estimula la absorcion del calcio. Aun no estd
claro cudl es su mecanismo de accion; se sugiere que
seria una consecuencia de la disminucion del pH debido
a la produccion de lactobacilo.

La absorcion de calcio es mayor cuando las ingestas
proteicas son moderadas a altas que cuando las mismas
son bajas. Sin embargo si la cantidad de proteinas es
muy elevada la excrecion de calcio aumenta.

El efecto probidtico y prebidtico.



FACILITADORES DE LA

INHIBIDORES DE LA

DISMINUYEN LA

Capitulo 4 & Objetivos Nutricionales
e

ESTIMULANTES DE LA INHIBIDORES DE LOS

ABSORCION ABSORCION ABSORCION CALCIURIA OSTEOCLASTOS
-Sodio
-Carencia de Vitamina D .
-Lactosa Fitat en su forma activa -Cafeina
‘ : -Fitatos 1
-Proteinas en cantidades - Algunos medicamentos -Teofilina
moderadas -Oxalatos -Alcohol

- Acido clorhidrico en
estébmago.

-Malabsorcién de grasas

de fosforo

-Envejecimiento

-Proteinas en cantidades
elevadas.

-Cantidades elevadas

-Cantidades elevadas
de fosforo

Tabla 50. Resumen de factores que modifican la biodisponibilidad del calcio.

FACTORES QUE DISMINUYEN LA ABSORCION DEL CALCIO:

. La carencia o una cantidad insuficiente de vitamina D
en su forma activa.

. El dcido oxdlico presente en la espinaca, acelga,
remolacha y cacao, el dcido fitico, que se encuentra
principalmente en la cdscara de los granos de cereales,
y la fibra.

. Medicamentos que pueden contribuir a la pérdida dsea.
Por ejemplo: los corticosteroides, antidcidos, ciertos
antibioticos y anticonvulsivantes, diuréticos, hormonas
tiroideas, entre otros®®.

. La vejez, que se caracteriza por una disminucion de la
eficacia de absorcion y una menor respuesta adaptativa
para la disminucion de la captacion.

. La mala absorcion de grasas. La absorcion de calcio
disminuye debido a la formacion de jabones de calcio y
dcidos grasos.

. La presencia de cantidades elevadas de fosforo
en la alimentacidn disminuyen la absorcion al
formar compuestos insolubles. A su vez, ingestas
aumentadas de fésforo disminuyen las pérdidas
urinarias de calcio.

Consecuencias de la deficiencia de calcio: |a deficiencia de cal-
cio alargo plazo y desde etapas tempranas de la vida, trae como
consecuencias deformidades dseas, como osteomalacia, raqui-
tismo, osteopenia y osteoporosis.

La osteoporosis es un trastorno metabdlico en el que la masa
Osea se reduce sin cambios en la composicién corporal, con-
duciendo a un riesgo incrementado para fracturas con la mads
minima tensién. Los FR son diversos incluyendo deficiente cap-
tacion de calcio, o poca ingesta de calcio durante los periodos
maximos de crecimiento, poca actividad fisica, alto consumo de
café, sal y cigarrillos entre otros.

131

La osteomalacia, suele relacionarse con una deficiencia de vita-
mina D y un desequilibrio coincidente en la captacién de calcio
y fosforo. Se caracteriza por una incapacidad para mineralizar la
matriz ésea, que resulta en una reduccion del contenido mine-
ral del hueso. El raquitismo, se relaciona con la malformacion
de los huesos en nifios, debido a una mineralizacidén deficiente
de la matriz orgdnica. Los huesos raquiticos no pueden soste-
ner el peso y tensién ordinaria, que resultan en un aspecto de
piernas arqueadas, rodillas confluentes, térax en quilla y protu-
berancia frontal del craneo.

Estas enfermedades comparten una intima relacion en su produc-
cién con la deficiencia de vitamina D. La tetania en niveles muy bajos
de calcio en la sangre aumenta la irritabilidad de las fibras y los cen-
tros nerviosos, lo que resulta en espasmos musculares conocidos
como calambres, cuando se vuelven una condicién sostenida se la
llama tetania. Es una situacion aguda que debe ser revertida rapida-
mente, caso contrario lleva a la muerte por afectar las fibras cardia-
cas. Si bien no es tan frecuente, el exceso de calcio en el organismo
puede deberse al hiperparatiroidismo primario, que es la causa mas
comun de hipercalcemia y se debe al exceso de secrecién de PTH
por parte de las glandulas paratiroides. Otras causas son:

. Hipercalcemia hipocalcidrica familiar (trastorno
hereditario que afecta la capacidad del organismo para
regular el calcio).

. La inmovilidad por un periodo de tiempo prolongado.

. Exceso de calcio en la alimentacion, llamado sindrome de

leche y alcalinos (consumo > 2000mg/d calcio), junto a
exceso de vitamina D.

. Hipertiroidismo.

. Insuficiencia renal.

. Medicamentos como el litio y los diuréticos tiacidicos.

. Algunos cdnceres (como por ejemplo pulmén y mama).
. Algunas enfermedades infecciosas e inflamatorias como

la tuberculosis, la enfermedad de Paget y la sarcoidosis.



La hipercalcemia afecta a menos de una de cada 100 personas.
La afeccidn se diagnostica casi siempre a temprana edad, de
manera que la mayoria de los pacientes no presentan sintomas.
Las mujeres mayores de 50 afios (después de la menopausia)
son mas propensas a sufrir hipercalcemia. En la mayoria de los
casos, esto se debe al hiperparatiroidismo primario.

Evidencia cientifica disponible respecto al consumo de calcio
y efectos sobre la salud: |a evidencia cientifica sefiala una fuer-
te asociacion entre baja ingesta de calcio y disminucién de la
densidad mineral 6sea (DMO). Por lo tanto, la ingesta adecuada
de este mineral puede tener impacto en la reduccion del riesgo
de fracturas originadas por osteoporosis. Se estima que un in-
cremento de masa dsea del 10% podria reducir el riesgo de las
fracturas en un 50%.Y

En relacién a la asociacion planteada entre el bajo aporte de
lacteos y O, una de las revisiones sistematicas mas actualizadas
y metodoldgicamente correctas en el “Report of Dietary Guide-
lines Advisory Committee on the Dietary Guidelines for Ameri-
cans, 2010” en su apartado “Efecto del entorno ambiental y fac-
tores alimentarios en el peso corporal”, se evalla el efecto en
la adiposidad en chicos. Las conclusiones del mismo son que las
evidencias son insuficientes para decir que existe esta asociacion.

Respecto al aporte de suplementos célcicos y vitamina D (a
través de suplementos alimentarios o alimentos) la ACHQ del
2009 (Cochrane database, 2009) en una revision sistematica se
describe:

o Insuficiente evidencia en la relacion de baja ingesta de
calcioy O.

Resultados inconsistentes para la asociacion con cdncer
de préstata y colon rectal.

Asi como también para problemas de gestacion y
eclampsia.

Poca evidencia para evaluar relacion con cancer de
pdncreas y funcion inmunoldgica.

Evidencia a favor del calcio en disminuir la presion
sistolica 2-4 mmHg no asi la diastdlica.

Buena evidencia a favor de no asociacion con aumento
del peso corporal.

Para salud ésea un meta andlisis encontrd evidencia a
favor de la asociacidn del calcio con aumento leve de la
densidad mineral 6sea en mujeres post menopdusicas.
Para cdancer de mama la ingesta de calcio en la pre
menopausia, se asocid con disminucion de la incidencia
del mismo.
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De todos modos concluye que la evidencia no es contundente y
que se requieren mas investigaciones en este sentido. Mas alla
de la evidencia disponible, los alimentos lacteos y sus deriva-
dos son fuente de energia, aportan un buen balance de macro
nutrientes, aportan proteinas de alta calidad que son fuente de
AA esenciales, aportan riboflavina y son una de las principales
fuentes de calcio de la alimentacién argentina.

La oportunidad de incorporarlos en la dieta estaria basada en
estas propiedades. Por otra parte, la cantidad necesaria o por-
ciones, segln el requerimiento diario de calcio y la convenien-
cia de utilizarlos en sus formas enteras o desgrasadas se consi-
deraran segun las caracteristicas de la personay la composicion
del plan alimentario que se proponga.

Realidad Argentina respecto al consumo de calcio: |a eviden-
cia sefiala que la ingesta en Argentina se encuentra por deba-
jo de las recomendaciones. Segun las encuestas nacionales y
estudios locales, la ingesta inadecuada de calcio ronda el 94%
de la poblacién, con un consumo medio de 367 mg/dia. Al
igual que el consumo de suplementos de calcio que eran con-
sumidos por menos del 1% de la poblaciéon a la que le fueron
indicados.

La osteoporosis es una enfermedad invalidante. Su preven-
cion debe basarse en crear conciencia respecto de la impor-
tancia de una adecuada ingesta de calcio en todas las etapas
de la vida, manteniendo niveles adecuados de vitamina D y
ejercicio, dada la intima relacién que existe entre el metabo-
lismo del calcio, el ejercicio fisico y la vitamina D en relacién
con la salud dsea.

Por otro lado la educacion, la disponibilidad de alimentos for-
tificados con calcio y vitamina D puede resultar de gran ayuda
para su prevencion.

Mantener un nivel adecuado de vitamina D es fundamental
para una nutricion adecuada de calcio, esta vitamina favore-
ce la absorcion intestinal, reabsorcién renal y depdsito en el
hueso del mineral acompafada de una exposicion moderada
a los rayos solares. El ejercicio fisico de resistencia, es de
gran relevancia para la salud dsea y la prevenciéon de frac-
turas, entre otros. Datos relevantes, si tenemos en cuenta
los niveles de sedentarismo!®, déficits poblacionales de vi-
tamina D en poblacién general y con SP, asi como también la
falta de exposicion solar relacionados a la baja actividad al
aire libre.




Recomendacion Nutricional: 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 EEUU.® En estas, un
Comité de Expertos revisé las ingestas dietarias de referen-
cia (IDR) para calcio y vitamina D, actualizando la informa-
cion existente desde 1997. Los datos fueron revisados en lo
relativo al impacto de estos nutrientes a nivel 6seo y otros
aspectos fisioldgicos menos estudiados, que recientemen-
te fueron objeto de numerosos articulos. Se confirmd que
existe una relacion causal entre nutrientes y salud dsea, y se
establecié una actualizacién en las recomendaciones. Para
otros efectos reportados, como aquellos relacionados con
cancer, enfermedad cardiovascular, diabetes y desdrdenes
autoinmunes no se encontré evidencia concluyente, por lo
qgue se considerd insuficiente para establecer requerimien-
tos nutricionales asociados.

GRUPO ETARIO RECOMENDACION MG/DIA
1-3afios 700 mg/dia
4 - 8 afios 1000 mg/dia
Adolescentes 1300 mg/dia
Adultos 19 hasta los 50 afios
(incluye embarazadas y mujeres en
lactancia) 1000 mg/dia
Hombres adultos hasta los 70afios
Adultos mujeres y varones 1200 me/dia

mayores de 50 afios a > 70 afios

Tabla 51. Recomendaciones de Calcio.

Recomendacién establecida por consenso: aporte de calcio
total correspondiente a 1000 mg/dia, para la poblacién objeti-
vo representada por la unidad de consumo. Se utilizaron como
referencia las tablas de ingestas dietéticas de referencia elabo-
radas por el Food and Nutrition Board, Institute of Medicine,
National Academies of Science (NAS/USA)® por ser las mas
actualizadas y siendo, que en el caso de los micronutrientes, la
recomendacién no depende principalmente de las caracteristi-
cas étnicas de la poblacién sino que son universales.

VITAMINA D

La vitamina D es una provitamina soluble en grasas. Las dos
formas fisiolégicamente relevantes de esta vitamina son la vi-
tamina D2 o ergocalciferol y la D3 o colecalciferol. La vitamina
D2 proviene de los esteroles presentes en las levaduras y las
plantas y la vitamina D3 se origina por via fotoquimica median-
te la accion de la luz solar o ultravioleta a partir de un precursor,
el 7-dehidrocolesterol presente en la piel. Se encuentra ademas
en los alimentos de origen animal. Ambas formas de vitamina
son bioldgicamente inertes y necesitan dos hidroxilaciones para
convertirse en la forma activa: la 1,25 dihidroxivitamina D [1,25
(OH)2D] o calcitriol.®¥

Absorcion y metabolismo: |a vitamina D ingerida se absorbe a
partir del intestino junto con los lipidos, con ayuda de la bilis. La
vitamina D de la piel o el intestino se une a la proteina captado-
ra de vitamina D plasmatica (DBP) para transportarla a los sitios
de depdsito en higado, piel, cerebro, huesos y probablemente
otros tejidos.

La vitamina D3 (colecalciferol) se forma en la piel por la accion
de rayos ultravioletas (UV) en la luz solar sobre el 7-dehidroco-
lesterol. La luz solar también convierte la vitamina D3 a un com-
ponente inerte. La cantidad relativa de la provitamina D3 vy los
compuestos inertes producidos dependen de la intensidad de la
radiacion UV, la cual disminuye a mayor latitud. Otros factores
que afectan la cantidad de provitamina D3 que sintetiza la piel
son la pigmentacién de la piel, uso de bloqueadores solares, la
edad, la estacion del afio y el tiempo de exposicion a la luz solar.

La vitamina D3 se convierte en el higado en un metabolito bio-
légicamente activo, 25-hidrocolecalciferol (25 OHD3), que es
cinco veces mas potente que la vitamina D3. El nivel sanguineo
del 25 OHD3, y el esterol predominante de la vitamina D en la
sangre, dependen de la ingesta y la exposicion a la luz solar.

La forma activa de la vitamina D o el calcitriol (1,25 dihidroxi
vitamina D), con 10 veces la potencia de la vitamina D3, se pro-
duce en los rifiones. Aumenta la captacién de calcio y fosfato al
actuar en el intestino aumentando su absorcién y en los huesos
al incrementar su movilizacion.

La sintesis del calcitriol se regula por los niveles séricos de
calcio y del fosforo. La hormona paratroidea (PTH), que se
libera en respuesta a la disminucion del calcio sérico, parece
ser el mediador que estimula la produccién de 1,25(0H)2 D3
por el rifion.®?
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Funciones: La principal funcién de la vitamina D, considerada
como una forma esteroidea, es mantener las concentraciones
de calcio y fésforo en plasma dentro de los limites normales. En
el intestino, estimula la absorcién de ambos minerales. Cuando
la ingesta de calcio es inadecuada para satisfacer los requeri-
mientos, la vitamina D junto con la parathormona (PTH), esti-
mulan la movilizacion de calcio de las reservas dseas, a fin de
mantener la calcemia en los limites normales.

En los ultimos afios la importancia de la vitamina D en el ser
humano se amplid, dado que participa en procesos autocri-
nos, paracrinos y endocrinos variados, no solo relacionados
con el metabolismo del musculo esquelético. Estd involucrada
en la funcion del pancreas y del musculo liso, en el control
y liberacién de citocinas que participan en la modulacién del
sistema inmune, en la proliferacién, maduracién y diferencia-
cioén celular.®8

Existe evidencia de estudios observacionales que destacan el
rol fundamental que desempefia la vitamina D en la secrecién
normal de insulina®’®® de hecho, se reporté que pacientes
deficientes de vitamina D y con limitada secrecidn de insulina,
muestran una mejora en la sintesis de ésta ultima una vez que
la vitamina es suplementada en la alimentacion®), El mismo
es consistente con otras investigaciones en donde aseguran
el efecto benéfico que tiene la 1,25-(0OH)2D3 sobre la funcidon
celular beta en animales en experimentacion.®

Recientemente la hipovitaminosis D se sefialé como FR para la
intolerancia a la glucosa, encontrandose un aumento en la se-
crecién de insulina y una mejora considerable en la tolerancia
a la glucosa en pacientes que reciben tratamiento suplemen-
tado con vitamina D®Y? y estableciéndose, por tanto, una
asociacion inversa entre los niveles de vitamina D y el riesgo a
desarrollar diabetes tipo 2.

La deficiencia de vitamina D es mas comun en pacientes con
diabetes tipo 2 que en aquellos con diabetes tipo 1.4 No
obstante, su posible rol en la génesis de esta ultima se dilu-
cidé con mayor profundidad. En la diabetes mellitus tipo 1,
la 1,25-(0OH)2 D3, tiene notables efectos antiinflamatorios e
inmunomoduladores que podrian ser de utilidad en su tra-
tamiento.

Existe evidencia, a partir de varios modelos animales, que la
vitamina D es importante en el control de la presion sanguinea
y la hipertensién arterial.®®
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Algunos efectos de la vitamina D también se observan sobre la
actividad muscular. Se propusieron efectos gendmicos y no gené-
micos que mejoran la potencia muscular, asociados a una mejor
resistencia ésea, lo cual disminuye el riesgo de caidas, y reduce
el riesgo de fracturas. La biopsia muscular de individuos con de-
ficiencia de vitamina D, revela atrofia de las fibras contractiles
rapidas (tipo II). Como las fibras de tipo Il son las primeras reclu-
tadas para no caer, la atrofia de éstas, por deficiencia de vitamina
D, puede explicar el aumento en el riesgo de caidas.®®

Por otra parte, el calcitriol afectaria el metabolismo lipidico
manteniendo bajos niveles de apolipoproteina A-1 o afectando
indirectamente el recambio del colesterol HDL, o a través de
mecanismos inmunoldgicos protectores de la vasculatura. En
jévenes, los estudios longitudinales demostraron una asocia-
cion significativa entre los niveles de la vitamina D y los FR de
riesgo cardiovascular, sugieren que la replecién con vitamina D
tiene el potencial de mejorar el perfil de riesgo cardiovascular
durante la infancia y la adolescencia y disminuir el riesgo de
desarrollar ECV en la edad adulta.®”

Existen evidencias que sugieren un rol importante de la vita-
mina D en el desarrollo y la funcidn del cerebro, incluyendo la
neuroproteccién que podria ser ejercida a través de la inmuno-
modulacidn, la regulacidn del calcio neuronal, los mecanismos
antioxidantes, la mejoria de la conduccion nerviosa y de la des-
intoxicacion®®), En adultos mayores la deficiencia de vitamina
D se asocia a un peor rendimiento y bajo estado de animo, sugi-
riendo una posible asociacidn entre concentracion de vitamina
D y funcion cognitiva.®®

Aporte al organismo: |a forma mas importante de su aporte al
organismo es mediante la sintesis en la piel por exposicién al
sol, no obstante, esta produccion se ve afectada por una gran
variedad de factores, entre ellos el grado de pigmentacion cu-
tanea, la latitud, la estacion del afio, la hora del dia, el enveje-
cimiento, al vestimenta, la contaminacion atmosférica y el uso
de pantallas solares.

Alimentos fuente: sélo una pequefia cantidad (30%) de vi-
tamina D puede ser obtenida desde la alimentacidén, ya que
solo algunos escasos alimentos la contienen naturalmente.
La vitamina D3 se encuentra especialmente en grasas lacteas
(leche, yogur y quesos), huevo, higado, pescados (como el
arenque, salmaon, atun, sardinas, jurel). Los lacteos que son
adicionados con la vitamina constituyen una de las principa-
les fuentes dietéticas.®




ALIMENTO V:::/'\:(I)::)D
Aceite de higado de bacalao 200
Pescados ( arenque, salmon, sardinas, attin) 6a22
Margarina fortificada 6
Leche fortificada 1
Huevo 0,6

Tabla 52. Contenido aproximado de vitamina D en algunos

alimentos.

La vitamina D es notablemente estable y no se deteriora cuan-
do se someten los alimentos a temperaturas altas.

Hasta el 2010, la ingesta diaria recomendada (RDA) de vita-
mina D era de 400 UI®®; los niveles fueron aumentados a 600
Ul pero siguen estando lejos de lo necesario.® En muchas
personas estas dosis no son suficientes para mantener los
niveles circulantes de 25 (OH) D sobre 75 ng/ml. Por lo tan-
to, algunos autores sugieren que para mantener los niveles
plasmaticos sobre 75 ng/ml, es necesario consumir 1000 Ul
(25 pg) de vitamina D por dia en los adultos y 2000 Ul (50 ug)
diarios en adultos mayores de 65 afios®®. La fortificacion de
alimentos o los suplementos nutricionales son intervencio-
nes sencillas, seguras y probablemente costo-efectivas para
disminuir la carga de enfermedades asociadas al déficit de
esta vitamina.

En Argentina, no existen alimentos enriquecidos con vitamina
D, pero estan establecidos para el caso puntual de las leches
fortificadas limites de adicion maximos especificos. La fortifi-
cacion de alimentos con vitamina D es voluntaria e impulsada
por el mercado. Este tipo de fortificacidon estd regulada por el
Cddigo Alimentario Argentino (CAA), pero cada empresa pue-
de utilizar diferentes niveles de fortificacién dentro de los per-
mitidos en la normativa.% Segun el Articulo 1368 del CAA las
leches fluidas fortificadas con vitaminas A 6 D o Ay D (enteras,
descremadas, parcialmente descremadas) resultantes de la adi-
cién ala leche de los preparados vitaminicos correspondientes,
deberan contener: vitamina A no mas de 2500 U.l. por litro y
vitamina D no mas de 400 U.I. por litro.

Las leches en polvo enteras, descremadas o parcialmente
descremadas fortificadas deberan ser adicionadas con can-
tidades tales de preparados vitaminicos que una vez recons-
tituidas cumplan con las mismas exigencias impuestas para
las leches fluidas.

Estos productos se rotularan con la denominacidon del produc-
to de que se trate seguido de la indicacién “fortificada con
vitamina A” o “fortificada con vitamina D” o “fortificada con vi-
taminas Ay D”, segln corresponda. A su vez el articulo 1363 del
CAA establece que la porcién del alimento fortificado deberd
aportar entre un 20 y 50% para vitaminas liposolubles y mine-
rales y un 20 y 100% para vitaminas hidrosolubles de los RDA.

Problemas de salud por deficiencia: |a deficiencia de vitamina
D se caracteriza por una inadecuada mineralizacién o desmi-
neralizacion del esqueleto. En los nifios causa raquitismo, que
presenta los siguientes signos clinicos: craneotabes (engrosa-
miento del craneo en las eminencias frontales y parietales),
deformidad toracica, arqueamiento de los huesos largos, creci-
miento de la epifisis de los huesos largos, denticion retrasada,
debilidad muscular, deterioro del crecimiento y tetania. En los
adultos la deficiencia se denomina osteomalacia, y se manifies-
ta por una desmineralizacion dsea que predispone a fracturas
espontaneas. La deficiencia puede presentarse cuando se alte-
ra la sintesis cutanea de vitamina D, la absorcién intestinal de la
misma o el metabolismo de su forma activa.®®

La deficiencia de vitamina D juega un papel importante en la pa-
togénesis de las enfermedades autoinmunes. Se demostré que
la vitamina D es critica para obtener una adecuada respuesta
inmune innata y para modular los mecanismos de la inmunidad
adquirida, disminuyendo asi el riesgo de infecciones y enfer-
medades autoinmunes. Estimula la diferenciaciéon de mono-
citos-macroéfagos, células presentadoras de antigenos, células
dendriticas y linfocitos. Promueve el desarrollo de linfocitos T
supresores y disminuye la actividad de los linfocitos T inflama-
torios, favoreciendo la tolerancia inmunoldgica. e

Los mecanismos del efecto anti cancer de la vitamina D estan
en estudio. La evidencia epidemioldgica apoya la importancia
de las concentraciones adecuadas de vitamina D para la pre-
vencién del cancer. En algunos estudios, niveles de vitamina D
por debajo de 20 ng/mL se asocian con un 30-50% de incre-
mento de riesgo de cancer de colon, préstata y mama.®®)101)102)

Una revision sistematica de Cochrane (The Cochrane Collabora-
tion., 2014), analiza 56 ensayos clinicos, con un total de 95,286
participantes randomizados a vitamina D versus no tratamiento
o placebo. Fueron incluidos adultos sanos o en fase estable. El
objetivo fue evaluar los efectos beneficiosos y perjudiciales de los
suplementos de vitamina D para la prevencion de la mortalidad
en adultos sanos y adultos en una fase estable de la enfermedad.
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ESTADO 25 OHD
<25 nmol/L
Déficit
(<10 ng/mL)
25-50 nmol/L
Subdptimo

(10-20ng/mL)

50-75 nmol/L
Adecuado/Subéptimo (1)

(20-30 ng/Ml)

75-110 nmol/L
Optimo

(30-96 ng/mL)

> 240 nmol/L
Exceso

(>96 ng/mL)

25 OHD: concentracion plasmatica de 25-hidroxicalciferol

MANIFESTACION

Raquitismo

Osteomalacia

Asociado con riesgo de
enfermedad 6sea

(*) Referido a dosis de colecalciferol, (t): adecuado segun criterio de IOM

TRATAMIENTO EMPIRICO *

Agudo (8-12 semanas): 4000 Ul/d 6 300.000 Ul oral 1-3ve-
ces; (2-4 semanas): 50.000-60.000Ul/semana. Manteni-
miento: 800-200 Ul/d 6 10.000 Ul/semana 6 50.000U1/2
semana, 60.000 Ul/mes 6 100.000 Ul cada 4 meses.

Mantenimiento: 400 a 1.000Ul/dia 6 10.000 Ul/semana &
60.000Ul/mes ¢ 100.000 Ul cada 4 meses. Embarazo: al
menos 600 Ul

Posible asociacién con
riesgo de enfermedades
crénicas, inmunoldgicas

Mantenimiento: 400 a 1.000 Ul/dia y/o advertencias de
estilos de vida

Mantenimiento estilo de vida

Hipercalcemia, fallo renal

Subdptimo segun criterio de Scientific Advisiory Council of Osteoporosis Canada y US Endocrine Society.1%

Tabla 53. Niveles de 25-OHD, estado, manifestacion y tratamientos correctores. %!

La mortalidad por todas las causas dio un RR0,94 (IC95 0,91-
0,98), mortalidad cardiovascular RR0,98 (IC95 0,9-1,07) y la
mortalidad por cancer usando D3 (95% IC) RR0,88 (IC95 0,78-
0,98) Como complicacion, la nefrolitiasis de vitamina D3 combi-
nada con calcio dio RR1,17 (IC95 1,02-1,34).

Esta revision sugiere, con un grado de evidencia moderada, que
la vitamina D3 puede reducir la mortalidad en adultos mostran-
do que se requeriria tratar 150 personas para salvar una.

Toxicidad: |a hipervitaminosis D se caracteriza por un incremen-
to en la concentracidn plasmatica de 25 (OH)D y consecuente-
mente se presenta hipercalcemia como resultado del incremen-
to en la absorcion intestinal de calcio.

La hipercalcemia condiciona una hipercalciuria, que se aso-
cia con un depdsito de calcio en los tejidos blandos y lesiones
irreversibles en el rindn y corazén. En pacientes con hipervita-
minosis D también se observan nauseas, anorexia, vémitos y
alteraciones en el estado mental. El limite maximo de ingesta
sugerido para la vitamina D es de 50 ug (2000 Ul)/dia.®

Realidad Argentina: en Argentina existen mediciones a partir
de la ENNyS®¥, en donde se midieron 25-OH-vitamina D sola-
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mente en la region Patagonia (ésta es la region mas austral del
continente y con menor exposicion de la piel al sol por la rigu-
rosidad climatica y la menor radiacién UV ambiental). Los datos
de prevalencia sobre deficiencia de vitamina D en Patagonia
fueron 2,8% (IC 95% 1,6-4,8), insuficiencia 20,8% (IC 95% 16,7-
25,6), y 40,2% (IC 95% 34,9-45,7) insuficiencia leve.

La deficiencia de vitamina D y sus consecuencias constituyen un
problema de salud publica a nivel mundial, que afecta principal-
mente a aquellos paises ubicados a elevadas latitudes como Ar-
gentina y Chile, siendo la principal causa la falta de exposicion
solar. En Argentina, especificamente en regiones australes, los
niveles séricos de vitamina D disminuyen significativamente en
periodo invernal.(%®

Recomendacidn establecida por consenso: aporte de vitamina
D total correspondiente a 15 pg/d, para la poblacion objetivo
representada por la unidad de consumo. Se utilizaron como
referencia las tablas de ingestas dietéticas de referencia elabo-
radas por el Food and Nutrition Board, Institute of Medicine,
National Academies of Science (NAS/USA)® por ser las mas
actualizadas y siendo, que en el caso de los micronutrientes, la
recomendacidn no depende principalmente de las caracteristi-
cas étnicas de la poblacién sino que son universales.




INGESTA ADECUADA/DIA LiMITE MAXIMO/DIA
19-50 afios 5 g (200 UI) 50 pg (200 UI)
Hombres y Mujeres 51-70 afios 10 pg (200 Ul) 50 pg (200 Ul)
Mayor 70 afios 15 pg (200 Ul) 50 pg (200 Ul)
RD/DIiA LIMITE MAXIMO/DIA
19-50 afios 15 ug (600 UI) 100 pg (4000 U1)
Hombres y Mujeres 51-70 afos 15 pg (600 Ul) 100 pg (4000 Ul)
Mayor 70 afios 20 g (800 Ul) 100 pg (4000 Ul)

Tabla 54. Ingestas dietéticas de referencia para Vitamina D.*%

HIERRO

El hierro es un mineral que pese a encontrarse en cantidades
muy pequefias en nuestro organismo, participa como cofactor
en numerosos procesos bioldgicos indispensables para la vida,
tales como el transporte de oxigeno, la fosforilacion oxidativa,
el metabolismo de neurotransmisores y la sintesis de acido des-
oxiribonucleico.%®)

El contenido corporal total del mismo es de 4 gramos en el
hombre y 2,5 gramos en la mujer. Cerca de los 2/3 son funcio-
nales, y la mayor parte se encuentra en la hemoglobina (2000
mg como hemoglobina y 8 mg como enzimas).

Metabolismo del hierro: |a ingesta, los depdsitos y las pérdidas,
son los tres factores principales que influyen en el balance y
metabolismo del hierro. Respecto a la ingesta, los 2 determi-
nantes son la cantidad (biodisponibilidad del hierro en la dieta)
y la capacidad para absorberlo. La asimilacién de hierro tiene la
peculiaridad de que el mecanismo regulador fundamental del
balance final del metal sea su absorcién en el aparato digesti-
vo, cuya cantidad tomada de los alimentos puede variar desde
menos de 1% hasta mds de 50% segun el estado fisiolégico del
individuo y las condiciones del medio.®%

Absorcion del hierro: la absorcion depende del tipo de alimento
ingerido y su interaccidn con los mecanismos de regulacién pro-
pios de la mucosa intestinal, que reflejan la necesidad fisioldgica
de hierro que tenga el organismo en ese momento. Se requiere,
también, de niveles normales de ciertas vitaminas como las Ay C,
importantes en su homeostasis.

En relacion con la dieta, el hierro puede encontrarse en los
alimentos de dos formas: heme (heminico) y no heme (no he-
minico). El hierro no heme y el heme son absorbidos por me-
canismos distintos. El hierro no heme son sales de hierro que

se encuentran en los vegetales, productos lacteos, alimentos
fortificados y suplementos, representando la mayor parte del
elemento en la dieta, en general, mas de 85%. La absorcién de
este depende en gran medida de su solubilidad en la parte alta
del intestino delgado, afectada por la presencia de potencia-
dores e inhibidores de la solubilidad consumidos durante una
misma comida, como veremos mas adelante.

El hierro heme procede, fundamentalmente, de la hemoglobina
y de la mioglobina de la carne, las aves y el pescado. La propor-
cion de este en la dieta es menor, su absorcion es 2 6 3 veces
mas facil y depende menos de los demas componentes de la
comida.La absorcién media en los varones es de alrededor de
6% del hierro alimentario total, mientras que en las mujeres
en edad fértil llega a 13%. Esta mayor absorcidn de hierro en la
mujer se debe a que sus depdsitos organicos son menores y, de
esta manera, contribuye a compensar las pérdidas de hierro de
las menstruaciones.

Respecto a los factores que potencian o inhiben la absorcidn del
hierro no heme, el potenciador mejor conocido es la vitamina C
(acido ascdrbico), puesto que facilita la absorcion de hierro a ni-
vel intestinal y permite una mayor movilizacion de este mineral
desde los depdsitos. La vitamina A también es requerida para la
mantencion de un nivel normal de hierro, sin bien no se conoce
de manera clara su papel especifico, se sabe que un déficit de ésta
puede asociarse a la presencia de anemia aun con niveles de hie-
rro normales. Se observé también su relacién en el incremento de
la sintesis de eritropoyetina.

El porcentaje de absorcion del hierro no heminico tiende a ser
escasa y depende exclusivamente del efecto concomitante de los
alimentos ingeridos, esto ocurre debido a la gran cantidad de fac-
tores que pueden determinar el porcentaje de absorcién. Tanto
los factores potenciadores como los reductores, ejercen su efec-
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to cuando se consumen de manera simultanea con alimentos
fuente de hierro no heminico, por lo que deben estar presentes
en la misma comida.

Factores estimulantes de la absorcién de hierro:

o Carnes rojas o blancas: se observo que la adicion de
cantidades incluso relativamente pequefias de carne
aumenta la absorcion de hierro. El efecto positivo del
llamado “factor cdrnico” se relaciona especificamente
con la proteina de origen muscular y no con la proteina
de origen animal en general, por lo que huevo y leche,
por ejemplo, quedan excluidos.

Vitamina C: aumenta la biodisponibilidad, aun en
presencia de factores inhibidores, tales como los fitatos,
los taninos y el calcio, ademds tiene la caracteristica
particular de incrementar la biodisponibilidad del hierro
presente en alimentos fortificados.

Factores inhibidores de la absorcién de hierro:
. Fitatos y folatos: estan presentes en el grano de

cereal, e inhiben la absorcion del hierro, sin embargo
se determino que la fermentacion propia del proceso
de panificacion incrementa de manera importante la
biodisponibilidad.**?

Polifenoles (taninos): se encuentran en el café, té y vino
tinto, reducen la biodisponibilidad del hierro debido a la
formacidon de complejos insolubles que no pueden ser
absorbidos.

Calcio, fosfato de calcio, citrato de calcio, carbonato de
calcio: interfieren considerablemente en los porcentajes
de absorcion, tanto del hierro heminico como del no
heminico, reduciendo la tasa de biodisponibilidad entre
un 30y un 50%, cuando se consume algun producto rico
en calcio durante la principal comida del dia. Estudios
demostraron que de 300 a 600 mg de calcio, inhiben la
absorcion hasta en un 60%.%% Cuando los suplementos
de calcio se administran junto con las comidas, se

reduce la biodisponibilidad del hierro; por lo tanto, el
citrato, carbonatos o fosfatos de calcio, o antidcidos

que contengan carbonato de calcio, no deben tomarse
en el momento de comer, sobre todo en los tiempos
principales de comida, para que sea posible incrementar
la biodisponibilidad del hierro. Esto no significa que estos
alimentos deben eliminarse de la alimentacion, si no,
tener la precaucion de no superponerlos.

La entrada de hierro en el organismo esta regulada por las célu-
las de la mucosa del intestino delgado. Las vias para la captacion

138

del hierro heme y no heme son distintas. Los depdsitos orgdni-
cos de hierro, asi como su estado hematoldgico, son factores
determinantes de la captacion intestinal del hierro no heme.
Las personas con depdsitos de hierro bajos o con deficiencia de
hierro, y las que tienen anemia, absorben una fraccion de hie-
rro no heme, de la dieta, mayor que las personas no anémicas y
con depdésitos de hierro suficientes. En las personas con anemia
ferropénica grave, el porcentaje de hierro no heme absorbido
puede llegar a ser incluso de 50%.

Durante el embarazo, a medida que los depdsitos del metal van
disminuyendo a lo largo de la gestacion, la absorcidn de hierro
se va haciendo progresivamente mas eficaz.**!

Deficiencia de hierro

La deficiencia nutricional de hierro se define como el aporte
insuficiente del metal para cubrir las necesidades de hierro fun-
cional, una vez que el de los depdsitos se agotd. El estado del
hierro se valora midiendo los parametros de laboratorio, solos
0 en combinacién. La deplecidn de hierro puede clasificarse en
3 estadios que oscilan entre leve y grave.

Pérdida del hierro en los depdsitos: se mide a través

de la reduccion de la ferritina sérica. En esta etapa se
produce un aumento compensador de su absorcion que
ayuda a evitar la progresion hacia estadios mds graves.
Disminucion del hierro sérico: se caracteriza por
alteraciones bioquimicas que reflejan la ausencia

del hierro suficiente para la produccion normal de
hemoglobina y otros compuestos esenciales, aunque
aun sin anemia franca. Es tipico encontrar disminucion
de la saturacion de la transferrina y aumento de la
protoporfirina eritrocitaria.

Disminucion de las cifras de hemoglobina o

anemia ferropénica: su gravedad dependerd de la
concentracion de hemoglobina.

Causas de deficiencia de hierro en mujeres en edad fértil: |as
necesidades de hierro experimentan un salto durante la ado-
lescencia. Las adolescentes presentan un aceleramiento en
su crecimiento, junto con la aparicion de menstruaciones que
hace necesario estar atentos para evitar déficits. En la mujer
adulta existen 2 factores que predisponen a desarrollar ane-
mia ferropénica: la menorragia (pérdida excesiva de sangre
durante la menstruacion) y el embarazo. Alrededor de 10% de
las mujeres experimentan importantes pérdidas menstruales
(>80 ml/mes), lo que a menudo da lugar a este tipo de anemia.



Déficit de ingestion

DEFICIENCIA EN EL INGRESO:

Déficit de absorcion

Nifios menores de 3 afios

AUMENTO DE LAS NECESIDADES: Adolescencia

Hipo alimentacion

Malos habitos dietéticos
Ablactacién incorrecta
Sindromes de mal absorcidn
Gastrectomia

Resecciones intestinales

Mujeres en edad fértil especialmente durante el embarazo y la lactancia®

Parasitismo
AUMENTO DE LAS PERDIDAS:

Sangrado crénico (metrorragias, ulcus péptico, hemorroides, neoplasias, entre otras)

Tabla 55. Causas de deficiencia de hierro.

Los anticonceptivos intrauterinos aumentan la menorragia en
30 a 50%. Es caracteristico que las mujeres con menorragia no
sean conscientes de tener pérdidas de sangre superiores a las
normales, razén por la cual resulta aconsejable tener este he-
cho presente dentro de la anamnesis en el control de salud.

La anemia ferropénica puede desarrollarse durante el embara-
zo debido al aumento de las necesidades de hierro destinado
al volumen sanguineo materno en expansién y al rapido creci-
miento del feto y la placenta. Se hace dificil que la dieta sumi-
nistre la cantidad de hierro requerida durante la segunda mi-
tad del embarazo, por lo que crece el peligro de deficiencia de
hierro, sobre todo cuando se acerca el final de la gestacion. La
cantidad media de hierro total de una mujer sana no embara-
zada es de unos 2,3 g, de los que solo, aproximadamente, 0,3 g
corresponden a depdsitos del metal. La cantidad total de hierro
necesario durante el embarazo es, aproximadamente de 1 g, lo
cual supera, en gran medida, la cantidad de la que disponen en
sus depdsitos la mayor parte de las mujeres. A medida que el
embarazo progresa, la disminucién de los depdsitos de hierro
aumenta la eficacia de la absorcidn del contenido en la dieta; no
obstante, algunas mujeres sufriran deplecién de sus depdsitos
de hierro y se hardn anémicas, puesto que el riesgo de anemia
ferropénica es bastante elevado.™*?

Prevencidon de la deficiencia de hierro: |a deficiencia de
hierro se puede prevenir mediante modificaciones de Ia
dieta, fortificacién de los alimentos y suplementacidon con
hierro nutricional. Ninguna de estas estrategias es excluyente.

La forma ideal de prevenir la carencia de hierro es mediante
una dieta adecuada, lo que no siempre es posible de lograr por
limitaciones econdmicas o habitos muy arraigados.®*?

Las principales fuentes hierro heminico son carnes vacuna,
pollo, pescados, mariscos y algunas visceras como higado ri-
fidn y corazdn. El hierro no heminico se encuentra, en distin-
tas medidas, en todos los alimentos de origen vegetal. Ade-
mas, en Argentina, la harina de trigo es enriquecida de forma
obligatoria (ley 25.630) con hierro, acido félico, tiamina, ribo-
flavina y niacina.

Las modificaciones de la alimentacidén incluyen aumento del
consumo de alimentos ricos en sustancias que favorecen la asi-
milacion del hierro no heminico, la disminucién de la ingestion
de inhibidores de la absorcion y la elevacion del consumo del
hierro heminico.

En los paises en desarrollo, donde la ingesta de carne es reduci-
da, el cido ascérbico aporta el refuerzo mas importante para la
absorcion del hierro. El hierro de fuentes vegetales, en principio
se absorbe peor, pero aunque sus reservas en los vegetarianos
suelen ser inferiores, las tasas de anemias son similares a las de
los no vegetarianos.**¥

La proporciéon de un nutriente que puede ser absorbida o estar
disponible para su uso o almacenamiento, o mas abreviada-
mente, la cantidad de un nutriente que puede ser utilizada, es
lo que llamamos biodisponibilidad.
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Podemos clasificar entonces a las dietas en 3 categorias segln Una dieta de biodisponibilidad baja puede

la biodisponibilidad del hierro: baja, intermedia o alta; con una convertirse en intermedia, si se aumenta la ingesta
absorcion media de hierro, aproximadamente, de 5, 10 y 15%, de alimentos que mejoren la absorcion del hierro
respectivamente. y, por el contrario, una de intermedia puede
. Biodisponibilidad baja: una dieta mondtona, convertirse en baja, si se consumen, regularmente,
compuesta por cereales, raices, tubérculos y cantidades en una misma comida del dia, cantidades mayores
insignificantes de carnes, pescado o alimentos ricos en de inhibidores de la absorcidn del hierro, como el té
dcido ascorbico. o café.
o Biodisponibilidad intermedia: compuesta principalmente o Biodisponibilidad alta: dieta diversificada que
por cereales, raices, tubérculos y cantidades moderadas contenga cantidades amplias de carnes, aves,

de dcidos ascorbico, carnes o pescados. pescado y alimentos ricos en dcido ascorbico.

HIERRO HEMINICO
Carne de vaca
Carne de pollo

Carne de pescado
Visceras

Fiambres

Tabla 56. Distribucion de hierro heminico y no heminico en alimentos.

FACTORES QUE INHIBEN
Fitatos
Oxalatos
Calcio
Fosfatos
EDTA (Acido etilendiaminotetraacético)

Taninos

Tabla 57. Factores dietéticos que modifican la absorcion del hierro heminico.™

ALIMENTO
Higado de cerdo
Higado de cordero
Higado de vacuno
Rifién de cordero
Rifidn de vacuno
Rifién de cerdo
Carne vacuna
Carne ovina
Carne de cerdo
Carne de pollo o pavo
Carne de pescado
Jamoén crudo o cocido
Huevo

Arroz

Tabla 58. Hierro en los alimentos.

HIERRO NO HEMINICO
Vegetales
Legumbres

Alimentos fortificados

Suplementos de hierro

Hierro “contaminante”

FACTORES QUE ESTIMULAN
Acido ascérbico
Acido citrico
Acido malico
Acido Tartarico
Carne de vaca, pollo y pescado

Vitamina A

CONTENIDO EN HIERRO (MG%)
19,2
10,9
6,5
7.6
7,4
6,7
3,4
2,5
1,5
1,5
1,3
2,6
2,3
0,8



ALIMENTO

Arroz integral
Avena arrollada
Maiz
Trigo
Harina de trigo
Germen de trigo
Salvado de trigo
Pan comun
Pan integral
Legumbres y harinas
Frutas secas
Vegetales de hoja
Perejil
Brotes de alfalfa y soja

Tabla 58. Hierro en los alimentos.

Recomendacion establecida por consenso: aporte de hierro
total de 18 mg/dia, para la poblacién objetivo representada por
la unidad de consumo. Se utilizaron como referencia las tablas
de ingestas dietéticas de referencia elaboradas por el Food and
Nutrition Board, Institute of Medicine, National Academies of
Science (NAS/USA)®) NAS/USA, n.d. por ser las més actualizadas
ysiendo, que enelcaso delos micronutrientes, larecomendacién
no depende principalmente de las caracteristicas étnicas de la
poblacién sino que son universales.

ZINC

El zinc es el oligoelemento intracelular mas importante. El con-
tenido en el organismo es de aproximadamente 1,5 a 2,5 g.
Mads del 50% del total se encuentra en el tejido muscular, otros
organos con elevadas concentraciones de zinc son el hueso, la
prostata, la piel y coroides del ojo. En el plasma se localiza prin-
cipalmente en el interior de los hematies.™*

Funciodn: el zinc participa en reacciones que conllevan la sintesis
o degradacién de metabolitos mayores, como carbohidratos, li-
pidos, proteinas y acidos nucleicos. También participa en la es-
tabilizacién de proteinas en la estructura de acidos nucleicos y
la integridad de organelas subcelulares, asi como en el proceso
de transporte, funcidon inmunoldgicas y en la expresion de la
informacién genética.

La metalotioneia es la proteina que contiene zinc, mas abun-
dante, y no enzimatica que se conoce. Esta proteina de bajo

CONTENIDO EN HIERRO (MG%)

1,6
4,5
2,1
31
0,9
9,4
14,9
1,1
2,3
7,3
3,6
3,4
31
5,4

peso molecular es rica en cisteina y excepcionalmente rica en
metales, entre los cuales esta el zinc y en menores cantidades
el cobre, hierro, cadmio y mercurio. La funcidn biolégica de la
metalotioneina no se defini6 de manera concluyente, pero se
postuld una funcion en la absorcion del zinc. Es posible que par-
ticipe en la detoxificacién de metales asi como en la absorcidn.

Elzincesabundante en el nucleo, donde estabiliza la estructura
del acido ribonucleico (ARN) y del acido desoxirribonucleico
(DNA). Se requiere para la actividad de las polimerasas de ARN
gue son importantes en la division celular. También actia en
las proteinas de la cromatina que participan en la transcripcidon
y replicacion.

Este elemento, aparece en la estructura cristalina de los hue-
sos, en las enzimas dseas y en la zona de demarcacién. Es ne-
cesario para la actividad osteoblastica adecuada, la formacion
de enzimas dseas como la fosfatasa alcalina y la calcificacidn. Al
menos que esté ocurriendo resorcidn dsea, no estd disponible
este mineral en los huesos.®®

Absorcién: el balance del zinc se mantiene mediante la veloci-
dad de absorcién y de excrecidon desde y hacia el intestino.

La absorcién del zinc estd bajo el control homeostatico y se
afecta por el nivel del zinc en la dieta y la presencia de substan-
cias que interfieran. Con el consumo de zinc en una comida, se
produce primero una elevacidn sérica y después una caida en
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un patrén que responde a la dosis. Una dieta rica en proteinas
favorece la absorcion del zinc al formar quelatos de zinc con
aminoacidos que lo presentan en una forma mas absorbible.
Luego es captado por el higado antes de que se redistribuya
hacia otros tejidos. Los trastornos de la absorcidn se relacionan
con una diversidad de enfermedades intestinales, como la en-
fermedad de Crohn o insuficiencia pancreatica.

La albumina es el transportador plasmatico mas importan-
te, aunque cierta cantidad del zinc se transporta mediante la
transferrina y por la alfa-2macroglobulina. La mayor parte del
zinc en sangre se localiza en los eritrocitos y leucocitos. El zinc
plasmatico es metabdlicamente activo y fluctla en respuesta a
la baja ingesta dietética asi como a factores fisioldgicos, como
lesiones o inflamacidn. Los niveles plasmaticos caen hasta en
un 50% en la fase aguda de la respuesta a las lesiones, quizas
por el secuestro hepatico.*®

Cuando se administra por via intravenosa, cerca del 10% de la
dosis aparece en el intestino en 30 minutos. La concentracién sé-
rica disminuye después de una comida sin zinc, quizas debido a
que el pancreas retira el zinc de la circulacién para producir las
metaloenzimas que se requieren para la digestidon y la absorcion.

Excrecion: la excrecion de zinc en individuos normales casi ocu-
rre por completo por via fecal. Se observd una mayor excrecion
urinaria en la inanicién y en pacientes con nefrosis, diabetes,
alcoholismo, cirrosis hepatica y porfiria. Las concentraciones
plasmaticas y urinarias de aminoacidos, especificamente cistei-
na e histidina, y otros metabolitos pueden tener cierta funcion
para determinar pérdidas de zinc en estos pacientes.®®

Factores inhibidores: |as fibras o folatos disminuyen la absor-
cién de zinc, pero otros agentes formadores de complejos (por
ejemplo taninos), cobre o cadmio compiten por la proteina
transportadora. Existe interés con respecto a que si las ingestas
elevadas de hierro o calcio reducen la cantidad que se absorbe,
pero la evidencia al respecto es poco clara. El dcido félico puede
reducir la absorcién cuando la ingesta de zinc es baja. Por el
otro lado, dosis elevadas de zinc pueden alterar la absorcién del
hierro a partir de sulfato ferroso, la forma que por lo general se
encuentra en los suplementos de vitaminas / minerales.

Factores que aumentan la absorcion: la absorcion de zinc au-
menta por glucosa o lactosa y por la proteina de soja que se
proporciona sola o mezclada con carne. El vino rojo de mesa
también aumenta la absorcién de zinc, por la presencia de con-
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géneres (el vino blanco no se estudid). El zinc se absorbe mejor
a partir de la leche humana que de la leche de vaca.®®

Biodisponibilidad: se sugiere que varios factores dietéticos pue-
den afectar la biodisponibilidad, algunos aminodcidos, como la
histidina y la cisteina que poseen constantes de captacion del
zinc elevadas inhibirian su absorcion.*”) Por otro lado, elevadas
cantidades de fibras y fitatos en la alimentacién también po-
seen un efecto adverso en la absorcién del zinc."*® Se observo
que existe una interaccién hierro- zinc, en dosis farmacoldgicas,
la ingesta simultanea de sulfato ferroso y zinc disminuye la ab-
sorcion de éste uUltimo, especialmente cuando superan los 25
mg de hierro.“*? Los suplementos de calcio podrian también
inhibir la absorcién de zinc probablemente por producir un
aumento en las pérdidas intestinales, aunque no en todos los
estudios se observa este efecto adverso.*?? Datos igualmente
contradictorios se observan con respecto a la interaccién con
suplementos de folatos y zinc.*2Y

La FAO/OMS™?? hace una subdivisidon de la ingesta recomen-
dada segln biodisponibilidad de zinc de la dieta, definiéndola
como baja, media o alta disponibilidad. La clasificacion de la
dieta en algunas de estas categorias se basa en dos criterios: la
naturaleza de la dieta en cuanto al contenido de facilitadores
e inhibidores de la absorcién de zinc y el contenido de zinc de
la dieta. La absorcion calculada para cada una de estas dietas
seria 50, 30 y 15%, para la alta, moderada y baja disponibilidad
respectivamente. La biodisponibilidad de zinc para una dieta
promedio occidental es entre 20 y 30%.

Alimentos Fuente: los alimentos de origen animal, especial-
mente las carnes rojas y mariscos constituyen las principales
fuentes alimentarias de zinc. Entre los alimentos vegetales, los
granos enteros y las semillas son los que lo contienen en mayo-
res cantidades, pero al encontrarse asociado al 4cido fitico, su
biodisponibilidad es menor.

ZINC (mg/100g DE ALIMENTO) ALIMENTOS

Germen de trigo, higado,

>
> lentejas
Carne de vaca, yema de huevo,
4,9-2,0 queso tipo cuartirolo, mani,
carne de pollo
1,9-1,5 Mejillones, atun

Tabla 59. Contenidos de zinc en alimentos.*??




Deficiencia: |la entidad clinica de deficiencia de zinc en los hu-
manos se describid por primera vez en varones jovenes en Iran
y Egipto y se caracterizd por baja estatura, hipogonadismo, ane-
mia leve y bajos niveles plasmaticos de zinc. Esta deficiencia se
debe a una dieta rica en cereales no refinados y pan sin levadu-
ra, que contienen un nivel elevado de fibra y fitato, y producen
quelacién con el zinc en el intestino evitando su absorcidn. La
anemia que se observa en hombres jovenes, refleja una defi-
ciencia de hierro coexistente por la misma causa. Los sintomas
adicionales de deficiencia de zinc incluyen hipogeusia (disminu-
cién de la agudeza del gusto), retardo en la cicatrizacién de las
heridas, alopecia y diversas formas de lesiones cutdaneas. Asi-
mismo, se informd de ceguera nocturna que responde al zinc.
La deficiencia adquirida puede acumularse debido a la mala
absorcidn, inanicién, o aumento de la pérdida via urinaria, pan-
credtica, u otras secreciones exocrinas.?4

Las personas que padecen alcoholismo pueden tener alteracio-
nes del metabolismo del zinc. Las mujeres embarazadas y los
ancianos tienen un mayor riesgo de deficiencia.

La acrodermatitis enteropatica, una enfermedad autosémica
recesiva que se caracteriza por malabsorcidn de zinc, resulta en
lesiones cutaneas eccematosas, alopecia, diarrea, infecciones
intercurrentes bacterianas y micéticas, y la muerte si no hay
tratamiento. Los sintomas por lo general se observan primero
al cambiar la leche humana por la de vaca.

Las deficiencias de zinc resultan en una diversidad de trastor-
nos inmunoldgicos. La deficiencia grave se acompafia de atro-
fia del timo, linfopenia, reduccién de la respuesta proliferativa
de linfocitos a los mitdégenos, una disminucidn selectiva en
células ayudantes (helper) T4, disminucién de la actividad ce-
lular de los asesinos naturales (natural Killer, NK), de anergia,
y de actividad deficiente de la hormona timica. La deficiencia
moderada de zinc se relaciona con anergia y disminucion de
la actividad de los NK, pero no con atrofia timica ni linfopenia,
mientras que la deficiencia leve se relaciona con alteracion de
la produccién de interleucina-2.%%

REQUERIMIENTO PROMEDIO

(mg/dia)
Hombres 9,4
Mujeres 6,8

Tabla 60. Ingesta dietética de referencia para el zinc en adultos.

RECOMENDACIONES DIETETICAS

Toxicidad: dosis elevadas administradas por via parenteral
pueden provocar la muerte. En la toxicidad aguda, observa-
da a partir de ingestas de 150 mg de zinc por dia, se presenta
malestar gastrointestinal, vomitos, nduseas y mareos. Son
mas preocupantes los efectos adversos asociados a inges-
tas moderadamente aumentadas por periodos prolongados,
tales como la disminuciéon del cobre (hipocupremia), que
puede llegar a ocasionar anemia por deficiencia del mismo.
En el cerebro se encuentran cantidades relativamente im-
portantes de zinc, por lo tanto, se sugiere que concentra-
ciones elevadas del oligoelemento en los sitios de sinapsis
(axones) podrian constituir un riesgo para el desarrollo de la
enfermedad de Alzheimer, por lo que debe evaluarse cuida-
dosamente la administracion de suplementos que contengan
zinc en los ancianos. En adultos que recibieron suplementos
de zinc en dosis 20 veces superiores a las recomendadas, se
observaron alteraciones en la respuesta inmunoldgicas y dis-
minucidn en la cantidad circulante de lipoproteinas de alta
densidad.®?)

El nivel superior de ingesta fue establecido por la Academia
Nacional de Ciencias de EE.UU., considerando como mas cri-
tico el efecto adverso por el que el exceso de zinc interfie-
re con el metabolismo del cobre. Se tuvieron en cuenta las
cantidades de zinc a partir de las cuales se pueden observar
anomalias en el estado nutricional del cobre, medido a tra-
vés de la disminucién en la actividad de una enzima cobre
dependiente: la superdxido dismutasa eritrocitaria. Se esti-
ma que el limite maximo de ingesta tolerable de zinc para los
adultos es de 40mg/dia provenientes de alimentos, aguay /o
suplementos.12®

Recomendacion nutricional: se utilizaron como referencia las
tablas de ingestas dietéticas de referencia elaboradas por el
Food and Nutrition Board, Institute of Medicine, National Aca-
demies of Science (NAS/USA)® por ser las mas actualizadas y
siendo, que en el caso de los micronutrientes, la recomenda-
cién no depende principalmente de las caracteristicas étnicas
de la poblacién sino que son universales.

NIVEL SUPERIOR DE INGESTA

(mg/dia) (mg/dia)
11 40
8 40
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Recomendacion establecida por consenso: aporte de zinc to-
tal de 8 mg/dia, para la poblacion objetivo representada por
la unidad de consumo. Se utilizaron como referencia las tablas
de ingestas dietéticas de referencia elaboradas por el Food and
Nutrition Board, Institute of Medicine, National Academies of
Science (NAS/USA)® por ser las mds actualizadas y siendo, que
en el caso de los micronutrientes, la recomendacion no depen-
de principalmente de las caracteristicas étnicas de la poblacion
sino que son universales.

VITAMINA A

La vitamina A es una vitamina liposoluble, también llama-
da retinoide, se refiere a tres compuestos preformados que
muestran actividad metabdlica: un alcohol (retinol), un alde-
hido (retinal o retinaldehido) y un acido (acido retinoico- AR-).
El retinol almacenado con frecuencia se esterifica con un aci-
do graso, y se encuentran habitualmente formando comple-
jos con las proteinas de los alimentos. Estas formas activas de
vitamina A se encuentran solo en productos de origen animal.
La leche materna es una fuente importante de vitamina A para
los nifios.122)(126)

Con la denominacién de provitamina A se agrupan todos los
carotenoides que poseen actividad bioldgica del retinol. En los
alimentos de origen animal la vitamina A se encuentra como
retinol libre o esterificado, este ultimo por lo general estd con
el acido palmitico (palmitato de retinilo); en cambio en los ali-
mentos de origen vegetal se encuentran los carotenoides (que
pueden dar retinoides cuando se metabolizan en el cuerpo)
gue son pigmentos coloreados, se diferencian mas de 600, pero
solo 50 tienen posibilidad de convertirse en vitamina A activa.
El mas activo es el beta caroteno; también se encuentran den-
tro de los mas conocidos el alfa y el gamma-caroteno, las crip-
toxantinas, la luteina, el licopeno y los carotenales.

Absorcion y transporte y almacenamiento: en los alimentos
de origen animal, el retinol se encuentra esterificado, al llegar
al intestino y en presencia de sales biliares se desesterifica y
se absorbe en un 80%. En la mucosa intestinal el retinol ab-
sorbido es esterificado nuevamente e incorporado a los qui-
lomicrones para pasar al torrente sanguineo.La mayor parte

y
luego en retinol en la mucosa intestinal mediante la accién

de los carotenoides absorbidos son convertidos en retinal

de la caroteno-dioxigenasa, pero se absorben solo en un 40%
por ser menos polar que el retinol. El retinol, los retinoides
y otros carotenoides son incorporados a los quilomicrones y
vehiculizados a sangre.
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El higado actua como el principal depdsito de vitamina A en los
seres humanosy en casi todos los vertebrados. Por este motivo,
los aceites de higado de pescado tienen un contenido alto de
esta vitamina™?. El higado capta los remanentes de los quilo-
micrones donde el retinol es depositado como éster de retinol
(en el parénquima hepatico) en las células llamadas lipocitos,
gue almacenan gran cantidad de vitamina, la misma se puede
hidrolizar para producir retinol u oxidarse a retinaldehido y a
acido retinoico segun las necesidades en los diferentes tejidos.
(1) Para su movilizacidn se unen a una proteina de union al reti-
nol (RBP) que junto a prealbimina sirven de transporte sangui-
neo, las células blanco son la retina y la piel.*?® La carencia de
ésta proteina puede influir en el estado de vitamina A y reducir
la sintesis de la misma. Si se excede la capacidad de depdsito
de los lipocitos, se vuelca a la circulacidn y se produce toxicidad
porque el organismo no tiene mecanismo rapido de elimina-
cién, una parte se elimina como glucurdnico y otra se metaboli-
za y se elimina con la orina.*®

Metabolismo: ademas de ser esterificada para su almacena-
miento, la forma de transporte del retinol también se puede
oxidar para dar retinal y después acido retinoico, o se puede
conjugar para dar glucurénido o fosfato de retinilo. Después de
la formacidn del 4cido retinoico, se convierte en formas que se
excretan facilmente. Las formas de cadena corta y oxidadas de
la vitamina A se excretan por la orina, las formas intactas se
excretan por la bilis y las heces.

Funciones: la vitamina A participa en variadas y diferentes fun-
ciones, como la reproduccidn, el desarrollo fetal, el crecimiento
y lainmunidad, funciones que se relacionan estrechamente con
el proceso de diferenciacidn celular. También es necesaria para
el mecanismo de la vision.*®

. VISION: cuando la luz pasa a través del lente cristalino,
ésta es percibida por la retina y convertida en un
impulso nervioso para su interpretacion por el cerebro.
El retinol es transportado a la retina a través de la
circulacion y se acumula en las células epiteliales
pigmentarias de la retina. La insuficiencia de retinol
disponible para la retina resulta en una adaptacion

a la oscuridad deteriorada, conocida como “ceguera
nocturna”.

REGULACION DE LA EXPRESION DE GENES: el dcido
retinoico (AR) y sus isémeros actuan como hormonas
que afectan la expresion de genes y de este modo
influencian a una serie de procesos fisioldgicos. La
vitamina A, la hormona tiroidea, y la vitamina D




podrian interactuar para influenciar la transcripcion de
genes.? A través de la estimulacidn e inhibicion de la
transcripcion de genes especificos, el dcido retinoico
juega un papel importante en la diferenciacion celular,
la especializacion de las células para cumplir funciones
fisioldgicas altamente especificas. Varios de los efectos
fisioldgicos atribuidos a la vitamina A parecen resultar
de su papel en la diferenciacion celular.

. INMUNIDAD: es conocida como la vitamina
anti-infectiva, debido a que es necesaria para el
funcionamiento normal del sistema inmune.*% E|
retinol y sus metabolitos son necesarios para mantener
la integridad y la funcion de células epiteliales y
mucosas (las células que recubren las vias respiratorias,
el tracto digestivo, y el tracto urinario). La vitamina A 'y
el AR juegan un papel fundamental en el desarrollo y la
diferenciacion de gldbulos blancos como los linfocitos,
que desempefian funciones criticas en la respuesta
inmune. La activacion de los linfocitos T, las células
regulatorias mds importantes del sistema inmune,
parecen necesitar de la union de dcido trans retinoico
total con RAR.™3Y

. CRECIMIENTO Y DESARROLLO: tanto el exceso como
la deficiencia de vitamina A causan defectos de
nacimiento. El retinol y AR son esenciales para el
desarrollo embrionario. Durante el desarrollo fetal, el
AR funciona en el desarrollo de las extremidades y en la
formacion del corazon, ojos y orejas. Adicionalmente,
se descubrio que el AR regula la expresion del gen de la
hormona del crecimiento.

. PRODUCCION DE ERITROCITOS: los eritrocitos, como
todas las células sanguineas, derivan de células
precursoras denominadas células madre. Las células
madre dependen de retinoides para su diferenciacion
normal en eritrocitos. Ademds, la vitamina A parece
facilitar la movilizacion del hierro desde los sitios de
depdsito a los de desarrollo de eritrocitos para su
incorporacion a la hemoglobina, el transportador de
oxigeno en los eritrocitos. 32133

Interaccidn con nutrientes

. ZINC: la deficiencia de zinc interfiere con el metabolismo
de la vitamina A en varias formas, la deficiencia de
zinc resulta en una sintesis disminuida de proteinas de
union a retinol (PUR), las que transportan el retinol a
través de la circulacion hacia los tejidos (por ejemplo,
la retina) y también protegen al organismo contra

Capitulo 4 & Objetivos Nutricionales

la potencial toxicidad del retinol®??; la deficiencia de
zinc resulta en una actividad disminuida de la enzima
que libera al retinol de su forma almacenada, retinol
palmitato, en el higado; y el zinc es necesario para la
enzima que convierte al retinol en retinal.**¥ Hasta la
fecha, las consecuencias médicas de una deficiencia
de zinc sobre el estado nutricional de la vitamina A en
humanos no estdn claras.

o HIERRO: la deficiencia de vitamina A podria exacerbar
la anemia por deficiencia de hierro. La suplementacion
con vitamina A tiene efectos benéficos sobre la anemia
ferropénica y mejora el estado nutricional del hierro
entre nifios y mujeres embarazadas. La combinacion
de vitamina A y hierro suplementarios parece reducir la
anemia mds efectivamente que la suplementacion con
hierro o con vitamina A por si sola.3?

Metabolismo proteico: en estado de desnutricion por deficien-
cia proteica aunque el higado tenga depdsitos de retinol, no
puede ser metabolizado porque no se sintetiza la proteina tras-
portadora de retinol. Por otro lado, cuando falta vitamina A se
altera la sintesis de proteinas, lo que produce una disminucién
del crecimiento y mayor susceptibilidad a las infecciones.®

Papel en enfermedades degenerativas: numerosas investi-
gaciones epidemioldgicas atribuyen un efecto protector a los
carotenos contra enfermedades degenerativas como el cancer,
las cataratas, la degeneracién macularia de la retina y las ECV.
El beta caroteno es considerado el mas importante en la pre-
vencién de tales enfermedades crénicas, probablemente por
su actividad antioxidante a nivel de la membrana celular, sobre
todo en aquellas que tienen bajas concentraciones de oxige-
no. Sin embargo, estas funciones sélo se comprobaron in vitro,
y no es posible diferenciar su actividad de las otras sustancias
antioxidantes también presentes en los alimentos ricos en ca-
roteno. No obstante, la Gnica funcion totalmente reconocida de
los carotenos en el organismo es su actividad como provitamina
Ay no existe consenso en la comunidad cientifica acerca del
beneficio que representaria para la poblacién recomendar un
suplemento de carotenos como medida preventiva para el de-
sarrollo de enfermedades degenerativas.

Fuentes: la vitamina A se encuentra en forma abundante en los
alimentos de origen animal y vegetal. También la contienen los
productos que fueron fortificados como leches, yogures y quesos
untables que tienen un agregado adicional por haberle extraido
parte de la vitamina en el estandarizado del contenido graso.
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Guias alimentarias para la poblacién Argentina

RETINOL (ORIGEN ANIMAL)

Leches fortificadas
Manteca, crema, queso
Pescados grasos
Aceite de higado de pescados
Higado

Yema de huevo

Tabla 61. Alimentos fuentes de retinol y carotenos.

ALIMENTO
Higado vacuno
Higado de pollo

Menudos de ave
Huevo entero
Crema de leche
Quesos
Caballa
Atln
Yogur
Pollo
Almejas crudas
Leche fluida
Leche condensada

Sardinas en lata

Tabla 62. Contenido aproximado de retinol de algunos alimentos.

ALIMENTO

Espinaca, hinojo, perejil, zanahoria, batata dulce, durazno desecado.

Remolacha, aji colorado, meldn, zapallo, damasco fresco, achicoria,
acelga.

Tomate crudo, porotos frescos, apio, brécoli, jugo de tomate, puerro,
lechuga, pomelo rosado.

Mandarina, ciruela pasa, aji amarillo, aji verde, aceituna, albahaca,
ciruela, lechuga, repollitos de bruselas, esparrago.

Pepino fresco, jugo de naranja, pomelo blanco, repollo colorado,

manzana, palta, berenjena, uvas, kiwi, naranja, maiz amarillo, repollo

blanco, durazno freso.

CAROTENOS (ORIGEN VEGETAL)

Vegetales de hoja verde: espinaca, acelga, lechuga, esparrago
Zanahoria, zapallo, calabaza
Maiz amarillo
Batata
Frutas amarillas: duraznos, damascos, melones

Frutas y hortalizas rojas

RETINOL (ug/100 g)

> 4000

500 a 150

<150

B-CAROTENO (ug/100 g)
4.000- 9.300

2200- 3.600

520-1.300

100- 500

<100

Tabla 63. Contenido aproximado de b-carotenos en algunos alimentos.

Los colores en vegetales verde oscuro, vegetales de hoja, vegetales
de color amarillo-naranja y frutas con estos mismos colores inten-
sos se relacionan con niveles mas elevados de esta provitamina®?.

La vitamina A es relativamente estable al calor y la luz, resiste
la mayoria de los procedimientos de coccidn, pero en presencia
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del aire pueden perderse por oxidacion, como en el almacena-
miento prolongado, si los alimentos no estan bien protegidos
delaluzy el aire.

La fortificacion de alimentos se refiere a la adicién de micronu-
trientes a determinados alimentos. Esta estrategia es conside-



EJEMPLOS ESPECIFICOS DE ALIMENTOS O COMPUESTOS

Carotenos sintéticos
Papaya, durazno, meldn
Batata
Jugo de tomate
Zanahorias, pimiento
Tomate
Zanahorias, pimiento

Espinaca

ESTRUCTURA DE ALIMENTO

Carotenoides elaborados en dispersiones acuosas
Frutas
Tubérculos
Jugos procesados consumidos con alimentos que contengan lipidos
Vegetales amarillo-anaranjados cocidos
Jugos sin procesamiento y sin grasas
Vegetales amarillos-anaranjados, crudos

Vegetales de hoja verde, crudos

Tabla 64. Modificaciones en la biodisponibilidad de los carotenoides.

rada actualmente como uno de los principales enfoques para
mejorar el consumo de vitaminas y minerales en las poblacio-
nes (WHO, 2010). La fortificacion de alimentos con vitamina A es
voluntaria, impulsada por el mercado. Este tipo de fortificacion
estd regulado en Argentina por el CAA en cuanto a qué alimentos
pueden ser fortificados y en qué rango de niveles de fortificacion,
pero cada empresa puede utilizar diferentes niveles de fortifica-
ciéon dentro de los permitidos en la normatival’®. Segun el Arti-
culo 1368 del CAA las leches fluidas fortificadas con vitaminas A
6 D o Ay D (enteras, descremadas, parcialmente descremadas)
resultantes de la adicidn a la leche de los preparados vitamini-
cos correspondientes, deberdn contener: vitamina A, no mas de
2500 U.l. por litro y vitamina D, no mds de 400 U.I. por litro.

Las leches en polvo enteras, descremadas o parcialmente des-
cremadas fortificadas deberan ser adicionadas con cantidades
tales de esos preparados vitaminicos que una vez reconstitui-
das cumplan con las mismas exigencias impuestas al respecto
para las leches fluidas. Estos productos se rotulardn con la de-
nominacién de que se trate seguido de la indicacion “fortificada
con vitamina A” o “fortificada con vitamina D” o “fortificada con
vitaminas A y D”, segln corresponda.

Biodisponibilidad: el retinol se absorbe en aproximadamente
el 80% y se estima que el porcentaje de absorcion de los carote-
nos es alrededor del 40%.1*

La explicacion para una baja biodisponibilidad de los carotenoi-
des en relacién a la vitamina A es el hecho de que existe una
absorcion pasiva, mas alla de una tasa lenta de conversion de
vitamina A en el intestino. Su biodisponibilidad mejora por la
presencia de vitamina E y otros antioxidantes®®

FACTORES QUE AFECTAN LA DISPONIBILIDAD DE LOS

CAROTENOS:

3 ESTRUCTURA DEL ALIMENTO: la absorcidn de los
carotenos de los suplementos es considerablemente
mayor a la de los alimentos. En los vegetales de hoja
verde los carotenos se encentran unidos a cloroplastos
y participan en la fotosintesis. En las zanahorias, por
ejemplo, los B- carotenos se localizan en forma de
cristales. En ambos casos la solubilizacion de los mismos
en el proceso digestivo es baja.

3 PROCEDIMIENTO DE COCCION: se observé que la
coccion al vapor de las zanahorias y espinacas aumenta
la biodisponibilidad de los carotenos. Sin embargo este
efecto no se produce cuando se emplean métodos de
coccion mds prolongados y con elevadas temperaturas
como el hervido, ya que se producen isémeros o
productos derivados de la oxidacion de los carotenos,
que resultan menos disponibles.

. CONTENIDO DE GRASAS DE LA ALIMENTACION: el
consumo de grasas en la misma comida que aportan
carotenos optimiza la absorcion de los mismos.

Las drogas hipolipemiantes como la colestiramina poseen un
potente efecto inhibitorio de la absorcion de los alimentos®®.

Carencia: un consumo inadecuado de caroteno o vitamina
A preformada, una deficiente absorcion de la vitamina o una
mayor demanda metabdlica puede llevar a la carencia de vita-
mina A. De estas tres, la deficiencia alimentaria es en general
la causa mas comun de xeroftalmia. Cualquier trastorno de la
funcion digestiva, como deficiencias en la secrecién pancreadtica
o biliar o alteraciones de la mucosa intestinal con sindrome de
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mal absorcidn, asi como las enfermedades parasitarias, afectan
desfavorablemente la absorcion tanto de vitamina A como de
carotenoides®.

La carencia alimentaria de vitamina A afecta frecuentemente
y de manera importante a los ojos y puede llevar a la ceguera.
La xeroftalmia, que significa sequedad de los ojos (del griego:
xeros = seco), es el término que se utiliza para incluir las ma-
nifestaciones oculares resultantes de la falta de vitamina A. La
carencia de vitamina A tiene ademas un papel en varios cua-
dros clinicos no relacionados con los ojos, y puede contribuir
a aumentar la tasa de mortalidad infantil, sobre todo en nifios
con sarampion. Se demostrd que animales de laboratorio con
dietas carentes de vitamina A pueden influir en la presencia de
infecciones agudas.

Aparte del ojo, la carencia de vitamina A, también afecta
adversamente las superficies epiteliales, y se asocia con un
aumento en la incidencia de ciertos tipos de cancer, incluso
el cancer de colon. Las manifestaciones oftalmicas graves de
la carencia de vitamina A producen destruccion de la cornea
y ceguera, y se observan principalmente en nifios de corta
edad. Esta enfermedad algunas veces se denomina querato-
malacia. La carencia de vitamina A es la causa mds comun de
ceguera infantil en muchas dreas endémicas. La xeroftalmia
aparece casi siempre en nifios que viven en la pobreza. La ce-
guera nocturna es, a menudo, la primera evidencia de falta
de vitamina A; la persona tiene una visibilidad reducida en
la penumbra®®?,

Toxicidad: la hipervitaminosis A se puede dar tanto en nifios
como en adultos al ingerir mas de 50.000 Ul (12 veces la RDA,
durante varios meses, toxicidad crénica, o bien mas de 660.000
Ul en una sola dosis, toxicidad aguda, se debe tener precau-
cién en las personas que utilizan dosis terapéuticas. Los sinto-
mas de la hipervitaminosis, relacionados con el aumento de la
presidn cerebro espinal son: fatiga, anorexia, vomitos, incoor-
dinacién motora, dolor de cabeza y diplopia, ademas queilitis,
estomatitis, conjuntivitis y en general alteraciones cutadneas y
de las membranas mayormente las mucosas. Otros sintomas
son dolor dseo hepatomegalia con anormalidades del higado,
hipocalcemia, hipoprotombinemia. Pueden producirse otras
alteraciones oculares resultado de la acumulacion de metabo-
litos y vitamina A en la retina. Las mujeres embarazadas deben
evitar megadosis de vitamina A porque los retinoides son te-
ratogénicos y pueden producir anormalidades en el feto como
microcefalia, entre otras.
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Los efectos toxicos del beta-caroteno son bajos, sin embargo,
se pueden acumular en la piel, produciéndose una hipercaro-
tenodermia, que es reversible cuando se disminuye el consumo
excesivo”®,

El nivel sin efectos adversos observados (NOEL) establecidos
para la vitamina A es de 5000 Ul. Considerando solo el b-caro-
teno se establecio un NOEL de 41666 U117,

Expresion de la vitamina A: después de varios afios de debate
cientifico en la actualidad se propuso el uso de la Actividad de
Retinol Equivalente (RAE). La Academia Nacional de Ciencias de
EE.UU aconseja su utilizacion.

1 RAE (Actividad =1 ug de retinol

de Retinol =12 ug de B-carotenos

Equivalente) = 24 ug de a-carotenos o B-criptoxantina.

El establecimiento de estas nuevas estimaciones para los
factores de conversion de los carotenoides provitamina A
en vitamina A activa, pone en evidencia que un 50% menos
de bioconversion de carotenoides en vitamina A ocurre a lo
que previamente se habia valorado, lo cual significa que se
requiere 2 veces mas la cantidad diaria a la supuesta ante-
riormente de vegetales verdes y amarillos para abastecer los
requerimientos nutricionales de actividad de vitamina A del
ser humano.

Recomendacion establecida por consenso: aporte de vita-
mina A total corresponde a 700 pg/dia, para la poblacién ob-
jetivo representado por la unidad de consumo.Se utilizaron
como referencia las tablas de ingestas dietéticas de referen-
cia elaboradas por el Food and Nutrition Board, Institute of
Medicine, National Academies of Science (NAS/USA)® por
ser las mds actualizadas y siendo, que en el caso de los mi-
cronutrientes, la recomendacién no depende principalmen-
te de las caracteristicas étnicas de la poblacién sino que son
universales.

VITAMINA 812

La vitamina B12, o cobalamina, es una vitamina hidrosoluble
esencial para el ser humano. En forma natural sélo se encuen-
tra en el reino animal. Es sintetizada por bacterias, que no son
funcionales en humanos. Los animales ingieren estos microor-
ganismos incorporandola en sus tejidos, los que al ser ingeridos
por los seres humanos la introducen a su organismo. De los di-




versos compuestos de la cobalamina que muestran actividad de
vitamina B12 la cianocobalamina y la hidroxicobalamina son las
formas mds activas.’®

Es una vitamina sensible al calor, en la leche pasteurizada, las
pérdidas son de alrededor el 7%, pero al hervirla durante 5 mi-
nutos el porcentaje de pérdida aumenta al 30%. Casi el 70% de
la actividad de esta vitamina se conserva durante la coccion.

Funciones: la cobalamina, al igual que otras vitaminas del
complejo B, es esencial para la funcidon normal en el metabo-
lismo de todas las células, en especial para aquellas del tracto
gastrointestinal, medula ésea vy tejido nervioso. Con el acido
folico, la colina y la metionina participan de la transferencia
de los grupos metilos en la sintesis de acidos nucleicos, pu-
rinas e intermediarios de la pirimidina. Es necesaria para la
generacion de tetrahidrofolato utilizado en la sintesis de ADN.
Afecta la formacidn de la mielina, colabora en la formacion de
glébulos rojos en sangre y en el mantenimiento del sistema
nervioso central.

Es necesaria para la actividad de dos enzimas:

. La metionina sintetasa, para sintetizar metionina a
partir de la homocisteina. Esta reaccion metabdlica
relaciona a la vitamina B12 con el folato, en ausencia
de B12, no se puede generar la coenzima activa, el
tetrahidrofolato. Esta situacion se conoce como “atrape
de folatos”, debido a que aunque el aporte de los
mismos sea adecuado los tejidos no pueden utilizarlos.

. La enzima L-metilmalonil-CoA mutasa, que convierte al
metilmalonil-CoA en succinil-CoA, producto terminal del
catabolismo de algunos aminodcidos.

Absorcién y metabolismo: |a absorcion intestinal de vitamina
B12 requiere de la participacién de varios factores, entre los
que destacan el factor intrinseco (Fi) secretado por las células
parietales de la mucosa gastrica, la haptocorrina, la tripsina y
el ambiente acido necesario para liberar la vitamina B12 de la
matriz alimentaria®?. En los alimentos, la vitamina B12 se en-
cuentra unida a proteinas, por lo que debe ser hidrolizada para
poder absorberse.

En el medio gastrico, la vitamina se une a proteinas secretadas
por la mucosa gastrica y las glandulas salivales: las haptocorri-
nas. En el intestino delgado, la afinidad por las haptocorrinas
disminuye y las mismas son hidrolizadas por proteasas pan-
credticas.

La vitamina B12 se une al Fi y el complejo B12-Fi es recono-
cido por receptores en el ileon, donde es internalizado por el
enterocito. La absorcion se realiza en un porcentaje del 1 al 3%
del total consumido. La absorcidn proporcional disminuye en la
medida en que la ingesta se eleva.

El 50% de la vitamina es captada por el higado y el resto por
los tejidos reticuloendoteliales. Si la cantidad circulante de vi-
tamina B12 excede la capacidad de transporte por el plasma, el
exceso es eliminado por la orina.

Las mayores pérdidas de vitamina B12 se realizan a través de la
materia fecal, donde se incluyen las cantidades no absorbidas
junto con la sintesis enddgena que se realiza en el colon por la
actividad bacteriana.

El depdsito corporal de la vitamina B12 es sustancial, se almace-
na en el higado y las reservas pueden alcanzar hasta aproximada-
mente 2.500 pg. Ademas, la circulacion enterohepdtica la recicla
desde la bilis y otras secreciones intestinales. Por esta razon, las
manifestaciones clinicas o subclinicas de su déficit, se presentan
bastante tiempo después de iniciada la deficiencia.*>”

Alimentos fuente: |a vitamina B12 es sélo sintetizada por mi-
croorganismos, de manera que el aporte en la alimentacion
proviene de alimentos de origen animal. Los vegetales, a ex-
cepcion de ciertas algas, no contienen esta vitamina, salvo que
hayan sido fortificados. En la Tabla 66 se presenta el contenido
de vitamina B12 en los alimentos; las visceras son fuentes im-
portantes, seguidas por las carnesy los lacteos que la contienen
en cantidades menores.

En general la cobalamina no se destruye por la coccién, pero
en condiciones alcalinas y en presencia de vitamina C puede
perderse cierta cantidad de vitamina cuando ésta se realiza a
altas temperaturas. Asimismo, el procesamiento de la leche
puede provocar pérdidas considerables de cobalamina (7% por
pasteurizacion de 2 a 3 segundos y hasta 30% por hervor de 2 a
5 minutos), lo que hace que la leche resulte insuficiente como
fuente Unica de vitamina B12.13®

Las personas que deciden adoptar un estilo de alimentacion li-
bre del consumo de alimentos de origen animal deben tener
ciertos cuidados para evitar errores que podrian poner en ries-
go su salud. El nivel de vitamina B12 en algunos vegetarianos
sobre todo en veganos, es menor que el adecuado debido a un
consumo irregular de fuentes fiables de vitamina B12.(13964(5)
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Guias alimentarias para la poblacién Argentina

CONTENIDO DE B12

(ug/100 g DE ALIMENTO) ALIMENTOS

Higado
Rifion
>10 ug Corazdn
Almejas
Ostras
Sardinas
Salmon
3-10 ug
Cangrejo
Yema de huevo
Carnes rojas
Lenguado
1-3ug Merluza
Atln
Quesos fermentados
Leche

<1lug
Quesos cremosos

Tabla 65. Contenido de vitamina B12 en los alimentos.

Como no existe practicamente ninguna fuente de estas vitami-
nas en los alimentos vegetales, en dietas veganas deben prove-
nir de otras fuentes. La vitamina B12 puede aportarse mediante
suplementos con alimentos fortificados®3,

Alimentos como leche, yogur, quesos y huevos junto con pro-
ductos fortificados con vitamina B12 son considerados fuentes
confiables para los lacto-ovo vegetarianos que los consumen
regularmente, los veganos deben obtener su vitamina B12 del
uso regular de alimentos fortificados tales como bebidas de
soja, algunos cereales de desayuno, bebidas, pastas, harinas u
otros productos fortificados, o mediante la utilizacién de un su-
plemento diario de vitamina B12.
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Existe controversia en relaciéon al contenido de vitamina B12
activa en vegetales marinos. La mayoria de los autores con-
sidera que la vitamina B12 que se encuentra en las algas son
formas predominantemente inactivas y no son fuentes con-
fiables:

1. Se consideraba que algunos alimentos de origen
vegetal, como la Spirulina y productos de soja
fermentados, como el tempeh y el miso, eran fuentes
alimenticias de vitamina B12, pero esto se demostro
que es erroneo.

Algunas especies de cianobacterias comestibles como
la Spirulina son utilizadas por la industria de alimentos
y medicamentos para producir suplementos dietarios.
Se encontrd, al analizar dichos productos por métodos
de laboratorio, que contenian mayor porcentaje de
pseudo-vitamina B12 (83%) y un menor porcentaje de
vitamina B12 activa (17%). Es conocido que la pseudo-
vitamina B12 es apenas absorbida por el intestino

de los mamiferos y que tiene baja afinidad por el Fi.
Ademds, se informo que la vitamina B12 de la spirulina
puede no ser bioactiva en mamiferos. Por lo tanto, las
cianobacterias no son adecuadas para ser utilizadas
como fuentes de vitamina B12 en grupos de alto

riesgo como son los vegetarianos y adultos mayores,
se describio en esta poblacién una menor absorcion y
disponibilidad de la vitamina.

Ningun alimento vegetal no enriquecido contiene

una cantidad significativa de vitamina B12 activa.

Los productos de soja fermentada no pueden ser
considerados como fuentes confiables.

Los vegetales no fortificados, como las algas de mar,
no contienen cantidades significativas de vitamina
B12 activa.

En contraposicion, en un estudio que consistio en

la purificacion, identificacion y caracterizacion de
metilcobalamina en la Spirulina Platensis se informé la
cuantificacion de metilcobalamina en una muestra de
biomasa de Spirulina Platensi llevada a cabo mediante
ensayo microbioldgico y de quimioluminiscencia y se
encontro 38,5 +- 2y 35,7 +-2 mg de metilcobalamina
cada 100 g de biomasa seca de Spirulina.

Las dietas vegetarianas son tipicamente ricas en acido fdlico, el
cual puede enmascarar los sintomas hematoldgicos de la defi-
ciencia de vitamina B12, por lo tanto su déficit puede no ser de-
tectado hasta después que los signos y sintomas neuroldgicos
se manifiestan. El dosaje sérico de vitamina B12 no es un buen



indicador de la reserva del organismo. En el caso de contar con
el recurso puede medirse homocisteina como marcador meta-
bodlico de reservas de B12. Los vegetarianos y en particular los
veganos tienen que monitorear el estado de su vitamina B12
regularmente.Es importante que todos los veganos se aseguren
de obtener una ingesta adecuada de B12 a partir de alimentos
enriquecidos o suplementos. Esto es particularmente impor-
tante en el embarazo y durante la lactancia en mujeres tanto
veganas como vegetarianas, dado que una fuente confiable de
esta vitamina reduce los riesgos de desarrollar déficit, evitando
consecuencias en el bebé.

Sugerencias en veganos6%);

1. Consumir alimentos enriquecidos 2 o 3 veces al dia para
obtener al menos 3 microgramos (mcg o ug) de B12
diarios, o bien,

2. Tomar un suplemento de B12 diario que proporcione al
menos 10 microgramos, o bien,

3. Tomar un suplemento de B12 semanal que proporcione

al menos 2000 microgramos.

Deficiencia: existen multiples causas de deficiencia de vitami-
na B12, ya que el fallo de cualquiera de los pasos del complejo
proceso de asimilacion que sufren las cobalaminas desde los
alimentos hasta su utilizacién al nivel celular, ocasiona la inte-
rrupcion de éste y por lo tanto, la posibilidad potencial de desa-
rrollar una deficiencia de cobalaminas. La carencia de vitamina
B12 ocasiona alteraciones hematoldgicas que desencadenan en
una anemia megaloblastica. Existen dos situaciones que pue-
den conducir a la deficiencia:

. La mala absorcion de la vitamina presente en los
alimentos, debido a la dificultad para liberarla de

las proteinas con las que se encuentra asociada,
circunstancia que se presenta en pacientes con
patologias en la secrecion gdstrica o con el uso de
medicamentos que disminuyan tal secrecion; en estos
casos si puede absorberse la vitamina B12 sintética.
La deficiencia en situaciones en las que las células
parietales no secretan Fi, por lo que no pueden
absorberse ni la vitamina contenida en los alimentos
ni la sintética. Esta situacion se conoce como anemia
perniciosa.

Las alteraciones hematoldgicas que se presentan en la de-
ficiencia de la vitamina B12 son indistinguibles de las que
se producen por deficiencia de folatos e incluyen los sinto-
mas comunes de la anemia: palidez de las mucosas, fatiga,
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palpitaciones y respuesta disminuida del ejercicio. Estas
complicaciones son reversibles luego del tratamiento con la
vitamina. En el 75 al 90% de los casos pueden presentarse
ademas complicaciones neuroldgicas, las cuales incluyen
alteraciones sensoriales en las extremidades, disturbios en
la motricidad y alteraciones cognitivas que varian desde la
pérdida en la concentracion y en la memoria, desorientacién
y hasta una demencia franca. Pueden agregarse alteraciones
en la visién, insomnio, impotencia e incontinencia urinaria.
La aparicidn de estas alteraciones es gradual y ocurren en un
estadio tardio de la deficiencia, y dependiendo de la dura-
cion pueden ser o no reversibles con el tratamiento de vita-
mina B12. El alcoholismo es otra situacién de riesgo para ad-
quirir la deficiencia, debido a una ineficiente absorcion de la
vitamina. En los vegetarianos estrictos la deficiencia se pre-
senta recién a partir de los 20 afios de haberse suspendido el
consumo de alimentos fuente de B12, esto se debe a que en
la circulacion enterohepdtica la vitamina B12 contenida en la
bilis se reabsorbe eficientemente.

Se observé que existe una correlacion entre el envejecimiento
y el descenso de los niveles plasmaticos de vitamina B12. En las
personas mayores de edad, la mala absorcidon de cobalamina
se convierte en la principal causa de la deficiencia, al menos en
parte debido a la atrofia géstrica*+°,

Toxicidad: se desconocen efectos téxicos. El consumo de vita-
mina B12 ya sea mediante los alimentos o los suplementos no
presenta toxicidad en adultos sanos, probablemente debido al
bajo porcentaje de absorcién que posee!*®,

Recomendacién establecida por consenso: Aporte de vitamina
B12 de 2,4 pg/dia, para la poblacién objetivo representada por
la unidad de consumo. Se utilizaron como referencia las tablas
de ingestas dietéticas de referencia elaboradas por el Food and
Nutrition Board, Institute of Medicine, National Academies of
Science (NAS/USA)® por ser las mas actualizadas y siendo, que
en el caso de los micronutrientes, la recomendaciéon no depen-
de principalmente de las caracteristicas étnicas de la poblacion
sino que son universales.




Insuficiencia dietética.

Desordenes gastricos.

Desdrdenes mixtos.

Desdrdenes intestinales.

Defectos ileales.

Desordenes del transporte plasmatico.

Desordenes del metabolismo celular.

Tabla 66. Causas de la deficiencia de cobalamina'*.

ACIDO FOUCO:

El acido félico, también conocido como folato, folacina y acido
pteroilglutdmico es una sustancia amarilla y cristalina, que per-
tenece al grupo de los compuestos conocidos como pterinos. Es
una vitamina del complejo B, conocida como vitamina B9, esen-
cial para el crecimiento y la replicacion celular, actia como coen-
zima, participa en la formacion de glébulos rojos, es necesaria
para la sintesis de acidos nucleicos y en la regulacién de la ex-
presion genética®?, Aunque es una vitamina hidrosoluble puede
almacenarse en el higado. Se presenta en 150 formas diferentes,
la mayoria se encuentran en los alimentos en formas reducidas,
labiles y de facil oxidacién. Se puede perder del 50 al 95% los
folatos durante los procesos de coccidn y preparacion. También
se presentan pérdidas considerables durante el almacenamiento
de los vegetales a temperatura ambiente®, La palabra folato es
un nombre genérico que se emplea para nombrar a la vitamina
que se obtiene de forma natural (folatos naturales) a partir de
los alimentos, y a su forma enddgena. El acido félico es su forma
sintética, mas estable y con mayor biodisponibilidad®*),

Absorcion y Metabolismo: los folatos presentes en los alimen-
tos pueden estar tanto en forma poliglutdmica como monoglu-
tamica, siendo las primeras las predominantes (se estima alre-

Vegetarianos estrictos o veganos.

Lactantes de madres vegetarianas.

Ausencia de FI.

Anemia perniciosa (adulto y juvenil).

Anemia perniciosa congénita.

Desordenes infiltrativos del estomago.
Enfermedad posgastrectomia.

Derivacion gastrica.

Malabsorcidn de la cobalamina de los alimentos.
Defectos luminales.

Sobrecrecimiento bacteriano del intestino delgado.
Infestacidn por pardsitos.

Sindrome de Zollinger-Ellison.

Insuficiencia pancreatica.

Enfermedad ileal.

Reseccion ileal.

Déficit congénito de transcobalamina Il.

Déficit de proteina R.

Exposicion al éxido nitroso.

Errores congénitos del metabolismo.

dedor de un 80%). Estas formas no son capaces de atravesar la
mucosa intestinal, por lo que deben ser hidrolizadas hasta mo-
noglutamatos para poder ser absorbidas. Esta transformacion
esta catalizada por la enzima y-glutamilhidrolasa, localizada en
las micro vellosidades de la mucosa yeyunal. El papel bioldgico
de la cadena poliglutamil no fue aclarado todavia. Se afirma que
los folipoliglutamatos son la forma intracelular coenzimatica-
mente activa, y que los monoglutamatos, capaces de atravesar
la mucosa, son las formas de transporte.

El 4cido félico sintético procedente de alimentos enriquecidos
o preparados farmacéuticos no necesita de conjugacién y atra-
viesa la membrana mediante un proceso saturable, pH depen-
diente. Sin embargo, a elevadas concentraciones, un proceso
no saturable de difusién pasiva es el que contribuye a la absor-
cion del acido fdlico. Previo a su entrada en la circulacion, el
acido félico padece una reduccién hasta tetrahidrofolato y una
metilacién o bien una formulacién en las células de la mucosa.
Esta reduccidon es mas bien limitada por lo que cantidades signi-
ficativas de acido fdlico son halladas en plasma y orina®#),

Los poliglutamatos naturales, por su parte, necesitan de la re
conjugacién para penetrar en la mucosa intestinal. Aqui son
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convertidos en poliglutamatos por accién de una sintetasa fo-
lato-dependiente y tras esto son de nuevo hidrolizados intra-
celularmente hasta monoglutamatos. De esta forma pasan a la
sangre, se incorporan a la circulacién portal, y de ahi pasan al
resto de tejidos donde desempefiaran sus funciones*,

Biodisponibilidad: cuando el 4cido fdlico sintético se consume
en forma de suplementos, en ayunas, se estima que la absor-
ciéon es del 100%. Sin embargo cuando se ingiere acido fdlico
sintético junto con los alimentos, como los cereales u otros ali-
mentos fortificados, su absorcién disminuye al 85%.

El folato contenido naturalmente en los alimentos es aun me-
nos disponible, y su absorcion se estima en un 50%. Teniendo
en cuenta estos datos, el folato sintético consumido sin ali-
mentos es 2 veces mas biodisponible que el folato natural de
los alimentos y el acido félico sintético consumido con alimen-
tos, es decir, el utilizado en la fortificacion es 1,7 mas biodis-
ponible que el folato natural®. Teniendo en cuenta estas di-
ferencias en la absorcién de las diferentes formas disponibles
de folatos, en la actualidad se sugiere expresar el contenido
de folatos de una alimentaciéon como unidades de Folato Die-
tético Equivalente (FDE), cuyas conversiones y equivalencias
son las siguientes.

1 ug de Folato Dietético Equivalente (FDE)
= 1,0 ug de folato de los alimentos
=0,5 ug de dcido fdlico sintético consumido en ayunas

= 0,6 ug dcido fdlico sintético consumido con alimentos

1 ug de dcido fdlico sintético consumido en ayunas = 2,0 ug FDE
1 ug de dcido félico sintético consumido con alimentos = 1,7 ug FDE
Calculo de los FDE

ug de FDE = ug de folato de los alimentos + (1,7 de dcido fdlico sintético)

De esta manera, por ejemplo, 100 pg de folato de una porcién
de espinaca cocida equivalen a 100 pg de FDE, pero 100 pg de
acido félico de una porcion de cereales para el desayuno fortifi-
cados equivalen a 170 pg de FDE, y 100 pg de 4cido félico de un
suplemento consumido en ayunas equivale a 200 pg de FDE*®),

Alimentos fuente: el folato estd muy distribuido en los ali-
mentos; el higado, rifién, la levadura, verduras de hoja verde
oscuro y legumbres son fuente especialmente ricas. Las fuen-
tes pobres incluyen a la mayoria de las carnes, leche, huevos y
a la mayoria de las frutas y los tubérculos.

FOLATOS (ug DE FDE/100 g

DE ALIMENTO) ALIMENTOS
Higado
Espinaca

Habas
200-100
Esparragos

Lentejas
Repollitos de Bruselas
Brocoli
Palta
Frutillas
100-50
Lechuga
Huevo
Pan integral
Maiz
Naranja
Coliflor
Uvas
Meloén

Carnes

Tabla 67. Contenido de folato en alimentos.

La disponibilidad de folatos posible de medir varia dependien-
do de la presencia de inhibidores de la conjugasa, trasportado-
res u otros factores desconocidos. Aproximadamente del 20 al
25% del folato de la dieta esta disponible a nivel nutricional.
Casi el 50% del folato en los alimentos puede destruirse en la
preparacion, ya sea comercial o la que se lleva a casa en los ho-
gares. Las bacterias intestinales sintetizan grandes cantidades
de folato, que se agregan al balance diario.

Fortificacion de alimentos con acido félico: con el fin de pre-
venir las enfermedades derivadas del déficit de folatos (sobre
todo las relacionadas con el cierre del tubo neural en neo-
natos) en muchos paises, se establecié la obligatoriedad de
iniciar programas de fortificacion de ciertos alimentos con
acido fdlico, basandose en su relativo bajo costo y la idea de
inocuidad de la vitamina™?. En el continente Americano, se
implementd la fortificacion con acido félico de alimentos de

|tt

consumo habitual “generalmente harinas” en Brasil, Canad3,
Costa Rica, Chile, El Salvador, EE.UU., Guatemala, Honduras,
México, Nicaragua, Panama y Peru. En Europa se optd por la
fortificacidn voluntaria, para supervisar las consecuencias en
la poblacién anciana toda vez que puede enmascarar la defi-

ciencia de vitamina B12.
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En Argentina, el enriquecimiento de la harina de trigo fue es-
tablecido por la Ley N° 25.630, sancionada en julio de 2002. La
reglamentacién (Decreto N° 597 /03), publicada en el Boletin
Oficial el 14 de agosto de 2003, otorgaba plazos de 90 dias para
la fortificacidn de la harina de panificacion y la de venta directa,
de 180 dias para las pastas secas y de 240 dias para otros pro-
ductos elaborados con harina. Esto implicé que la poblacién co-
menzara a estar expuesta parcialmente a la fortificacion a partir
de mediados de noviembre de 2003, y completamente en abril
de 2004. El objetivo de la Ley es la prevencion de anemias y
malformaciones del tubo neural®,

Deficiencia: una ingesta inadecuada de folato lleva en primera
instancia a una disminucién del folato sérico, luego disminuye
el folato en el glébulo rojo, aumenta la concentracién plasma-
tica de homocisteina (sustancia quimica sanguinea que se rela-
ciona con la obstruccion arterial) y finalmente aparecen altera-
ciones megaloblasticas en las células de la médula ésea y otras
en tejidos de rdpido crecimiento como las células epiteliales del
estdmago, intestino delgado, vagina y cuello uterino.

El volumen corpuscular medio del eritrocito aumenta y se
asocia a una hipersegmentacion de los neutrdéfilos. Se desarrolla
entonces una anemia macrocitica o megaloblastica, esta refleja
una alteracion en la sintesis de ADN. Usualmente son causadas
por deficiencia de vitamina B12 o por deficiencia de acido fdlico,
ambos indispensables para la sintesis de nucleoproteinas.

Las reservas de folatos se agotan con 2 a 4 meses de una dieta
deficiente, mientras que los depdsitos de vitamina B12 solo se
alteran después de varios afios®?. Este tipo de anemia en esta-
dios avanzados cursa con la sintomatologia caracteristica de un
aporte inadecuado de oxigeno a los tejidos: debilidad, fatiga, difi-
cultad para la concentracion, irritabilidad, cefalea, palpitaciones.

Es factible que la utilizacion y accién del folato se alteren en la
desnutricion proteica y por condiciones que aumentan las de-
mandas, como embarazo, anemia hemolitica, leucemia y con el
uso de algunos farmacos. El alcoholismo puede interferir con
la absorcion de folatos o incrementan su absorcion®®. En los
ultimos afios se sugirid que cierto tipo de afecciones, como los
defectos del tubo neural, cardiopatias, ciertos tipos de cancery
alteraciones psiquiatricas pueden estar relacionados con un es-
tado nutricional deficiente del folato, sin embargo es necesario
profundizar mas los conocimientos que vinculan la ingesta de
la vitamina con el riesgo de padecer tales patologias asi como
el efecto protector que puedan tener los folatos naturales®.
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DEFECTOS DEL TUBO NEURAL: la importancia de los
folatos en salud publica, radica en que los defectos
del cierre del tubo neural (DTN) en recién nacidos,
pueden ser prevenidos con una ingesta adecuada
de folato periconcepcional™®. Los DTN constituyen
un importante problema de salud publica por su
mortalidad, morbilidad, costo social y el sufrimiento
que ocasionan. Representan la mds comun de las
malformaciones congénitas del sistema nervioso
central, y se manifiestan como consecuencia de
alteraciones del proceso de embriogénesis. Estas
anomalias pueden estar limitadas al sistema nervioso
central o incluir los tejidos periféricos adyacentes
(hueso, musculo y tejido conectivo). Estas fallas en
el desarrollo del patrén embrioldgico se producen
durante las primeras semanas de vida fetal™®

y puede presentarse en sus diferentes formas
(anencefalia, espina bifida - con meningocele o

con meningomielocele- craneorraquisquisis), son
especialmente graves y muchas veces incompatibles
con la vida. La prevalencia de DTN es variable

y depende de factores geogrdficos, genéticos y
raciales. A partir del afio 1964, se postuld una posible
asociacion entre el consumo de folatos y los DTN;
inicialmente se llevaron a cabo investigaciones
observacionales, y en los ultimos afios varios
estudios experimentales que evaluaron el efecto

de la suplementacion con folato en el periodo
periconcepcional logran demostrar que el suplemento
disminuye en un 70% la aparicion de DTN.
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR: la
hiperhomocisteinemia constituye un factor de
riesgo cardiovascular modificable para la poblacion
general. Estudios epidemioldgicos demostraron
consistentemente que niveles elevados de
homocisteina plasmdtica constituyen un factor

de riesgo independiente para el desarrollo de
enfermedades ateroesclerdticas y de predictor de
mortalidad, tan importante como los niveles elevados
de colesterol. Al igual que la hipercolesterolemia,
tanto factores genéticos como nutricionales
contribuyen a la hiperhomocisteinemia. Se
demostro que el dcido fdlico principalmente, la
vitamina B12 y B6 son determinantes de los niveles
plasmdticos de homocisteina, debido a que éstas
participan directamente en el metabolismo de este
aminodcido™#7)4),



. DESORDENES PSIQUIATRICOS: en personas con
padecimientos mentales, se sugiere que la deficiencia
de folato o los bajos niveles en plasma aumentarian
la prevalencia de estados de depresion, asi como
deficiencias en la capacidad de aprendizaje y
memoria, especialmente en ancianos. Por otro
lado se relaciona al folato con la normal integridad
de las membranas neuronales y con la sintesis de
serotoninag®,

. CANCER: se sugiere que la deficiencia de folato
por si sola no tiene efecto cancerigeno pero puede
predisponer al desarrollo de ciertos tipos de cdncer
como el de cuello de utero, colon, pulmdn, eséfago
y estomago. Los datos no son aun suficientes
como para atribuirle al folato un efecto protector
para el desarrollo de esta patologia. Durante los
ultimos afos se publicaron diversos estudios que
relacionan niveles elevados de folato sérico con
riesgo aumentado de diversos tipos de cdncer,
especialmente cdncer colon rectal. Ademds, estudios
epidemioldgicos en USA, Canadd y Chile**, reportan
asociacion temporal entre la fortificacion obligatoria
con dcido fdlico y aumento considerable en la
incidencia de cdncer colon rectal™°. La evidencia
sugiere 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 se desarrollan lesiones
preneopldsicas Y,

Toxicidad: los efectos adversos atribuidos al folato no se pre-
sentan con la ingesta del mismo a partir de los alimentos, sino
con el consumo de acido fdlico sintético a través de suplemen-
tos. En individuos con deficiencia de vitamina B12, el uso de
suplementos de acido folico puede precipitar o exacerbar las
alteraciones neuroldgicas. Dosis elevadas de folato se asocia-
ron también con alteraciones gastrointestinales, cambios de
conducta y reacciones de hipersensibilidad. El limite maximo
de ingesta propuesto en la actualidad se determiné teniendo
en cuenta la cantidad de 4cido félico que predispone a la neu-
ropatia en personas con deficiencia de B12 y se fijé en 1000 ug/
dia para los adultos a partir de los 19 afios®,

El requerimiento promedio estimado de folatos propuesto
por la Academia Nacional de Ciencias de EE.UU., en 1998,
se fijo teniendo en cuenta estudios realizados con controles
metabdlicos donde se evalué la cantidad necesaria de inges-

ta para mantener dentro de los valores normales los niveles
de folato en gldbulos rojos, homocisteina plasmatica y folato
plasmatico. La absorcion y el metabolismo del folato no pa-
recieran alterarse con la edad, por lo que en adultos mayores
no es necesario modificar la cantidad requerida. Para las mu-
jeres en edad fértil se formula una recomendacion especial:
debido a que la evidencia hasta la fecha sugiere que el rol
protector del folato en la prevencidn de los defectos del tubo
neural se presenta con la utilizacidon de acido fdélico sintéti-
co y no se conoce aun si el folato natural posee las mismas
propiedades protectoras, se recomienda que las mujeres en
edad fértil consuman la cantidad recomendada preferente-
mente como suplemento de folato, alimentos fortificados o
una combinacién de ambos. La fortificacion de un alimen-
to universal con acido félico, debe ser menor a la recomen-
dacién para evitar niveles supra-fisiolégicos de folato en la
poblacion general cuyos efectos no deseados aun estan en
discusion.

Recomendacién establecida por consenso: aporte de Acido Fé-
lico de 400 pg/dia, para la poblacién objetivo representada por
la unidad de consumo. Se utilizaron como referencia las tablas
de ingestas dietéticas de referencia elaboradas por el Food and
Nutrition Board, Institute of Medicine, National Academies of
Science (NAS/USA)® por ser las mas actualizadas y siendo, que
en el caso de los micronutrientes, la recomendaciéon no depen-
de principalmente de las caracteristicas étnicas de la poblacion
sino que son universales.

SODIO

El sodio es el principal catién del liquido extracelular. En el
organismo existen aproximadamente de 100 a 120 gramos
de sodio, de los cuales un tercio se encuentra en el esquele-
to y los dos tercios restantes en los fluidos extracelulares en
forma ionizada'*®,

Funciones: el sodio, es indispensable para la regulacién del vo-
lumen de liquido extracelular, de la osmolaridad, del equilibrio
acido-base y del potencial de membrana de las células. Es tam-
bién necesario para la transmision de los impulsos nerviosos vy,
por consiguiente, para mantener la normal excitabilidad mus-
cular. Participa ademas en el mecanismo de absorcién de varios
nutrientes y forma parte de las secreciones digestivas.

El cloro comparte con el sodio la regulacién de la presién osmo-
tica, el equilibrio hidroelectrolitico y es también un componen-
te del jugo géstrico®.
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Absorcién y excrecion: el sodio se absorbe de manera facil des-
de el intestino y es llevado a los rifiones, en donde difunde y
regresa a la sangre para mantener los niveles apropiados. La
cantidad absorbida es proporcional a la consumida.

Entre el 90 y el 95% de la pérdida normal del sodio corporal es a
través de la orina y el resto en las heces y el sudor. Se considera
que la cantidad de sodio excretada normal es igual a la cantidad
ingerida. La secrecion de sodio se mantiene por un mecanis-
mo que involucra la tasa de filtracidon glomerular, las células del
aparato yuxtaglomerular de los rifiones, el sistema de renina
aldosterona, el sistema nervioso simpatico, la circulacion de ca-
tecolaminas y la presién sanguinea.

El equilibrio del sodio es controlado por la aldosterona un mine-
ral corticoide secretado por la corteza adrenal. Cuando los nive-
les de sodio en la sangre aumentan, los receptores de la sed en
el hipotdlamo estimulan la sensacién de sed. Cuando los niveles
en la sangre son bajos, la excrecién de sodio a través de la orina
disminuye. Los estrégenos por su parecido a la aldosterona, pro-
vocan retencidn de agua y sodio. Los cambios en el equilibrio del
agua y el sodio durante el ciclo menstrual y el embarazo y con el
uso de anticonceptivos orales son convenientes en parte, para
los cambios en los niveles de progesterona y estrogenos®®,

Relacion entre la ingesta de sodio, la presion arterial y even-
tos vasculares y no vasculares: |a ingesta de sodio es uno de
los principales determinantes del nivel de presidn arterial. El
estudio INTERSALT™?, incluyd 10.079 personas de la poblacién
general de un total de 32 paises, realizd mediciones de sodio
en orina de 24 horas y mediciones de presion arterial. En dicho
analisis se encontrd una relacidn significativa e independiente
entre la presidn arterial y la eliminacion de sodio en la orina,
como indicador de la ingesta de sodio (632S). La ingesta eleva-
da de sodio también se asocia con mayor riesgo de eventos vas-
culares. En un meta analisis de 19 estudios de cohorte incluyen-
do 177.025 participantes y mas de 11.000 eventos, se reportd
una asociacion significativa entre una ingesta elevada de sodio
y la ocurrencia de accidentes cerebro vasculares y enfermedad
cardiovascular®?, La evidencia actual demuestra que existe
una relacién directa entre el consumo de sal y las enfermeda-
des vasculares, debido a la existencia de ventaja adicional si se
reduce el consumo de sal incluso en individuos sanos, dado que
se reduce el riesgo a largo plazo de acontecimientos vasculares.
Se estima que disminuyendo la ingestion dietética a partir de
10 gramos a 5 gramos por dia reduciria en un 23% el total de
eventos cerebro vasculares y en un 17% los casos de ECV*5%,
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En Argentina, la hipertensidn arterial es responsable del 28,8%
de los nuevos casos de enfermedad coronaria en los hombres
y 27,3% en las mujeres*), Uno de los factores importantes
causantes de la elevacién de la tension arterial es la ingesta de
sodio. El 25% de la poblacién argentina agrega siempre sal a
sus comidas®>® y mediciones de la excrecién de sodio en la ori-
na indican que se ingiere aproximadamente 10 gramos de sal
diarios™”. A pesar de las limitaciones de ese estudio, y aunque
no se realizaron mediciones nacionales directas de la ingesta
de sal, existe consenso que en Argentina se consume el doble
de los 5 g diarios recomendados como maximo por la OMS®*7),

Alimentos fuente: la sal de mesa o cloruro de sodio, constitu-
ye el principal aporte de sodio en la alimentacién. El contenido
porcentual de sodio en la molécula de cloruro de sodio es del
40%. El sodio es constituyente de varios aditivos utilizados por
la industria alimentaria, como el propianato de sodio, sulfito de
sodio, carbonato de sodio y el glutamato monosddico, entre
otros, por lo que los alimentos procesados contribuyen sustan-
cialmente al aporte diario de sodio. Naturalmente, todos los
alimentos contienen sodio, en la Tabla 69 se lista el contenido
aproximado en varios de ellos. La mayoria de las frutas y ver-
duras tienen muy baja cantidad, a excepcion de la remolacha,
apio, espinaca y acelga. Estudios realizados en Inglaterra reve-
laron que del consumo total de sodio en la alimentacidn, el 75%
procedia de los alimentos procesados, el 15% de la sal afiadida
durante la coccion y el 10% del sodio contenido naturalmente
en los alimentos. El consumo promedio en alimentaciones que
contienen elevadas proporciones de productos procesados se
estima que oscila entre 6 a 10 g/d #5859 En relacidn al cloro,
en los alimentos procesados y en la sal de mesa se encuentra
asociado al sodio como cloruro de sodio, por lo que los alimen-
tos ricos en sodio lo son también en cloro.

CONTENIDO EN SODIO

(mg/100g DE ALIMENTO) ALIMENTOS

Queso tipo provolone, parmesano,

roquefort,
>1000

Carnes enlatadas, fiambres, alimen-
tos de copetin

900-500 ngso tipo Mar del Plata, fontina, ga-
|letitas de agua y dulces y panes

400-100 Margarinas, mayonesas, huevo, ver-
duras enlatadas, copos de cereales

<90 Verduras en promedio, frutas en pro-

medio, arroz, leche

Tabla 68. Contenido aproximado de sodio en alimentos.




SODIO mg/dia POTASIO mg/dia

Urinarias 10 200-400
Fecales 13 400
Sudor 46-92 -
Totales 115 800-100

Tabla 69. Pérdidas normales diarias de sodio y potasio.

Deficiencia: la deficiencia de sodio y cloro no se presenta como
consecuencia de bajas ingestas, puede sin embargo, manifes-
tarse asociada a sudoraciones extremas y persistentes, en dia-
rreas prolongadas o en enfermedades renales donde exista
incapacidad para retener estos electrolitos. Cuando existe de-
plecién en las reservas de sodio se presenta hiponatremia, que
puede afectar la funcion cerebral. La sintomatologia se caracte-
riza por confusion mental progresiva, fatiga, cefaleas, nduseas
y alteraciones motoras. La pérdida de cloro provoca alcalosis
metabdlica hipoclorémica.

Toxicidad: el consumo elevado en forma crénica de sodio se rela-
ciona con el desarrollo de hipertension arterial en individuos sen-
sibles. La ingesta excesiva aguda de sodio ocasiona un aumento
del compartimiento extracelular, ya que el agua sale de las célu-
las para mantener una concentracion adecuada del catién, esto
produce edema y consecuentemente hipertension®,

Recomendacion establecida por consenso: el aporte de sodio
total se estima teniendo en cuenta las pérdidas normales mini-
mas en climas templados, que se evaluan en alrededor 115 mi-
ligramos diarios Tabla 70. Considerando las amplias variaciones
posibles en funcidn de la actividad fisica y el clima.

Se considera ingesta minima segura 500 mg/dia, para la pobla-
cién objetivo representado por la unidad de consumo.

Se utilizaron como referencia el informe técnico de la OMS so-
bre la prevencion primaria de la hipertension esencial (OMS,
1983) y el informe conjunto de la OMS/FAO sobre el régimen
alimentario, la nutricion y la prevencién de las enfermedades
crénicas*®, establecen que la meta de la ingesta de sal en la
poblacién ha de ser < 5 g de sal (2000mg sodio), y las tablas
de ingestas dietéticas de referencia elaboradas por el Food and
Nutrition Board, Institute of Medicine, National Academies of
Science (NAS/USA)® por ser las mas actualizadas y siendo, que
en el caso de los micronutrientes, la recomendacion no depen-
de principalmente de las caracteristicas étnicas de la poblacion
sino que son universales.

AGUA

El agua es un componente esencial para la vida, ocupa el segundo
lugar en importancia para el mantenimiento de la vida luego del
oxigeno. De acuerdo con el Art. 982 del CAA™%? |as denominacio-
nes “agua potable de suministro publico” y “agua potable de uso
domiciliario”, son las aptas para la alimentacion y uso doméstico,
esta no debera contener sustancias o cuerpos extrafios de origen
bioldgico, organico, inorganico o radiactivo en tenores tales que
la hagan peligrosa para la salud. Debera presentar sabor agrada-
ble y ser practicamente incolora, inodora, limpida y transparente.
El agua potable de uso domiciliario es el agua proveniente de un
suministro publico, de un pozo o de otra fuente, ubicada en los
reservorios o depdsitos domiciliarios. Tal como se la bebe el agua
no es pura sino que contiene gases, CO,, sulfato de calcio, cloruros,
sales de magnesio, hierro, cobre y azufre segun terreno.

El agua en el organismo: el agua es la molécula mds abundante
en el cuerpo humano y desempefia multiples funciones, como
ser el principal solvente del organismo, transportar nutrientes
y gases, regular el volumen celular, participar en la termorregu-
lacién, etc. Normalmente, el agua, representa el 60% del peso
corporal en hombres adultos siendo ligeramente inferior en
mujeres (50-55%) por mayor proporcién de grasa corporal. El
cerebro y los musculos estan constituidos por un 75% de agua,
la sangre y los rifiones un 81%, el higado un 71%, los huesos un
22% vy el tejido adiposo un 20% aproximadamente(631(16478) | 35
células metabdlicamente activas de los musculos y las visceras
tienen la concentracién mas elevada de agua y las células del
tejido calcificado la mas baja. La proporcion de agua varia a lo
largo de la vida. El cuerpo de un nifio al nacer esta constituido
por alrededor de un 75% de agua y en las personas de mayor
edad, se reduce a un 55%, esta situacion sucede en parte debi-
do a la disminucién de la masa muscular.

El agua varia entre los individuos, dependiendo de la propor-
cién de musculo con respecto al tejido adiposo. El agua corpo-
ral total es mas elevada en los atletas que en los no atletas. Las
dos terceras partes del agua se encuentra en el compartimiento
intracelular, y el resto en el espacio extracelular. El liquido extra-
celular se compone fundamentalmente de plasma y del liquido
intersticial que rodea a las células; se incluyen ademas en este
compartimiento a la linfa, el liquido cefalorraquideo y el liquido
sinovial de las articulaciones*®. Es muy importante resaltar que
el agua es un nutriente vital. En un clima moderado los adultos
pueden sobrevivir solo 10 dias sin agua y los nifios hasta 5 dias,
en contraste, con lo que sucede con los alimentos, ya que es
posible sobrevivir sin ellos por varias semanas.
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COMPARTIMIENTO HOMBRE ADULTO MUJER ADULTA
Liquido extracelular - -
Plasma 4 4
Liquido intersticial 15 10
Liquido intracelular 38 33
Total 57 47

Tabla 70. Distribucion del agua corporal en los distintos compar-
timientos como por porcentaje del peso corporal.

Funciones del agua en el organismo: el agua es la molécu-
la mas abundante en el cuerpo humano y desempefia multi-
ples funciones, como ser el principal solvente del organismo,
transportar nutrientes y gases, regular el volumen celular, par-
ticipar en la termorregulacidn, etc. Todas las reacciones biold-
gicas se efectlian en el medio acuoso de nuestro organismo.
Estas requieren que las moléculas y los electrolitos disueltos
mantengan una concentracidn y presion osmotica relativa-
mente constantes.

El equilibrio de fluidos y electrolitos requiere ser considerado
en conjunto, por cuanto los electrolitos disueltos, (los mas im-
portantes el sodio, el potasio y el cloro), son los responsables
del mantenimiento de la presidon osmaética y del potencial eléc-
trico de las membranas celulares.

Una adecuada hidratacidn es esencial para la salud y el bien-
estar. Toda célula del cuerpo humano necesita agua, ya que
es esencial en todos los tejidos corporales. Como un solvente,
hace que muchos solutos estén disponibles para la funcién ce-
lular y el medio necesario para todas las reacciones.

Entre sus principales funciones se puede mencionar:

o Componente esencial de la sangre, linfa, secreciones
corporales (extracelular e intracelular).

o Mantenimiento en la temperatura corporal.

o Participacion en la digestion, absorcion, metabolismo

y excrecion. En el intestino delgado se reabsorbe una
gran parte.
o Medio de transporte en sangre y de detritus en orina.

Beneficios: la hidratacion es el pilar fundamental de las
funciones fisiolégicas mads basicas, como por ejemplo la
regulacion de la tensiéon arterial y la temperatura corporal, la
hidratacion y la digestion.
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CEREBRO: la hidratacion adecuada permite que

las células del cerebro reciban sangre oxigenada
manteniendo el nivel de alerta. A nivel cognitivo la
deshidratacion leve (pérdida de agua que llevaria

a reduccion del peso corporal de un 1 o 2%), puede
afectar la capacidad de concentracion, alterar el
rendimiento intelectual, provocar cambios en el estado
de humor y aumentar la sensacion de fatiga durante
dichas actividades. Una pérdida de mds de un 2% del
peso corporal por deshidratacion, puede afectar la
capacidad de procesamiento del cerebro y la memoria a
corto plazo.(s%

CELULAS: la hidratacién es importante para transportar
hidratos de carbono, proteinas, vitaminas, minerales

y otros nutrientes esenciales, como el oxigeno, a

las células. De esta forma, las células son capaces

de producir la energia necesaria para un buen
funcionamiento corporal. Ademads, la hidratacion
facilita la eliminacion de residuos o sustancias de
desecho producidas en los procesos metabdlicos.
TRACTO DIGESTIVO: la hidratacion juega un papel
importante en la digestion de la comida y en la
absorcion de nutrientes en el sistema gastrointestinal.
Es necesaria en la disolucion de nutrientes para facilitar
su absorcion y transporte hacia las células. Una
hidratacion insuficiente puede hacer que el proceso
digestivo sea mds lento y una mala hidratacion cronica
producir estrefiimiento.

CORAZON: una buena regulacién del balance de agua
es esencial para mantener la tension arterial dentro
de limites saludables. La deshidratacion reduce el
rendimiento cardiaco y causar hipotension. El sistema
circulatorio abastece de una cantidad constante de
oxigeno al cerebro, a los musculos y al resto de tejidos.
RINONES: el consumo adecuado de agua es esencial
para el correcto funcionamiento renal. La funcion es
eliminar residuos y nutrientes innecesarios a través de
la orina. Los rifiones regulan los niveles de agua del
cuerpo aumentando o reduciendo el flujo de orina, el
nivel de sodio y otros electrolitos. Los rifiones de una
persona sana hidratada de forma adecuada filtran
aproximadamente 180 litros de liquidos por dia, la
mayor parte de esta agua debe ser reabsorbida para
evitar que el cuerpo pierda cantidades excesivas.

Un bajo consumo crénico de liquidos fue asociado

a un riesgo elevado de litiasis renal y de infecciones
urinarias.



Se demostré una correlacion lineal e inversa entre el
consumo de liquidos y la prevalencia de enfermedad
renal cronica (ERC), en una muestra australiana n 2500.
El estudio concluye que cuanto mds alto el consumo

de liquidos, menos riesgo de ERC. Con un consumo
diario de 3,3 I, se reduce el riesgo del 30 al 50% en
comparacion con una ingesta de 1,7 | al dia.(*¢®

. MUSCULOS Y ARTICULACIONES: el agua acttia como
un lubricante para musculos y articulaciones. Entre un
70y un 75% del musculo estd compuesto de agua por
lo tanto el balance adecuado de agua es esencial su
funcionamiento y garantizar un estado optimo.

. TEMPERATURA: el agua corporal juega un papel
importante como termorregulador, realizandolo
mediante la disipacion del calor. Si el cuerpo se
calienta demasiado, pierde agua a través del sudor y la
evaporacion de éste en la superficie de la piel disipa el
calor. El sudor es la forma mds efectiva de prevenir el
sobrecalentamiento corporal. (163

Fisiologia: en individuos sanos, la sed es el principal controlador
de laingesta de agua, es el deseo de beber, inducido por razones
fisioldgicas y conductuales, resultante de una deficiencia de
agua que permite a las personas recuperar sus pérdidas de
fluidos durante cortos periodos de tiempo. A pesar de poder
beber ad libitum, las personas tienden a cubrir de forma
insuficiente sus necesidades de liquido a corto plazo. El inicio
de la sed tiene lugar a través de mecanismos fisioldgicos y
relacionados con la percepcidn.

Los centros del control de la sed se localizan en el hipotalamo
ventromedial y anterior, cerca de los centros que regulan la hor-
mona antidiurética (ADH). La sed se estimula cuando aumenta
la osmolaridad o disminuye el volumen extracelular. La sensa-
cién de sed sirve como sefial para obtener liquidos. El umbral
para la sensacion de sed ocurre en un punto cuando la persona
ya se encuentra en un estado de deshidratacidn y con una pér-
dida del 0,8 al 2% del peso corporal.®

El agua se ingiere en forma de liquido y también como parte
de los alimentos que se consumen. La oxidacion de estos ali-
mentos en el cuerpo también produce agua metabdlica como
producto final.®

Absorcion y metabolismo: el agua se absorbe rapidamente a
través de todo el tracto gastrointestinal moviéndose libremente
a través de las, membranas por difusidn. Las fuerzas osmoticas

que se generan por los iones inorganicos en solucion en el cuer-
po son quienes controlan en particular este movimiento.

Las principales vias de pérdida son a través de la orina, heces
y pérdidas insensibles a través de la piel (sudor) y los pulmo-
nes (aire espirado). Estas pérdidas aumentan en determinadas
circunstancias: temperaturas ambientales elevadas, residencia
a gran altura y baja humedad ambiental, también durante el
ejercicio intenso y la diarrea.

Ciertas sustancias como la cafeina y el alcohol poseen un efecto
diurético y aumentan las pérdidas urinarias de agua y electroli-
tos. Los rifiones son los principales reguladores de la pérdida de
aguay poseen la capacidad de regular la osmolaridad de la orina
de acuerdo a la ingesta dietética de agua y electrolitos. Cuando
aumenta la pérdida de agua por la perspiracion insensible, se
conserva el agua corporal disminuyendo la eliminacidn urinaria,
mecanismo que es regulado por la hormona anti diurética (ADH).

Cuando la ingesta de agua es insuficiente o la pérdida de agua
es excesiva, los rifones compensan conservando el agua y ex-
cretando una orina mds concentrada. Los tubulos renales incre-
mentan la reabsorcion de agua en respuesta a la accion hormo-
nal de la ADH. Durante la deshidratacion, la densidad urinaria
aumenta por encima de los niveles normales.

Deficiencia e intoxicacién: |a deshidratacion se define como la
pérdida de 1% o mds del peso corporal como resultado de la
pérdida de liquidos. La deshidratacién puede ser aguda como
consecuencia de un ejercicio fisico intenso, o crénica cuando
por periodos prolongados el aporte de agua es menor a las
pérdidas diarias. Los primeros sintomas de la deshidratacion
incluyen: cefalea, fatiga, ojos y boca secos, sensacion de ardor
en el estdmago, orina oscura y de olor intenso. En la deshidra-
tacion severa se presenta dificultad para tragar, desorientacion,
vision borrosa, dolor en la miccion, espasmos musculares y de-
lirio. Cuando la misma representa una pérdida mayor al 10% del
peso corporal, se presenta riesgo de muerte®),

La intoxicacion acuosa ocurre con un exceso de agua y de volu-
men intracelular y por la dilucién osmolar resultante. Si el exce-
so de agua se da después de cualquier condicidon que conlleve
pérdida de sal y agua, y en donde la ADH vy el rifidn no pueden
responder, se producira intoxicacién acuosa. El mayor volumen
de liquido intracelular provoca en las células del cerebro edema,
y esto conduce a sintomas de cefalea, nauseas, vomitos, contrac-
ciones musculares, convulsién con estupor inminente y muerte.

159




El edema de papila, la vision borrosa y a la larga ceguera tam-
bién pueden ser resultados de este proceso!’®,

Alimentos fuente: el agua es considerada un nutriente que se
encuentra en distintas proporciones en todos los alimentos
excepto en las porciones que contienen lipidos. Puede variar
el porcentaje entre el 90% en frutas y verduras, 12% en le-
gumbres, menos del 5% en frutas secas y hasta 0% en acei-
te. Es un nutriente que no aporta calorias.Los requerimientos
de agua se cubren a través de los alimentos liquidos que no
contengan cafeina ni alcohol. Se debe considerar también el
contenido de la misma en alimentos sdlidos, que en el caso de
las frutas y verduras aportan de 85 a 95 ml de agua por cada
100 gramos*®),

CONTENIDO DE AGUA

(ml/100 g DE ALIMENTO) ALIMENTOS

Frutas
95-85 Verduras de hoja
Leche
Quesos duros
80.70 Tubérculos
Cereales cocidos
Huevos
Carnes cocidas
65-30 Panes

Galletas

Tabla 71. Contenido aproximado de agua en alimentos.

El agua y su relacién con el sodio: seglin la OMS el agua no
es fuente alimentaria significativa de sodio, exceptuando a las
personas bajo indicacién médica de restriccidn severa del mine-
ral (menos de 400 mg/dia), situacion limitada a algunos casos
avanzados de insuficiencia cardiaca o enfermedad renal®®” ya
que, concentraciones de 20mg/litro (asumiendo una ingesta de
2l/dia), contribuiria a un 10% de la ingesta recomendada de so-
dio para estos casos.

En su reciente Guia sobre Calidad de Agua, la OMS afirma que
no estd demostrada una asociacion entre el contenido de sodio
de las aguas y la ocurrencia de hipertension*®®, Sin embargo,
algunas personas siguen manifestando cierta selectividad a la
hora de elegir algun agua.

Es comun que profesionales de la nutricidn y la salud manifies-
ten preocupacion por la ingesta de agua como fuente de sodio
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y adopten una actitud restrictiva frente a sus pacientes. En una
encuesta realizada a profesionales de salud y nutricion se en-
contré que mas de la mitad (55%) indicaba a sus pacientes una
conducta restrictiva en relacion al sodio de las aguas en situa-
ciones clinicas en que no era necesario*®,

Recomendacion Nutricional: los requerimientos de agua son
variables entre personas y condiciones ambientales diferentes.
Por ello es que los valores de ingesta adecuada recomendados
por organizaciones como EFSA se basan en las ingestas observa-
das en individuos saludables y en la osmolaridad urinaria. Tras
una revision exhaustiva de la evidencia, el Panel decidié que
la ingesta diaria de agua total deberia incluir agua, bebidas de
todo tipo y agua proveniente de los alimentos.

La EFSA pone de manifiesto que aproximadamente el 20% del
agua consumida proviene de los alimentos y el 80% restante del
agua de bebida. Esto se concreta en 1,6 litros de agua de bebida
al dia para las mujeres y 2 litros al dia para los hombres. Estas
ingestas recomendadas deben aumentarse en el caso de que el
individuo se encuentre en condiciones de altas temperatura y
humedad ambiente y en funcidn de la intensidad y duracién de
la actividad fisica realizada, ya que el ejercicio puede aumentar
facilmente las pérdidas de agua a través del sudor.La Sociedad
Argentina de Nutricidn (SAN) en 2012 acordd junto a un panel
de expertos vinculados a la nutricién y el metabolismo una reco-
mendacién de ingesta de liquidos (preferentemente agua) de 2
a 2,51/dia, no estableciéndose un limite maximo de su ingesta.

Un exceso de agua que no se puede compensar con la excre-
cion de una orina muy diluida (volimenes maximos de orina
de aproximadamente un litro/hora en adultos) puede producir
intoxicacion por agua hiponatrémica hipoosmolar con edema
cerebral. Por lo tanto no se puede definir una cantidad diaria
total de agua tolerable por un grupo poblacional sin tener en
cuenta factores individuales y ambientales*44,

Aunque el agua es la bebida por excelencia y representa la forma
ideal de reponer nuestras pérdidas e hidratarnos, es muy comudn
ver en la actualidad que la alimentacién incluye diversos tipos de
bebidas, con diferentes sabores, que nos proporcionan nutrien-
tes o capacidad estimulante, y que satisfacen, ademas de nuestra
sed, otras necesidades vinculadas al placer y al gusto.

La oferta actual de bebidas es tan amplia que esta claro que se
requiere cierto orden y recomendaciones especificas para cada
una de ellas en cuanto a lo que refiere a capacidad de hidrata-




cién, aporte de energia, nutrientes y componentes no nutriti-
vos como la cafeina y el alcohol.*7®

El control del consumo de bebidas con endulzantes nutritivos, re-
presenta un componente importante para mantener un peso sa-
ludable. La limitacidn de su consumo tendria efectos positivos en
la prevencion y tratamiento de diabetes tipo 2 y reduciria el RCV,
influyendo positivamente en los perfiles lipidicos, sensibilidad a
la insulina, la reduccion de la presion arterial, la inflamacion or-
génica y la magnitud de adiposidad visceral. Ademas influyen en
la incidencia de caries dentales y fracturas 6seas.*’

Las calorias ingeridas en las bebidas producirian menores sefia-
les de saciedad que las provenientes de alimentos sélidos®*7?.
Por ello resulta mas facil excederse en la ingesta de calorias
cuando las bebidas contienen azlcar y de alli que tienen mayor
riesgo de obesidad®73(74),

Es necesario implementar estrategias para promover una
hidratacion saludable, fomentando el consumo de agua po-
table y el reemplazo de infusiones azucaradas, gaseosas y
otras bebidas dulces por opciones reducidas en azlcares
como medida para la prevencidon de obesidad, diabetes y
otras enfermedades.

El cuerpo no esta provisto para almacenar agua, por lo tanto la
cantidad perdida cada 24 horas debe ser repuesta para que se
mantenga eficiente la salud y el cuerpo. La sed, como ya vimos
es la alarma o guia para la ingesta de agua. Esto deja afuera a

los infantes, atletas de ejercicios pesados, personas enfermas y
en la mayoria de las personas de la tercera edad, en quienes la
sensacion de sed se ve disminuida®,

El National Research Council recomienda para el hombre adul-
to, que presente un gasto energético diario promedio y que viva
en condiciones ambientales normales, una ingesta de 1 ml por
cada kcal consumida®®),

Recomendacién establecida por consenso: aporte de 2000
ml/dia para la poblacion objetivo representada por la unidad
de consumo.

Siendo de 2500 ml/dia para varones adultos. Se acordd utilizar
las recomendaciones en base a datos de la Autoridad Europea
de Seguridad Alimentaria (EFSA)*?, y la del grupo de estudio de
la Sociedad Argentina de Nutricion.*¥

VOLUMEN EN ml

Ingresos promedio 2.200
Alimentos liquidos 1.100-1.200
Humedad de los alimentos 500-800
Agua metabdlica 300-500
Egresos promedio 2.200
Orina 1.000-1.300
Heces 80-100
Pérdidas insensibles 800-1.000

Tabla 72. Ingresos y egresos promedio de agua en el organismo.




4.3.3 AUMENTOS D€ CONSUMO ORCIONAL

El propdsito de la presente GAPA es contribuir al cambio de ha-
bitos alimentarios de la poblacidon para mejorar su estado de
salud y calidad de vida. Para lograrlo se fijaron distintos obje-
tivos dentro de los cuales se propone alentar el consumo de
alimentos variados de mayor densidad de nutrientes.

Recomendaciones de organizaciones expertas en la tematica y
de distintas Guias Alimentarias que tratan el tema, coinciden en
que la mayor parte de las mismas debe estar representada por
alimentos de alta densidad de nutrientes (concentracién de nu-
trientes por unidad de energia): como son las verduras, frutas,
cereales integrales, legumbres, lacteos (leche, yogur y queso) y
carnes magras, aceites vegetales y tan solo un pequefio margen
por otros de baja densidad de nutrientes.

Para la presente actualizacién y con fines practicos se denomi-
nd por consenso a este ultimo grupo: “alimentos de consumo
opcional”. A diferencia de los demas grupos de alimentos que
conforman los mensajes y grafica de las nuevas guias alimen-

|Il

tarias, el grupo de “alimentos de consumo opcional” no tiene
una recomendacion Unica y estricta sino “valores maximos que
sirven para orientar y educar al consumidor en la seleccién y
consumo de los mismos, primando siempre aquellos con mayor
contenido y mejor calidad de nutrientes, favorables a su salud,

crecimiento y desarrollo en el caso de los nifios y nifias.

Alimentos con alta densidad de nutricional: las Guias Dietéti-
cas Americanas (DGA)“® sugieren que un patron alimentario
saludable esté conformado principalmente por alimentos en
sus formas de mayor densidad de nutrientes. La consulta so-
bre preparacién y uso de Guias Dietéticas Basadas en Alimen-
tos de 1995 de la FAO/OMS usa el concepto de densidad de
nutrientes aplicada a la dieta total como una alternativa a los
aportes dietéticos recomendados para dirigir mejor los aspec-
tos de la ingesta dptima de nutrientes'*’®., La densidad nutri-
cional o de nutrientes es probablemente el mejor indicador de
calidad nutricional de un alimento, definida como, la medida
en que contribuye el alimento al logro de una alimentacion
global saludable.

Las Guias Alimentarias Americanas, 2005%"" definen a los ali-
mentos nutricionalmente densos como aquellos que proveen
cantidades significativas de vitaminas y minerales y relativamen-
te pocas calorias. Y contrariamente, los alimentos con baja densi-
dad nutricional como fuente de calorias y bajas cantidades de mi-
cronutrientes a los que informalmente se denominan “alimentos
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altos en calorias vacias”. Cuanto mas alta densidad de nutrientes
tiene un alimento, mds nutrientes aporta por caloria.

La densidad de nutrientes entonces, se refiere a la cantidad o
concentracion de nutrientes por unidad de energia o caloria. Se
calcula tanto para los alimentos individuales como para las die-
tas en su conjunto y es el cociente entre el contenido de cada
nutriente (individual) y el de calorias. Generalmente el estandar
utilizado para el calculo es la unidad de 100 kcal de cada alimen-
to 0 1.000 kcal en el caso de la dieta.®”®

Calorias discrecionales o dispensables: el Departamento de
Agricultura de EE.UU., el USDA, desarrollé el concepto de calo-
rias discrecionales que son la diferencia entre el requerimiento
diario de energia de un individuo en cualquier etapa de la vida y
la cantidad de calorias aportadas por alimentos protectores o de
alta densidad nutricional (hortalizas, frutas, cereales, pan, legum-
bres, lacteos y carnes magras) necesarias para cubrir los requeri-
mientos. El consumo regular de estos alimentos debe asegurar la
cobertura de las recomendaciones de micronutrientes!*’>.

Una vez cubiertas las cantidades recomendadas de estos ali-

In

mentos, persiste un “crédito” nutricional” conocido como “ca-
lorias discrecionales”; que el individuo puede “usar” en alimen-
tos que, por su composicion nutricional, no son indispensables
de incorporar. Los primeros, productos de mayor densidad o
mejor calidad nutricional deberian representar aproximada-
mente entre el 83% y el 90% de las calorias totales y los alimen-
tos fuente de calorias discrecionales como mdaximo entre 10%
y 17% de las calorias consumidas a lo largo del dia. Por ejemplo
en una dieta de 2000 kcal., el consumo de estos alimentos debe
aportar como valores maximos no mas de 200 a 340 kcal dia-
rias. Las calorias discrecionales o dispensables constituyen el
exceso de calorias de un alimento comparado con un producto
equivalente, de su mismo grupo pero con una mejor densidad
de nutrientes. Se las puede dividir en 3 grupos:*7®



Alimentos cuyo unico aporte son calorias dispensables: azticar, bebidas azucaradas, dulces, caramelos

Productos fuente de calorias de baja calidad, como los panificados, entre los que se cuentan facturas, galletitas
dulces y saladas, panes de alto tenor graso, alfajores, pastas rellenas.

Calorias dispensables que provienen de los lacteos enteros y cortes de carnes con un elevado contenido graso
(incluyendo fiambres).

Los alimentos contenidos en este grupo son de gran aceptacion
por parte de la sociedad en su conjunto y estan totalmente incor-
porados dentro de las elecciones de las personas, por lo tanto es
de suma importancia fortalecer el concepto de que en la base de
una alimentacién saludable no es indispensable la inclusién de
estas calorias, pero si quisiera hacerlo, brindar lineamientos cla-
ros acerca del mejor camino para elegirlos (cudles, cuanto, etc.).
Se debe destacar que con este grupo se cubre rapidamente los
valores maximos de calorias correspondientes.

Es la dieta global, la medida para evaluar la condicién de saludable
0 no, mas que cada alimento en particular. Un alimento de baja
densidad de nutrientes o de alta concentracion de calorias, consu-
mido en cantidad o con una frecuencia de consumo razonable, es
perfectamente compatible en el marco de una alimentacidn salu-
dable.®

Actualmente existe suficiente evidencia sobre el perfil epidemio-
I6gico caracteristico de los argentinos’®“®: sobrepeso, obesidad
y enfermedades crénicas en tendencia creciente, como asi tam-
bién sobre los excesos tipicos: calorias, grasas saturadas, azucares
y sodio. Y un tercer elemento que es la oferta comercial donde los
alimentos disponibles en el mercado difieren significativamente
siendo la oferta mucho mds amplia que la existente en los afios
2000178,

Establecer recomendaciones o guias de consumo de alimentos
fuente de calorias discrecionales o dispensables no solo servira
como un aporte de educacién alimentaria a la poblacién sino tam-
bién una pauta de mejoramiento o reformulacidn para la industria
alimentaria. Los datos existentes refieren que en la dieta de los ar-
gentinos existen bajos consumos de alimentos de buena calidad
nutricional y como contrapartida, una alta ingesta de productos
de elevada densidad energética, a expensas de su contenido en
grasas y azUcares.

En los estudios alimentarios analizados*’?, las calorias dispensa-
bles representan practicamente un tercio de la ingesta caldrica to-
tal, (35% promedio) mas del doble de la recomendacion actual de
no mas del 17%.

Las bebidas azucaradas y también las infusiones son los que mayor
aportan: 4 de cada 10 calorias dispensables provienen de ellos, y
un 14% de la ingesta caldrica total de bebidas e infusiones azu-
caradas. La actual recomendacion de la OMS, que data de 2002,
propone que el consumo de azucares debe representar menos del
10% de la ingesta caldrica total diaria.® Posteriormente, en marzo
de 2014 la OMS lanzé una consulta publica acerca de un proyecto
de directrices sobre la ingesta de azucares en donde se formula
la misma recomendacién, pero ademds se indica que si la ingesta
caldrica total diaria se reduce a menos del 5% se obtendran bene-
ficios adicionales. Un 5% de la ingesta caldrica total equivale a unos
25 gramos (aproximadamente 6 cucharadas de café) de azucar al
dia para un adulto con un indice de masa corporal normal.&

Los limites de ingesta de azUcares se aplican a todos los monosa-
caridos (como glucosa y fructosa) y disacaridos (como sacarosa o
azlcar de mesa) que son afiadidos a los alimentos por los fabri-
cantes, los cocineros o los consumidores, asi como a los azucares
presentes de forma natural en la miel, los jarabes, los jugos de fru-
ta y los concentrados de fruta. Tan solo un grupo, el de bebidas e
infusiones aporta mas que ese limite, adin sin considerar los azlca-
res agregados en leche y yogures, en golosinas, postres, dulces o
panificados dulces. Los alimentos con agregado de azucares son la
primer fuente de calorias dispensables (58%).

En un avance en la consideracién del tema es el documento de
posicion de la Asociaciéon Americana del Corazén (AHA) en 2009,
donde se recomienda que del total de las calorias dispensables
admisibles en la dieta, la mitad provengan del aporte de grasas y
la mitad de azlcares agregados™®. En las GAPA del afio 20001
no habia consideraciones explicitas respecto de las calorias discre-
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cionales o dispensables. Sin embargo, los estudios mencionados y
las encuestas nacionales, son consistentes con un patrén alimen-
tario caracterizado por un consumo elevado de alimentos fuente
de tales calorias y a la vez esos resultados son concurrentes con el
contexto de alta prevalencia de SP y Q182(81183),

Hasta el momento ninguna encuesta alimentaria realizada en Ar-
gentina cuantifica y caracteriza el aporte de calorias dispensables.
Un mejor conocimiento de la cantidad y su distribucion por grupos
o subgrupos de alimentos permitiria la elaboracién de mensajes
educativos basados en esa evidencia. Algo similar se realizd en
un trabajo previo en el que se establecieron pautas de consumo
sugerido de alimentos de preferencia infantil seglin su aporte de
calorias dispensables™*®, También permitiria orientar a la industria
alimentaria mejores practicas en el redisefio o desarrollo de ali-
mentos fuente de calorias, de este tipo de calorias.

El procesamiento de alimentos: los patrones de consumo alimen-
tario van modificdndose y también los alimentos disefiados cien-
tifica y tecnolégicamente para ser consumidos. Dichos productos,
apoyados por estrategias comerciales y publicitarias, favorecen el
desplazamiento del consumo de frutas, verduras, granos enteros y
platos tradicionales elaborados, hacia otros menos elaborados en
respuesta a las necesidades del nuevo consumidor, principalmente
de perfil urbano. El problema de la mala alimentacion es un tema
de salud publica y una de sus principales causas es el consumo de
alimentos de baja calidad nutricional. Dicho problema se hace evi-
dente y deviene en una crisis aguda cuando la proporcion de este
tipo de productos industrializados aumenta dentro de los sistemas
alimentarios y de las dietas, situacion que ocurrid rapidamente en
todo el mundo, especialmente desde los afios 80.18%

Este tipo de alimentos recibe diversas denominaciones: alimentos
industrializados, procesados, comida chatarra, etc., existen debido
a un procesamiento industrial, definido como la serie de opera-

ciones ejecutadas industrialmente, por las cuales los alimentos no

procesados se convierten en productos aptos para el almacena-
miento, procedimientos culinarios o el consumo inmediato. Estas
operaciones minimizan o eliminan la necesidad de procedimientos
culinarios en casa. En la actualidad casi toda la comida y bebida es
procesada. Aun las comidas y bebidas que percibimos como fres-
cas fueron en algun grado procesadas, como el cruce de plantas y
animales, hasta el agua de la canilla es filtrada y purificada.

Para gran parte de la poblacion la mayoria de los alimentos tal y
como se presentan en la naturaleza no son agradables, atractivos
ni comestibles a menos que se someta a alguin proceso de prepara-
Ciodn o coccidn. Los fabricantes de comidas y bebidas sefialan acer-
tadamente que la especie humana evoluciond y avanzé mediante
el descubrimiento y desarrollo de procesos como los que usan el
aguay el fuego, y como el secado, la fermentacion y el salado, me-
todologias que se usan para hacer que los alimentos crudos sean
comestibles agradables y disfrutables, y para poder preservarlos
para tiempos de escasez en inviernos?,

El concepto de alimentacion saludable no refiere solo al consumo
exclusivo de los alimentos sin procesar o minimamente procesa-
dos. Si no, también, a la calidad con la que fueron procesados o
adicionados. Por ejemplo no es lo mismo una verdura congelada
envasada que una bolsa de papas fritas, caramelos o gaseosas con
azlcar. Por otro lado, estos productos son altamente elegibles por
su gran palatabilidad siendo dificultoso moderar su consumo®?,

No es el procesamiento como tal el problema, sino la naturaleza,
extension y propdsito del procesamiento, y en particular, la pro-
porcion de comidas, platos, alimentos, bebidas y snacks/pro-
cuctos de copetin dentro de las dietas que son “ultra proce-
sados”. Una caracteristica de los productos ultra procesados
fabricados por trasnacionales y otras grandes firmas es que
son seguros a nivel microbiolégico. El problema es la propor-
cion que el consumidor elige comer y los alimentos “tradicio-
nales” en los cuales se los encuentra incorporados. %
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Capitulo 4 & Objetivos Nutricionales
e

TIPO DE PROCE-

SAMIENTO NATURALEZA, EXTENSION Y PROPOSITO DEL PROCESAMIENTO

GRUPO DE ALIMENTO
Los procesos no cambian sustancialmente las propiedades nutricionales de los alimentos originales sin
procesar y a veces pueden mejorarlos. Tales procesos incluyen, sin limitarse a la limpieza, remocién de
fracciones no comestibles, rallado, exprimido, escurrido, cortado en hojuelas, secado, embotellamiento (sin
nada que no sea agua), refrigeracion, congelacién, fermentacion (cuando el resultado no es alcohdlico),
pasteurizacion, empacado al vacia y con gas, y envoltura simple.

Alimentos del grupo 1: El propdsito es extender la duracidn de los alimentos frescos o naturales para posibilitar su almacenamiento
alimentos o procesados o Procesamiento tipol = Y €on frecuencia para reducir el tiempo y esfuerzo que supone su preparacion culinaria.

minimamente procesados Los resultados de este procesamiento son alimentos minimamente procesados, clasificados a continuacién
como alimentos grupo 1, junto a los alimentos frescos, perecibles, no procesados. Carnes y leche, cereales
(granos), legumbres, frutos secos, frutas, verduras, raices y tubérculos vendidos como tales, son por lo gene-
ral minimamente procesados en varias maneras.

Este procesamiento es usualmente llevado a cabo por el productor primario, planta empacadora, distribui-
dor o vendedor, asi como fabricantes, para la venta final a los consumidores.

Consiste esencialmente en procedimientos de extraccion y “purificacion” de sustancias especificas existen-
tes en los alimentos frescos o naturales del grupo 1. Hay muchos. Incluyen en prensado, trituracién, molien-
da, refinamiento, hidrolizacién, extrusion y uso de enzimas y aditivos. Combinaciones de tales procesos son
frecuentes.

Un propdsito de este tipo procesamiento de alimentos es convertir los alimentos frescos o naturales en in-
gredientes culinarios. Estos son usados en la preparacion y coccion de alimentos enteros, frescos o minima-
mente procesados en casa o en lugares de expendio de alimentos, tales como restaurantes, cafés, mercados
donde las comidas se preparan alli mismo.

El otro propdsito es convertir los alimentos sin procesar en ingredientes de la industria alimentaria, usados
Alimentos del grupo 2: en el desarrollo industrial de productos ultra procesados( ver mas adelante).
ingredientes procesados,
culinarios o para la indus-
tria alimentaria

Procesamiento tipo2 = Los resultados de este tipo de procesamiento son, por lo tanto, ingredientes culinarios o de la industria ali-
mentaria, y ambos, que se clasificaran como alimentos del grupo 2. Ejemplos son los aceites, grasas, azlcar
y endulzantes, harinas y almidones (y pastas cuando se hacen solo con harina y agua). La sal, por analogia
con otros componentes del grupo, se considera del grupo 2. La mayoria de los productos resultantes de
este tipo de procesamiento son despojados de sus nutrientes y proveen esencialmente energia. No son
agradables en estado puro, aparte del azlcar (la que sin embargo no se consume pura cominmente), y no
se consumen solos.

Este grupo también incluye ingredientes industriales que no se venden directamente a los consumidores,
tales como sobras o residuos de carnes, grasas, jarabe de maiz de alta fructosa, lactosa, proteina de leche y
soja, gomas, varios productos usados como preservantes y aditivos cosméticos y de otros tipos. En los siste-
mas alimentarios modernos, el procesamiento de tales ingredientes es realizado por firmas especializadas,
para venderse a fabricantes de alimentos.

Este tipo de procesamiento combina los ingredientes ya procesados del grupo 2, como aceites, azucares,
almidones y sobras de carnes, entre otros, con cantidades frecuentemente pequefias o minusculas de ali-
mentos sin procesar o minimamente procesados del grupo 1. A veces no se incluyen alimentos del grupo 1,
aunque estos pueden ser imitados. Los procesos especificos incluyen el horneado, rebozado, fritura, fritura
en abundante aceite, curado, ahumado, encurtido, enlatado, uso de preservantes y aditivos cosméticos,
adicién de vitaminas y minerales sintéticos, y tipos sofisticados de empaquetamiento.

El propdsito es la creacién de productos durables, accesibles, practicos, atractivos, listos para comerse o lis-
tos para calentarse. Tales productos ultra procesados estan formulados para reducir el deterioro microbiano
(“larga vida en estante”), ser trasportados por largas distancias, ser bastante apetecibles (“alta calidad orga-
noléptica”) y con frecuencia generar habito. Tipicamente se los disefia para ser consumidos donde sea- en
establecimientos de comida rapida, en el hogar en vez de comidas caseras, mientras se ve televisidn, en un

Alimentos del grupo 3: ssgriAtorig o ?n cua,lllquier lugar en el trabajo, en la calle y mientras se conduce. Por ello se les llama comidas

productos alimentarios Procesamiento tipo3 = rapidas” o “listas”.

ultraprocesados (PUP) Los productos ultra procesados son de dos tipos Uno incluye las bebidas gaseosas y productos de copetin
(snacks) dulces o salados listos para comerse, u otros productos a consumirse como snacks. El otro incluye
los productos pre preparados y listo para calentarse, disefiados para remplazar platos y comidas hechos en
casa o para comerse en lugares de comida rapida. Su procesamiento es llevado a cabo en fabricas de alimen-
tos, en empresas que abastecen expendedoras de comida rapida o en lugares de venta de alimentos como
las panaderias.

Los productos ultraprocesados usualmente no se consumen junto con alimentos del grupo 1, sin procesar
o minimamente procesados. Se los disefia para estar listos para comerse o calentarse y con frecuencia se
les consume solos o en combinacién con otros productos ultra-procesados, tales como snacks salados con
bebidas azucaradas y panes con hamburguesas. Cualquier alimento frescos acompafiante, como la lechuga
en una hamburguesa, es una decoracion, afiadido para dar la ilusién de ser un producto saludable. Por esta
razén nos parece correcto aislar los productos ultraprcesados en andlisis y recomendaciones dietéticas.

Tabla 73. Tres grupos de alimentos que derivan de tres tipos de procesamiento.
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GRUPO DE ALIMENTO

Alimentos del grupo 1:
alimentos o procesados o minimamente
procesados.

Alimentos del grupo 2:
ingredientes procesados, culinarios o para la
industria alimentaria.

Alimentos del grupo 3:
productos alimentarios ultraprocesados.

EJEMPLOS

Frutas, verduras, hongos, raices y tubérculos frescos, enfriados, congelados y empacados al vacio; cereales (gra-
nos) en general; legumbres; frutas secas y jugos de fruta 100% sin endulzar; frutos secos y semillas sin sal; carne,
pollo y pescado frescos, secos, enfriados, congelados, leche fermentada como el yogur natural; huevos; te, café,
infusiones de hierbas, agua corriente, agua embotellada.

Aceites vegetales, manteca, leche, crema, manteca de cerdo, azlcar, endulzantes en general; sal; almidones,
harinas, pastas y fideos (hechos solamente de harina y agua). Ingredientes de la industria alimentaria usualmente
no vendidos como tales a consumidores, incluyendo; jarabe de maiz de alta fructosa, lactosa, proteinas de leche y
soja, gomas y productos similares.

Panes, galletas, tortas y tartas; helados; mermeladas; conservas de fruta en almibar; chocolates, caramelos, barras
de cereal, cereales de desayuno con azUcar afiadida; papitas embolsadas, salsas; productos de copetin (snacks)
salados y dulces; quesos; bebidas de leche y frutas endulzadas, bebidas colas y otras bebidas gaseosas azucaradas
y “sin caloria”; platos de pasta y pizza congelados; platos pre-preparados de “recetas” de carne, pollo, pescado,
verduras y otros; carnes procesadas incluyendo nuggets de pollo, salchichas, hamburguesas, bastoncitos de pes-
cado; sopas y guisos enlatados o deshidratados, fideos ramen ; carnes y pescados salados, encurtidos, ahumados
o curados; verduras envasadas o enlatadas en salmuera; conservas de pescado en aceite; margarina; formulas
infantiles, leche para nifios pequefios, comidas listas para bebés.

Tabla 74. Ejemplos de cada grupo de alimentos.

Los alimentos y bebidas ultra procesadas utilizados de forma
desmedida serian la causa dietética principal del incremento de
la O y de las enfermedades relacionadas en todo el mundo®.
En la actualidad, el volumen en que se fabrican y consumen, y
es probable que esta situacion sea una de las causas principales
de la pandemia de la O, intentando en algunos paises limitar su
consumo a partir de regulaciones nacionales.*87188)

En las GAPA existen alimentos ultra procesados (citados en el
cuadro anterior) que no se incluyen dentro del grupo de “alimen-
tos de consumo opcional” (formulas infantiles, leche para nifios
pequefios, comidas listas para bebés, fideos ramen) y otros que
son tratados en otros grupos de alimentos. Por ejemplo:

1 Panes, platos de pasta y pizza congelados: en el grupo de
“legumbres, cereales, papa, pan y pastas” de la grdfica y
en el mensaje N © 8.

2. Quesos: en el grupo de “leche, yogur y queso” de la grdfica
y en el mensaje N 26.

3. Carnes procesadas incluyendo nuggets de pollo,
salchichas, hamburguesas, bastoncitos de pescado, carnes
y pescados salados, encurtidos, ahumados o curados,
conservas de pescado en aceite: en el grupo de “carnes y
huevo” de la grdfica, como asi en los mensaje N 24y 7 por
su elevado contenido en sodio y grasas, principalmente.

4. Salsas, sopas y guisos enlatados o deshidratados, verduras
envasadas o enlatadas en salmuera: en el mensaje N 2 4
por su elevado contenido en sodio.

Desde el punto de vista de la salud publica, los alimentos ultra
procesados pueden ser problematicos principalmente de dos
formas:(188)189)
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1. Sus ingredientes principales (aceites, grasa solidas,
azucares, sal, harina y almidones) hacen que tengan
exceso de grasa total, grasa saturada o trans, azucary
sodio; y un bajo contenido de micronutrientes y otros
componentes bioactivos, y de fibra dietética. Tomados
en conjunto, aumenta el riesgo de varias enfermedades
graves&i9),

2. Su alta densidad energética, el ser hiper-apetecibles, su
mercadeo frecuente en tamafio grande y extra-grande,
y su publicidad agresiva y sofisticada minan los procesos
normales de control del apetito, llevando al consumo
excesivo de energia y por lo tanto a la O y enfermedades
asociadas a estq®90)25),

La idea no es prohibir el consumo de estos alimentos, sino, esta-
blecer con base cientifica una recomendacion para la eleccién de
su consumo de forma responsable y moderada‘°?.

Dependiendo de su aporte energético, del tamafio de la porcidn,
el concepto de calorias discrecionales y de alimentos ultra pro-
cesados, se conduce a establecer valores maximos de consumo
y comunicarlos claramente a la poblacidn en el marco de una ali-
mentacion variada, amplia, inclusiva y saludable.

Recomendacidn establecida por consenso: para la poblacion ob-
jetivo representada por la unidad de consumo, sobre la base de
un plan de 2000 kcal/dia se establecio la siguiente relacion:

1. Al menos un 86,5% / 1730 kcal aportadas por alimentos de
alta densidad nutricional.

2. Un madximo de 13,5% / 270 kcal aportadas por alimentos
de consumo opcional.



Dentro de este grupo de “Alimentos de consumo opcional” se
incluyeron en el mismo consenso:

o Alimentos grasos (mayonesa, crema, manteca, grasas
sélidas).

. Azlcares libres (azucar, dulces, mermeladas, etc.).

. Productos tales como bebidas e infusiones azucaradas,

alfajores, galletitas dulces, chocolates, golosinas, snacks,
panificados dulces o salados, tortas, postres azucarados,
helados, barras de cereales con azucar agregada, cereales
de desayuno con azicar agregada.

Los alimentos de consumo opcional tienen un alto nivel de pro-
cesamiento a nivel industrial y contribuyen significativamente en
las calorias que consume en exceso nuestra poblacién. Por su ca-
racteristica comun de productos de alta densidad caldrica y baja
contribucidon en nutrientes constituyen la principal categoria de
alimentos en donde aplicar el concepto de calorias discrecionales.

4.3.4 ccrvpenrisicn

Se considera actividad fisica a cualquier movimiento corporal
producido por los musculos esqueléticos que exija gasto de
energia.®%?

Se observd que la inactividad fisica es el 4to factor de riesgo
en lo que respecta a la mortalidad mundial (6% de las muertes
registradas en todo el mundo). Ademas, crea condiciones para
la aparicién de entre un 21 y un 25% de los canceres de mama
y de colon, el 27% de los casos de diabetes y aproximadamente
el 30% de la carga de cardiopatia isquémica asi como enferme-
dad cardiovascular, depresion, fragilidad ésea, mayor riesgo de
caidas y accidentes y obesidad, entre otras.®

En Argentina presenta una realidad similar a la del resto del
mundo, la 32 ENFR de 2013 registré un 54,7% de la poblacion
que no realiza los niveles suficientes de actividad fisica. Junto
con el exceso de peso que afectaba al 53,4% de la poblacion en
la ENFR 2009 y aumentd al 57,9% en la ENFR 2013.(194195)76) A sy
vez, la EMSE 2012 muestra que el 50% de los jovenes pasa mads
de 3 horas sentados y solo el 17% son fisicamente activos.“®)

Evidencia de alta calidad demuestra que la actividad fisica redu-
ce los factores de riesgo cardiovasculares (FRCV), la incidencia
de ECV y la mortalidad global, y que la inactividad fisica es un
factor de riesgo independiente de las ECV y la diabetes. Por otro
lado esta demostrado también que cuanto mas se sostenga la
realizacidn de actividad fisica menor serd el riesgo. Es asi como

las personas que realizan actividad fisica sistematica son menos

propensas a padecer estas enfermedades*90)(197(28),

Beneficios de la actividad fisica

Reduce el riesgo de muerte prematura, prolonga la vida y
mejora la calidad de los afios por vivir.

Reduce el estrés y mejora el estado de dnimo. Facilita la
socializacion, reduce la depresion y la ansiedad.

Preserva las funciones mentales como la comprension, la
memoria y la concentracion.

Mejora el equilibrio, la coordinacion y la flexibilidad
articular.

Mejora la salud ésea y previene la osteoporosis.

Ayuda a perder peso junto a un plan de alimentacion
adecuado.

Mejora la funcién cardio-respiratoria, contribuye al
manejo y descenso habitual de la presion arterial.
Previene el desarrollo de enfermedades como la diabetes
mellitus, la hipertension arterial, la dislipemia y la
enfermedad cardio cerebrovascular.

Contribuye a la prevencion del cancer de colon y mama.

Es importante valorar la relacién positiva que existe entre llevar

una vida activa, realizar ejercicio y poder mantenerse saludable, a

la vez que comprender que la actividad fisica es un determinante

clave del gasto energético, y es por tanto fundamental para el equi-

librio caldrico y el control del peso™®. La “actividad fisica” no de-

beria confundirse con el “ejercicio”. Por actividad fisica se entiende

una conducta que implica movimiento corporal, que se realiza en

un entorno y esta determinado culturalmente. Incluye las activi-

dades de la vida diaria, los desplazamientos, el trabajo y la recrea-

cion. Por otra parte, la aptitud fisica es la capacidad para llevar a

cabo una tarea con vigor, posee un conjunto de dimensiones como

la resistencia cardiorrespiratoria, la fuerza, la velocidad, la agilidad,

la flexibilidad, el equilibrio, el tiempo de reaccién y la composicion

corporal. El ejercicio es el movimiento corporal planificado, en tér-

minos de volumen, intensidad, frecuencia, carga y progresion, que

puede mejorar la aptitud fisica. Y el estado fisico, es un grupo de

atributos que tienen las personas relacionado con la habilidad de

desarrollar actividad fisica. La actividad fisica abarca el ejercicio,

pero también otras actividades que entraifian movimiento corporal

y se realizan como parte de los momentos de juego, del trabajo, de

formas de transporte activas, de las tareas domésticas y de activi-

dades recreativas®?. Aumentar el nivel de actividad fisica es una

necesidad social, no solo individual.

Por lo tanto, exige trabajar con una mirada poblacional, multi-

sectorial, multidisciplinaria, y culturalmente apropiada.
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Relacion entre actividad fisica, ejercicio fisico, salud y gas-
to energético: Cada vez se tiene mas evidencia respecto al
efecto protector que tiene el ejercicio tanto para personas
aparentemente sanas asi como para aquellas que presen-
tan enfermedad ECV**)2%) Esta evidencia tiene que ver con
efectos sobre la movilizacién de células progenitoras del en-
dotelio y apoyo a la integridad vascular, inhibicion de fac-
tores pro-inflamatorios, aumento de la sensibilidad a la in-
sulina, supra regulacion de enzimas anti-oxidantes, factores
neurovegetativos, entre otros201(202

Para lograr el beneficio esperado del ejercicio, como protec-
tor de ECV y SP, es necesario tener en cuenta la cantidad de
energia consumida al efectuarlo. Esta se expresa mediante el
consumo de oxigeno (02) de la masa corporal en la unidad
de tiempo. Para ello se utiliza el MET (1 MET es la cantidad
de 02 consumida/kg de peso corporal en 1 minuto por un in-
dividuo en reposo y corresponde aproximadamente a 1 kcal/
kg/hora producidas en reposo-metabolismo basal). De esta
manera podemos medir la intensidad de la actividad fisica
que realiza el individuo, o sea el nimero de veces que se in-
crementa el metabolismo basal (sentado: 0 METS a un maxi-
mo de 10 o mas METS a medida que aumente la intensidad
de la actividad)®?%),

LIVIANO

Menos de 3 METS

CAMINAR Caminar despacio en la casa u oficina

Trabajos pioneros como los de Morris?® y Paffenbarger®®),
analizaron, el primero, la actividad fisica efectuada por los co-
bradores y choferes en los buses Londinenses, y el segundo, la
de estibadores y oficinistas en el puerto de San Francisco su-
girieron una base cuantitativa del efecto protector del ejerci-
cio. Paffenbarger y col. estimaron que el riesgo relativo (RR) de
muerte por IAM en los trabajadores portuarios que gastaban
menos de 8.500 kcal/semana era de 1.80 (p<0.01), en un perio-
do de observacion de 22 afios.

Mds tarde evaluaron por medio de cuestionarios la energia
gastada por ex alumnos de las Universidades de Pennsylvania
y Harvard en actividades de tiempo libre (las kcal semanales
empleadas caminando, o practicando algin deporte) en un pe-
riodo de 6-10 afios. Llegaron a la conclusion que aquellos con
un gasto menor a 2.000 kcal por semana tenian un 64% de ries-
go mayor para un evento coronario?9)207 A partir de estos
trabajos, que relacionaban cuantitativamente el ejercicio fisico
con su efecto protector, numerosas publicaciones confirman re-
sultados similares.

MODERADO INTENSO

Entre 3y 6 METS Mas de 6 METS

Caminar 4,5km/h (3.3mets)

Caminar 7km/h (6,3mets)

Caminar 6,5km/h (5mets)

Trotar 8-10km/h (8-10 mets)

(2 mets) Subir escaleras
Subir corriendo escaleras (15 mets)
Cortar el pasto
Lavar el auto, limpiar vidrios ( 3mets ) Cargar arena ( 7mets)
Trabajar con la computadora (1,5 mets) Palear ladrillos (7,5mets)
ACTIV. LABORAL Hacer la cama, cocinar, lavar, planchar Aspirar o fregar pisos ( 3-3,5mets ) ¢

(2-2,5mets) ; idad dasd
Cargar y transportar objetos (5mets) (Sag%r;cst)'lw ades pesadas de campo

Tirar al aro de basquet(4,5mets) Partido de Basquet (8mets)

Bicicleta a 16km/h (6mets) Bicicleta 22-25km/h (8-10mets)
Jugar a las cartas(1,5mets)

Bailar(3-4,5mets) Futbol (7-10mets)
ACTIV. DE PLACER Navegar (2,5mets) Pescar (2,5mets)

Natacion liviana(émets) Natacion moderada a intensa(8-11mets)
Tocar instrumentos(2-2,5mets)

Jugar al tenis doble(5mets) Tenis single(8mets)

Voley (3-4mets) Voley competitivo o de playa(8mets)

Tabla 75. Intensidad en METS.
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La informacidn de estos estudios como de otros realizados se ob-
tuvo de cuestionarios sobre la actividad realizada en las Ultimas
24 horas y extrapolando esta informacién al resto de la sema-
na. Uno de los mas utilizados es el International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ) que fue traducido a numerosos idiomas
incluyendo el castellano. En éste, se estima la actividad fisica en
cuanto a su duracion, frecuencia e intensidad, definiéndose de
esta manera, niveles bajo, moderado y alto, que corresponden a
3.3 METS (marcha normal), 4.4 METS (marcha mas rapida) y 8.0
METS (marcha vigorosa o trote), respectivamente.

Es importante reconocer que los efectos de la actividad fisica solo se
sostienen mientras se realice. Y la inactividad fisica genera efectos ne-
gativos independientemente de ella. Ejemplos de los efectos negati-
vos se evidenciaron en estudios donde se evaluaron hombres sanos
que disminuyeron el nimero de pasos al dia de 10500 a 13002%

La mayoria de las personas caminan entre 3500 a 5000 pasos por
dia, lo que se considera como un estilo de vida sedentario. Entre
5000 a 8000 se considera como actividad normal. De 8000 a 10000
se considera como actividad media —alta. Y las personas que cami-
nan 10000 pasos por dia se consideran “activas”, estando por enci-
ma de los 12500 pasos/dia las “muy activas”. En ellos la capacidad
aerdbica (fitness) se redujo un 7% al mismo tiempo que lo hizo su
masa muscular en las piernas.

Teniendo en cuenta que la masa muscular es fundamental para
la utilizacion de la glucosa, también se estudid, la sensibilidad a
la insulina, que disminuyd un 17% al igual que la fosforilacion de
proteinas con funcidn clave en el transporte de glucosa hacia la cé-
lula. Estudios realizados en personas que deben usar bastones de-
mostrd que en 2 semanas de inmovilizacion hubo una disminucion
significativa del muslo (7.4%) y de modo similar con la pantorrilla.

Lo mas significativo fue encontrar también un incremento de lamasa
grasa intermuscular (20%) al compararla con la pierna activa. Esto es
muy importante ya que se relaciona a la reduccion de oxidacién de
grasas y aumento de la actividad glicolitica. Por eso es importante
reconocer que frente a la inactividad el musculo esquelético no solo
pierde masa proteica sino también se incrementa su contenido de
grasa con sus efectos negativos como la insulino resistencia y menor
capacidad para gastar energia entre otros?,

Podemos definir a las personas como “sedentarias” cuando gastan
en actividades de tiempo libre menos del 10% de la energia total
empleada en la actividad fisica diaria. Lo cual se asocia a una baja
actividad muscular.

A partir de un informe del US Department of Health and Human

Services publicado en 1995, que recomendd agregar un gasto

adicional de energia de alrededor 150 kcal al consumo energéti-

co diario para lograr mayores beneficios de salud, se tomd como

base para la recomendacion de consumirlas caminando 30 minu-

tos al dia 3 o mas dias por semana (ya que estas 150 kcal adicio-

nales son una cifra cercana al 10% del gasto cal6rico diario)*Y.

Esta recomendacion es extendida a un ejercicio equivalente a 30

minutos de caminata todos los dias de la semana. El objetivo es

ir generando una tendencia hacia un estilo de vida mas activo,

a través del tipo de actividad, la duracién, la frecuencia y la in-

tensidad %, Tipo de actividad fisica. Aerdbica, o para mejorar la

fuerza, o flexibilidad o equilibrio.

Actividad aerdbica, denominada también actividad de
resistencia, mejora la funcion cardiorrespiratoria. Ej:
caminar a paso rdpido, correr, andar en bicicleta, saltar a la
soga o nadar.

Actividad anaerdbica - carga/fortalecimiento: levantar
pesas, hacer ejercicios contra una resistencia, entre otros.

Duracion. Tiempo de realizacién de la actividad o ejercicio (expre-

sado en minutos).

Frecuencia. Numero de veces que se realiza un ejercicio o activi-

dad (expresado en sesiones o veces por semana).

Intensidad. Grado en que se realiza una actividad, o magnitud del

esfuerzo necesario para realizar una actividad o ejercicio. Se puede

controlar utilizando algunos métodos, tales como METS Tabla 75, Es-

cala de Borg Tabla 76 o realizando el célculo de la frecuencia cardiaca

de ejercitacion Tabla 77, entre otros. Puede ser:

ACTIVIDAD FISICA MODERADA. En una escala absoluta,
intensidad de 3,0 a 5,9 veces superior a la actividad en
estado de reposo. En una escala adaptada a la capacidad
personal de cada individuo, la actividad fisica moderada
suele corresponder a una puntuacion de 5 o 6 en una escala
de0a 10.

ACTIVIDAD FISICA VIGOROSA. En una escala absoluta,
intensidad 6,0 veces o mds superior a la actividad en reposo
para los adultos, y 7,0 0o mds para los nifios y jovenes.

En una escala adaptada a la capacidad personal de cada
individuo, la actividad fisica vigorosa suele corresponder a
entre 7y 8 en una escala de 0 a 10.

Puede adicionarse un 5to elemento que es el volumen, los ejercicios

aerdbicos se caracterizan por su interaccion entre la intensidad de

las tandas, la frecuencia, la duracidn y la permanencia del programa.

El resultado total de esas caracteristicas puede conceptuarse en tér-

minos de volumen.
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ESCALA DE PERCEPCION DEL ESFUERZO

6

7 Muy, muy ligero
8

9 Muy ligero

10

11 Bastante ligero
12

13 Un poco duro
14

15 Duro

16

17 Muy duro

18

19 Muy, muy duro

Tabla 77. Cdlculo sencillo de la frecuencia cardiaca mdxima

para el esfuerzo.

woso  MERAGHO,smcms
Muy Suave <20 <35
Suave 20-29 35-54
Moderado 40-29 55-69
Fuerte 60-84 70-89
Muy Fuerte > 85 >90
Esfuerzo Maximo 100 100

Tabla 78. Comparacion entre ambos métodos.

Para muchos en los que el uso de tiempo libre diario para de-
sarrollar actividades de ejercicio fisico resulta dificil o imposible,
la oportunidad de hacerlo los fines de semana aparece como
una opcidn valida si se logra una meta de 1.000 kcal o mas, de
acuerdo a informacién derivada del estudio de los ex alumnos
de Harvard, quienes lograban esa meta tenian, en un periodo de
5 afios de seguimiento, un riesgo significativamente menor de
mortalidad por toda causa (RR= 0.41, p<0.01) que aquellos con
baja actividad fisica semanal (< 500 kcal/semana).?**?
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Sin embargo es la cantidad total de energia consumida en la activi-
dad fisica diaria junto a la intensidad de ésta lo que muestra mayor
relacion con los beneficios de salud observados. Estos fueron confir-
mados en multiples estudios hechos en diferentes regiones y grupos
étnicos.

Recomendaciones generales sobre formas de indicar activi-

dad fisica:

o Recomendar Actividad Fisica integrada a la vida cotidiana.
Esto es vdlido tanto como 30 minutos continuos, como
sumados de a 10 minutos. Llegar al menos a 150 minutos

semanales.

o Reforzar la idea de que pequefios cambios en la vida
cotidiana pueden mejorar el nivel de actividad fisica.

o Sugerir que evite la TV o computadoras mds de 2 horas diarias
ya que favorece el sedentarismo, sobrepeso y obesidad.

o Reforzar la idea de que la inactividad fisica produce
enfermedad y que el ejercicio la previene.

o Indicar la actividad segun la aptitud fisica, o referir a
personas que estén capacitadas para hacerlo.

o Favorecer la eleccion de las actividades acorde a los gustos,
posibilidades y edad de la persona.

o En escolares y adolescentes acumular diariamente 60

minutos o mds de actividades moderadas a intensas de
corta duracion e intermitentes. En escolares menores deben
ser ludicas.

Al realizar actividad fisica vigorosa, recomendar 20 minutos, 3 dias a
la semana, sea continuos o fraccionados de a 10 minutos. Para pro-
grama el ejercicio considerar que se debe realizar un acondiciona-
miento del cuerpo (o entrada en calor), la realizacion del ejercicio
aerdbico, el fortalecimiento y la elongacidn, la fase de inicio se debe
realizar entre 5 a 10 minutos, la actividad entre 20 y 60 minutos y la
fase final de elongacion en 15 minutos. Las fases permiten realizar
los ejercicios de modo mas seguro y eficiente para el cuidado mus-
culo articular.

De 5 a 17 afos

La actividad fisica priorizada deberia ser asociada a juegos, deportes,

desplazamientos, actividades recreativas, educacion fisica o ejerci-

cios programados, en el contexto de la familia, la escuela o las activi-

dades comunitarias. Con el fin de mejorar las funciones cardiorrespi-

ratorias y musculares y la salud ésea y de reducir el riesgo de ECNT,

se recomienda que:

o Los nifios y jovenes de 5 a 17 afios deberian acumular un
minimo de 60 minutos diarios de actividad fisica moderada
o vigorosa.



La actividad fisica por un tiempo superior a 60 minutos
diarios reportard un beneficio aun mayor para la salud.
La actividad fisica diaria deberia ser, en su mayor parte,
aerodbica. Convendria incorporar, como minimo tres
veces por semana, actividades vigorosas que refuercen,
en particular, los musculos y huesos.

De 18 a 64 afos

La actividad fisica deberia consistir en actividades recreativas o
de ocio, desplazamientos (por ejemplo, paseos a pie o en bicicle-
ta), actividades ocupacionales (es decir, trabajo), tareas domésti-
cas, juegos, deportes o ejercicios programados en el contexto de
las actividades diarias, familiares y comunitarias. Y sumar 2 a 3
estimulos semanales de ejercicios fisicos programados.

Con el fin de mejorar las funciones cardiorrespiratorias y mus-
culares y la salud dsea y de reducir el riesgo de ECNT y depre-
sidn, se recomienda que:

J Los adultos de 18 a 64 afios acumulen un minimo

de 150 minutos semanales de actividad fisica
aerobica moderada, o bien 75 minutos de actividad
fisica aerdbica vigorosa cada semana, o bien una
combinacion equivalente de actividades moderadas y
vigorosas.

La actividad aerdbica se practicard en sesiones de 10
minutos de duracion, como minimo.

A fin de obtener aun mayores beneficios para la salud,
los adultos de este grupo de edades aumenten hasta
300 minutos por semana la prdctica de actividad
fisica moderada aerdbica, o bien hasta 150 minutos
semanales de actividad fisica intensa aerdbica, o una
combinacion equivalente de actividad moderada y
vigorosa.

Dos veces o mds por semana, realicen actividades de
fortalecimiento de los grandes grupos musculares.

D€ 65 ANOS €N ADELANTE

Al igual que el grupo anterior se recomiendan actividades re-
creativas o de ocio, desplazamientos (por ejemplo, paseos ca-
minando o en bicicleta), actividades ocupacionales (cuando la
persona todavia desempefia actividad laboral), tareas domésti-
cas, juegos, deportes o ejercicios programados en el contexto
de las actividades diarias, familiares y comunitarias.

Priorizando trabajar fundamentalmente sobre la postura, equi-
librio, fortalecimiento de la masa muscular que en estas edades
fisiolégicamente tiende a disminuir.

171

Capitulo 4 & Objetivos Nutricionales

Con el fin de mejorar las funciones cardiorrespiratorias y muscu-
lares y la salud 6sea y funcional, y de reducir el riesgo de ECNT,
depresidn y deterioro cognitivo, se recomienda que:

. Los adultos de 65 en adelante dediquen 150 minutos
semanales a realizar actividades fisicas moderadas
aerobicas, o bien algun tipo de actividad fisica vigorosa
aerdbica durante 75 minutos, o una combinacion
equivalente de actividades moderadas y vigorosas.

La actividad se practicard en sesiones de 10 minutos,
como minimo.

A fin de obtener mayores beneficios para la salud, los
adultos de este grupo de edades deberian aumentar
hasta 300 minutos semanales la practica de actividad
fisica moderada aerdbica, o bien acumular 150 minutos
semanales de actividad fisica aerdbica vigorosa, o una
combinacion equivalente de actividad moderada y
vigorosa.

Los adultos de este grupo de edades con movilidad
reducida deberian realizar actividades fisicas para
mejorar su equilibrio e impedir las caidas, tres dias o
mds a la semana.

Convendria realizar actividades que fortalezcan los
principales grupos de musculos dos o mds dias a la
semana.

Cuando los adultos de mayor edad no puedan realizar
la actividad fisica recomendada debido a su estado de
salud, se mantendrdn fisicamente activos en la medida
en que se lo permita su estado.

El riesgo de lesiones podria disminuir si se planifica

un plan de actividad fisica inicialmente moderado,
teniendo en cuenta las caracteristicas y gustos de

las personas, que progrese gradualmente hasta
alcanzar una mayor intensidad. Para todos los grupos
los beneficios que pueden reportar las actividades
aqui recomendadas y la actividad fisica en general

son mayores que los posibles perjuicios. Cuando se
invierten 150 minutos semanales en actividades de
intensidad moderada, la posibilidad de lesion del
aparato locomotor es muy baja. Solo prestar atencion
a problemas relacionados con el sobrepeso para evitar
actividades de sobrecarga de miembros inferiores
(piernas).



435 ALCOHOL

El alcohol o etanol constituye el principal componente de las
bebidas alcohdlicas como el vino, cerveza, licores, vodka, gine-
bra, ron, etc. obtenidos por procesos de fermentacion y des-
tilacién.

Si bien su consumo estad relacionado culturalmente con la
alimentacion de practicamente todas las poblaciones, desde
el punto de vista del metabolismo es una sustancia capaz de
proporcionar energia, sin que se le reconozca ninguna fun-
cion esencial en el ser vivo. Por otro lado, a diferencia de los
macronutrientes no es transportado por proteinas, difunde li-
bremente, no es posible su regulacion, ni se puede almacenar
como macromolécula.

Por sus efectos sobre el sistema nervioso central y otros érga-
nos, asi como por su capacidad adictiva y tdxica, se la consi-
dera una droga psicoactiva. Desde un punto de vista de salud
publica, su consumo elevado estd asociado con una mayor
morbimortalidad y problematica social®®*3),

El efecto perjudicial del alcohol incluye mds de 200 posibles
enfermedades y trastornos. Entre otros: trastornos mentales
y del comportamiento (alcoholismo), importantes enfermeda-
des no transmisibles (cirrosis hepatica), algunos tipos de can-
cer y enfermedades cardiovasculares, asi como traumatismos
derivados de la violencia y las lesiones de transito?**,

El consumo de alcohol, incluso en pequefias cantidades, incre-
menta también el riesgo de lesiones por afectar la capacidad
de discernimiento, el tiempo de reaccién y coordinacién mo-
tora®®,

Una proporciéon importante de la carga de morbilidad y la
mortalidad atribuibles al uso nocivo del alcohol corresponde
a los traumatismos, sean o no intencionados, en particular los
resultantes de lesiones de transito, actos de violencia y sui-
cidios. Los traumatismos mortales atribuibles al consumo de
alcohol tienden a afectar a personas relativamente jévenes.

Recientemente se establecieron relaciones causales entre el
consumo nocivo y la incidencia de enfermedades infecciosas
tales como la tuberculosis y el VIH/Sida®'.

Existe relacion entre consumo de alcohol y violencia en la pa-
reja, maltrato infantil, violencia juvenil, violencia sexual y mal-
trato de personas mayores. %%
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ABSORCION ¥ METABOUSMO

El alcohol por via oral se absorbe un 20% en el estmago y mas
del 80% en el tracto proximal del intestino delgado.

Algunas situaciones modifican su velocidad de absorcién:
. El gas la acelera. Las bebidas alcohdlicas con gas o
mezcladas con bebidas

con gas tienen una absorcion mds rdpida.

Es mds veloz cuando la bebida tiene una graduacion
alcohdlica del 20-30%.

Pero disminuye con graduaciones mds altas ya que
contraen el piloro y retrasan

el vaciado gdstrico.

La velocidad de absorcion aumenta con la velocidad de
ingesta.

Los alimentos retrasan la absorcion, produciendo
concentraciones mucho menores

de etanol en sangre que cuando se toma en ayunas®”.

Su degradacién metabdlica es esencialmente por oxidacion he-
patica en un 90-98% y un 2-10% puede ser eliminado por vias
accesorias como el rifidn y el pulmon. La mayor parte del alco-
hol se transforma en acetaldehido por la accién de 3 enzimas:
. Alcohol deshidrogenasa (ADH): se encuentra
principalmente en el higado.

La dotacion de la enzima ADH es limitada, lo que
explica que exista una capacidad fija para metabolizar
el alcohol, que se calcula en unos 8 a 10 g/h

(120 mg/kg/h, 10 mi/h). Cuando se supera esta
cantidad el sistema se satura y ello implica que el
alcohol se acumula al no poder metabolizarse.

Sistema oxidativo microsomal del etanol (MEQS): en
bebedores moderados contribuye de forma marginal a
la oxidacion del alcohol (5 a 10%).

En bebedores cronicos puede llegar a representar hasta
un 25% de la capacidad oxidativa total. Esta via es
relevante como fuente de interacciones farmacoldgicas
ya que algunos fdrmacos son metabolizados por ella y
compiten con el etanol.

Sistema catalasa-peroxidasa: es dependiente del
peroxido de oxigeno y su contribucion al metabolismo
del alcohol es minima.

A su vez, el acetaldehido se metaboliza en acido acético por ac-
cion del aldehido-deshidrogenasa (ALDH) que representa hasta
un 75% de la capacidad y del aldehido-oxidasa que representa
hasta un 25% del total.



El acetato se transforma en acetilcoenzima que es una sustan-
cia muy toxica y reactiva. Se piensa que es el responsable de los
efectos indeseables agudos del etanol y de alguno de sus efectos
perjudiciales crénicos. Entre un 2 y un 10% del alcohol se elimina
sin metabolizar, en la orina, sudor y respiracidn. En el caso de la
respiracion se aprovecha para determinar de forma indirecta y no
invasiva la alcoholemia, al existir una relacién directa entre la con-
centracion en sangre y el aire espirado®',

Consumo de alcohol: se describe en términos de gramos (g) de
alcohol consumido o por el contenido alcohdlico de las distintas
bebidas, en forma de unidades de bebida estandar. En Europa, una
bebida estandar contiene 10g de alcohol absoluto. En las Améri-
cas, no todos los paises poseen una definicién de bebida estandar;
en Estados Unidos y Canada una bebida estandar contiene entre
13y 14g de alcohol®9),

Concepto de grado alcohdélico: |a graduacion alcohdlica se expresa
en grados y mide el contenido de alcohol absoluto en 100 cc, o sea
el porcentaje de alcohol que contiene una bebida; es decir un vino
que tenga 13 grados, significa que 13cc de cada 100cc son de alco-
hol absoluto, es decir el 13%. El grado alcohdlico viene expresado
en los envases como (°) o bien como vol%.

Férmula para calcular los gramos de alcohol puro de una bebida:
multiplicar los grados de la misma por la densidad del alcohol (0,8)
219) | a férmula seria:

Gramos de alcohol = volumen (expresado en cc)

x graduacién x 0,8/100
Es decir si una persona consume 100 cc de un vino de 13 grados,
la cantidad de alcohol absoluto ingerida es:

100 ccx 13x 0,8 = 10,4 g de alcohol puro/100

Otro ejemplo, en una cerveza de cuarto (250 cc) y de graduacion
4,8 grados, la cantidad de alcohol absoluto es:

250 ccx 4,8 x 0,8 = 9,6 g de alcohol puro/100

Una unidad estandar de bebida alcohdlica es equivalente a:

. 1 botella o lata individual de cerveza (300 a 350cc), o
o 1 vaso de vino (aprox. 150cc), o
. 1 trago de licor solo o combinado (45cc de licor). También

pisco, ron, whisky, vodka u otros.

BEBIDAS SECAS

Promedio

APERITIVOS

Vermouth amargo

Vermouth seco

VINOS ESPUMNATES

Asti espumante
Brut

Demic sec
Dulce

Seco

SIDRA

Promedio

BEBIDAS DESTILADAS

Brandy
Cognac
Gin
Ginebra
Ron
Vodka

Pisco

VINOS

Tinto fuerte
Tinto liviano
Blanco

Tinto y blanco finos
CERVEZA

Comdun

Light

Blanca

Negra

GRADUACION
ALCOHOLOCA

39%

GRADUACION
ALCOHOLICA

16%
15%

GRADUACION
ALCOHOLICA

10%
11,50%
11,50%

11%
11,50%

GRADUACION
ALCOHOLICA

5,30%

GRADUACION
ALCOHOLICA

39%
40 a 50%
43%
35%
44%
40%
30%

GRADUACION
ALCOHOLICA

9,50%
7,90%
11,50%
12%

GRADUACION
ALCOHOLICA

4%
4%
3.5%

3,50%

GRAMOS DE ALCOHOL
(45 cc)

14,04

GRAMOS ALCOHOL
(45cc)

5,76
5,4

GRAMOS DE ALCOHOL
(150cc)

12
13,8

13,8

13,8

GRAMOS DE ALCOHOL
(150cc)

6,3

GRAMOS DE ALCOHOL
(45cc)

14,04
14,4218
15,48
9,8
15,84
14,4
10,8

GRAMOS DE
ALCOHOL(150CC)

11,4
9,48
13,8
14,4

GRAMOS DE ALCOHOL
(350cc)

Tabla 79. Comparacion de bebidas alcohdlicas (graduacion y g

de alcohol).
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Guias alimentarias para la poblacién Argentina
- ]

Consumo de alcohol y trastornos asociados: habitualmente se Nada 01-9g 10-19g 20-29g 30-39g 40-49g 50-59g  60+g

utilizan diferentes indicadores para evaluar la problematica del
alcohol. Por un lado, el tipo, cantidad y frecuencia de consumo, 100 | 088 | 084 | 093 | 101 | 106 | 120 | 1.37

y por otro lado los problemas relacionados con el mismo. Los (0.86-  (0.82- (0.91- (0.98- (1.03- (1.15-  (1.33-

- . . " - 0.90 0.86 0.95 1.04 1.10 1.26 1.40
indicadores mas ampliamente utilizados para los objetivos de ) ) ) ) ) ) )

la vigilancia epidemioldgica son los relacionados con el nivel de 1.00 0.83 0.94 113 113 1.47 1.47 1.58

consumo®®. (0.86-  (0.93-  (1.10- (1.27- = (1.39- = (1.33- = (1.49-
0.90) 096) 1.16) 139) 1.56) 162) = 1.69)

° Consumo de riesgo: Tabla 80. Riesgos relativos de mortalidad por todas las causas

Es el consumo de mds de 1 trago promedio por dia en mujeres o por diferentes ingestas medias diarias de alcohol, promedio de

mas de 2 en hombres (hombre 1,40 g, mujer 1,20 g). ingesta diaria.

La recomendacién esta basada en la evidencia cientifica dispo-

nible para la prevencion del deterioro crénico. GENERO NIVEL DEL RIESGO

No existe evidencia suficiente sobre la dosis segura de alcohol. BAIO MEDIO ALTO

Esta se estima en 6g de alcohol por dia basada en estudios sobre Masculino 1-40g 41-60g 6l+g

disminucién del riesgo cardiovascular y la mortalidad global. Femenino 1-20g 21-40g Alte

Un analisis de los datos combinados de mortalidad por todas Tabla 81. Niveles de riesgo bajo, medio y alto de consumo medio

las causas de 16 estudios de cohortes que satisfacian estrictos diario para riesgo a largo plazo de enfermedades graves en

criterios de inclusién, mostro los siguientes resultados: hombres y mujeres. #2221

El consumo de alcohol se asocia con mayor riesgo de enferme-
dades (como las cardiovasculares, hepaticas, canceres) y pro-
blemas psicosociales. #3224

Mujeres Hombres
Categoria de bebedor*
Enfermedad ICD-9 codigo ICD-10 codigo | Il I Il 1
Neoplasias malignas 140-208 C00-C97
SN ::;a YR, 140-149 C00-C14 145 185 539 145 185 539
Cancer de esoéfago 150 C15 1.80 2.38 4.36 1.80 2.38 4.36
Cancer hepatico 155 C22 1.45 3.03 3.60 1.45 3.03 3.60
Céancer de mama 1.14 1.41 1.59
Menores de 45 afios de edad 174 C50 1.15 1.41 1.46
>45 afios 1.14 1.38 1.62
Otras neoplasias 210-239 D0O0-D48 1.10 1.30 1.70 1.10 1.30 1.70
Diabetes mellitus 250 E10-E14 0.92 0.87 1.13 1.00 0.57 0.73
Condiciones neuropsiquiatricas 290-319, 324-359 FO1-F99, GO6—G98
S R T 3004 F39-F33 RR no disponible; AF (no se pudo determinar de otro

modo (Rehm et al.)

Tabla 82. Riesgo Relativo (RR) por categorias de principales enfermedades crénicas por sexo y promedio de ingesta.
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Epilepsia 345

Trastornos por consumo de alcohol 291, 303, 305.0

Enfermedad Cardiovascular (ECV) 390-459
Enfermedad hipertensiva 401-405
Enfermedad coronaria 410-414
Enfermedad cerebro vascular 430-438

Accidente cerebro vascular isqué-

G40-G41 1.34 7.22 7.52 1.23 7.52 6.83

AF** AF AF AF AF AF
100% 100% 100% 100% 100% 100%

100199
110113 1.40 2.00 2.00 1.40 2.00 4.10
120125 0.82 0.83 1.12 0.82 0.83 1.00

160-169

) 0.52 0.64 1.06 0.94 1.33 1.65
mico
Accidente cereblrc? vascular hemo- 0.59 065 708 197 219 )38
rragico
. 415-417, 423-424, . B B
Otras causas de enfermedad cardio- 426429, 440448, 100, 126—128, 134—137, 144 150 220 220 150 220 220
vascular 151, 170-199
451-459
Enfermedades digestivas 530-579 K20-K92
L - No puede determinarse
Cirrosis hepatica K70, K74 1.26 9.54 9.54 1.26 9.54 9.54

de otra forma

Tabla 82. Riesgo Relativo (RR) por categorias de principales enfermedades crénicas por sexo y promedio de ingesta.

DEFINICION DE LAS CATEGORIAS DE BEBEDOR:

o Categoria I: para las mujeres, 0-19,99 g de alcohol puro al
dia; para los hombres,
0-39,99 g diarios de alcohol puro.

o Categoria ll: para las mujeres 20 a 39,99 g de alcohol puro
al dia; para los hombres,
40 a 59,99 g diarios de alcohol puro.

o Categoria lll: para las mujeres, 40 g de alcohol o mds puro
al dia; para los hombres,
60 g de alcohol o mds puro.

FA = Fraccion atribuible. €s la proporcion de enfermedad
que puede ser atribuida al alcohol.

Para cirrosis hepatica se usd una estimacion combinada de las ca-
tegorias Il y Il de categoria de bebedor.?4222% Ademas, el consu-
mo de 5 0 mas tragos en una sola oportunidad se asocia con mayor
riesgo de lesiones no intencionales, violencia, sexo no seguro y otros
efectos agudos en la salud. Este nivel de consumo se asocia con con-
centraciones de alcohol en sangre mayores a 0,8 g/I (nivel de intoxi-
cacion alcohdlica).

Concepto de abuso: es definido como un uso mal adaptativo del
alcohol que causa problemas clinicos significativos en los ultimos
12 meses, presentando al menos uno de los siguientes criterios:

imposibilidad de cumplir obligaciones laborales; uso repetido de
alcohol aun cuando es fisicamente daiino; problemas legales; y
uso continuado a pesar de saber que le causan problemas socia-
les??®. En la consulta habitual estos criterios se transforman en
preguntas para evaluar el status de la persona. Por ejemplo: ¢ha
llegado tarde al trabajo o tenido alguna dificultad con el mismo
relacionado al consumo de alcohol?

Concepto de dependencia: se define también como un uso ma-
ladaptativo en los ultimos 12 meses, cumpliendo al menos uno
de los siguientes criterios: tolerancia o abstinencia; cantidad o
duracion del consumo mayor de la esperada; esfuerzos no exi-
tosos de control o reduccion del consumo; reducir o abandonar
actividades laborales, sociales o recreativas por el alcohol; y uso
continuado del alcohol a pesar de saber que causa problemas
fisicos o psicoldgicos.

Pueden transformarse también los criterios en preguntas como
por ejemplo: ¢siente la necesidad de tomar todos los dias y extra-
fia o se siente mal cuando no lo hace?, ¢ha tenido inconvenientes
o faltado a actividades sociales o laborales a causa del alcohol?

Alcohol y los jovenes: si bien, la OMS recomienda la absti-
nencia completa de alcohol en menores de 18 afios, por el
hecho del riesgo de dependencia en la edad adulta puede ser
menor cuanto mas tarde sea la incorporacion; es la sustan-
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cia psicoactiva de mayor consumo entre los adolescentes??”),
Existe mucha evidencia que los jovenes estan comenzando a
beber a edades cada vez mas tempranas??®®), Esto puede cau-
sar dafio fisioldgico en el cerebro (que madura hasta los 25
anos de edad); incrementa de cuatro a cinco veces el riesgo
de desarrollar dependencia del alcohol; y puede tener con-
secuencias agudas que juegan un papel significativo en las
estadisticas de mortalidad, como accidentes automovilisticos,
homicidios, suicidios y ahogamientos®?,

Alcohol y embarazo: el consumo de alcohol por parte de una em-
barazada puede afectar adversamente al feto. Una consecuencia
puede ser el desarrollo del sindrome de alcoholismo fetal, una
condicion que puede causar una variedad de problemas de sa-
lud en recién nacidos y posteriormente en la primera infancia.
Las caracteristicas de este sindrome incluyen retardo en el creci-
miento y desarrollo, microcefalia, cambios oculares, incluyendo
pliegue epicantal, anormalidades faciales y anormalidades de las
articulaciones esqueléticas. También se demostré que incluso
dosis esporadicas de alcohol durante el embarazo pueden incre-
mentar el riesgo de anormalidades congénitas en recién nacidos
y pueden causar bajo peso al nacimiento®%, Ademas las mujeres
que beben durante el embarazo tienen mayor riesgo de parto
prematuro®3?,

Realidad Nacional: en |a actualidad el consumo de bebidas alco-
hélicas se convirtié en un importante problema de salud publica
a nivel internacional. En 2012, unas 3,3 millones de muertes, es

decir que el 5,9% de todas las muertes a nivel mundial fueron
atribuibles al consumo de alcohol. Hay diferencias significativas
por sexo, de ese 5,9%, el 7,6% fueron hombres y el resto muje-
res. En 2010, el consumo total de alcohol per cdpita en todo el
mundo registré un promedio de 21,2 litros de alcohol puro entre
los hombres, y 8,9 litros entre las mujeres. En Argentina la ENFR
2009 reveld que el consumo regular de riesgo a nivel nacional fue
de 8,2%, incrementandose desde el 2005%%1%%4) | as provincias
con mayor incremento en el consumo de riesgo fueron Ciudad
de Buenos Aires, Tucuman, Entre Rios y Formosa. Se observd en
todas las provincias un mayor consumo de riesgo en hombres.
En la ENFR 2013% no se observaron diferencias respecto de los
datos obtenidos en 2009 (7,8%), ni tampoco en lo que respecta
al indicador: “manejé un auto, moto o bicicleta habiendo bebido
alcohol al menos una vez en los ultimos 30 dias” (13,2% 2009 y
12,1% 2013) . El consumo episddico excesivo de alcohol si eviden-
Cié cambios respecto de la ENFR 2009 (del 8,9% al 10,4%).

Recomendacién establecida por consenso: el alcohol es una
sustancia toxica para el individuo, no existe evidencia suficiente
sobre una dosis segura del mismo. Por el contrario el consumo
de alcohol, tiene evidencia de asociacidon a mayor riesgo de en-
fermedades. Por lo tanto no hay una recomendacion respecto a
favorecer su consumo regular.

Por consenso se sugiere, que si se elige tomar, deberia hacerlo el
grupo de adultos, de forma responsable, evitandolo siempre al

conducir, al mismo tiempo que en nifios, mujeres embarazadas.
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o. 1.

METODOLOGIA

Revisando la bibliografia especifica, encontramos que no hay

normativas particulares para GABA sobre la metodologia a se-
guir para el disefio de los mensajes nutricionales de las mismas.
El modelo propuesto por el INCAP/OPS®™ en la “Tercera Fase
de elaboraciéon de Guias Técnicas”, menciona que “esta fase
requiere del trabajo de profesionales del area de nutricién y
consiste en convertir las metas nutricionales en el tipo y canti-
dad de alimentos que la poblacién debe ingerir para cumplirlas.
Para ello, se deben considerar el contenido de nutrientes de los
alimentos, definir grupos de alimentos, el perfil de nutrientes
de cada grupo, el tamafio y nimero de porciones que aseguren
la ingesta adecuada en cantidad y calidad de alimentos. El pro-
ducto final de esta fase es un documento técnico que resume
las metas nutricionales, las recomendaciones nutricionales, y
otras sugerencias adicionales para prevenir los problemas de-
tectados en la primera fase.

Este documento contiene las bases cientificas que sustentan las
guias alimentarias y estd dirigido a profesionales de la salud y la
nutricién, y no al publico en general.”?

El documento “Base para la Revisién de las Guias Alimentarias,
Metas Nutricionales para Guatemala”®, propone para este pro-
poésito el armado de una matriz y luego una priorizacion simple
por frecuencia de mencién de las recomendaciones.

Para el armado de esta matriz, se construyen cuatro colum-
nas: problema de salud y nutricidn, nutriente critico, ali-
mento critico y una columna acerca de “Practicas/Hébitos/
Creencias relacionados con el Problema de salud/Nutricion”.



Disefio de los mensajes.

Elaboracion de las recomendaciones técnicas.

PRIMERA ETAPA: Elaboracion y priorizacién por apropiabilidad

de las recomendaciones técnicas.

Guia técnica de Evaluacion de la
Guatemala: armado de apropiabilidad de las
una matriz y luego una recomendaciones
priorizacién simple por técnicas: consenso
frecuencia de mencién formal con la técnica

de las recomendaciones. RAND/UCLA modificada.

La ultima columna evaluia la aplicabilidad de cada recomenda-
cién técnica. Para el anadlisis de la aplicabilidad, se tomé como
ejemplo el método Angelo propuesto por WHO, instrumento
que brinda herramientas para la priorizacidon de areas de ac-
cién, en prevencion de la obesidad infantil.”) Figura 12
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SEGUNDA ETAPA: Evaluacion de la aplicabilidad
de las recomendaciones técnicas.

Andlisis de barreras y Taller de
facilitadores para la priorizacion de las
implementacion de recomendaciones

las recomendaciones por importancia y

técnicas, método Angelo. factibilidad.

De este modo, para la construccion y priorizacidon de las recomen-
daciones técnicas nutricionales, desarrollamos un proceso propio
gue tomd como base la recomendacién del documento técnico de
la Guia Alimentaria de Guatemala para la construccion de las reco-
mendaciones técnicas y el método Angelo para ver su aplicabilidad.

-
-
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5. .I . ] PRIMERA ETAPA: ELABORACION DE LAS RE-
COMENDACIONES TECNICAS ¥ PRIORIZACION POR SU
GRADO D& APROPIABILDAD

Para esta primera etapa se utilizé como insumo principal el lis-
tado de problemas producto del diagndstico epidemioldgico,
alimentario y nutricional de la poblacién objetivo. Estos proble-
mas se incorporaron a una matriz modificada por el Equipo Ela-
borador Interno a partir de la propuesta del Modelo de Guate-
mala, considerando el problema nutricional, nutriente critico,
alimento critico y recomendacidn técnica que brinde solucion
al problema identificado.

Las variables consideradas en esta matriz fueron:

Problema de salud y nutricion: descripcion de los problemas de
salud identificados para la poblacion objetivo. Estos problemas son
el resultado del capitulo previo que describe los problemas de sa-
lud relacionados con la dieta y estilo de vida de la poblacién, luego
del analisis de los factores epidemioldgicos desde el punto de vista
del patron de morbimortalidad y estado nutricional.

Nutriente critico: analisis de los nutrientes relacionados directa
o indirectamente con el problema de salud y nutricién, indican-
do si el problema es por deficiencia, por exceso o por interfe-
rencia en su absorcion.

Alimento critico: descripcion de alimentos relacionados con los
nutrientes criticos.

Recomendacion técnica: recomendaciones que contribuyan a la
solucién del problema identificado tomando como base el analisis
del problema en funcién de nutrientes y alimentos involucrados.

PROBLEMA NUTRIENTE CRITICO ALIMENTO CRITICO RECOMENDACIONES TECNICAS
Por déficit
Carnes rojas e higado. . .
) ) g Consumir carnes, higado, pescado y/o huevos.
Hierro Huevos. ) . ;
. - " Evitar consumir bebidas gaseosas.
Anemia por Acido Félico Legumbres. o - s
PP , Consumir diariamente legumbres con fuentes de 4cido ascdrbico
déficit de Proteina Frutas y vegetales. e )
. o . ) como: tomate, citricos y verduras de hojas verdes.
hierro Vitamina C Panificados elaborados con harina . . . . .
o e Evitar tomar café y otras infusiones con las comidas
Vitamina B12 fortificada. . .
) especialmente nifios.
Bebidas gaseosas.
Por exceso
Grasas saturadas Alimentos fritos. ) . )
. . Alimentacion variada y balanceada.
Alimentos ricos en grasa. . ) ) . o
. ) - Reducir el consumo de grasas, alimentos fritos, “comida rapida” y
Grasas poli-saturadas Comida rapida. L ”
B comida “chatarra.
/ trans. Comida chatarra. . . )
, Reducir el consumo de bebidas y alimentos azucarados.
Productos de copetin, snacks y L " . )
) ; Disminuir el tamafio de las porciones y aumentar la frecuencia (5
Carbohidratos golosinas. .
refinados Gaseosas, jugos artificiales, bebidas veces al dia).
Obesidad ) ¥ » g ’ Desayunar diariamente.
complejos. azucaradas.
Panificados Aumentar consumo de vegetales y frutas.
) ) , , Consumir regularmente: alimentos ricos en fibra.
Micronutrientes y Azlcar, galletas dulces y reposteria. o
- ) Tomar 6 a 8 vasos de agua diariamente.
antioxidantes como: Margarina. ) - . L . .
) ) . Realizar actividad fisica: minimo 30 minutos diarios.
complejo B, vitamina Verduras y Frutas.
e " Mantener peso saludable.
C, acido félico, Agua. .
o Evitar el consumo de alcohol.
vitamina E. Alcohol.

Tabla 83. Matriz para la elaboracién de las recomendaciones técnicas nutricionales a partir del andlisis de los perfiles epidemiolégicos

y del diagndstico de situacion nutricional y alimentaria.

Esta matriz fue trabajada de manera individual, por los miem-
bros del panel, por correo electrdnico. El material enviado fue
consolidado en un documento Unico que dio lugar a un total de
101 recomendaciones técnicas provisorias para el posible abor-
daje del problema diagnosticado inicialmente Tabla 84.

192

Estas fueron ordenadas por su frecuencia de mencién (priori-
zacion simple por frecuencia), obteniéndose asi 27 recomen-
daciones técnicas sugeridas por al menos 10 miembros del
comité, 83% de los que completaron la grilla.




Capitulo 5 e €laboracion y disefio de los mensajes
e

GUIAS ALIMENTARIAS PARA LA POBLACION ARGENTINA

N2 de
£ A z veces
CATEGORIA RECOMENDACION TECNICA que se
repite
Generales 1 Seleccionar alimentos de alto volumen y baja densidad caldrica. 2
2 Realizar dietas con un aporte de hidratos de carbono mayor o igual al 50% del valor energético total. 1
3 Mantener un peso saludable. 14
4 Controlar la ingesta energética total, resulta de mayor importancia que controlar la ingesta de grasas totales. 1
Etiquetado 5 Leer los rétulos de los productos alimenticios y seleccionar aquellos con mejor perfil de grasas, libre de trans, 23
con bajo contenido de sodio. Leer los rétulos de los alimentos y seleccionar alimentos sin azUcares bajos en calorfas.
Conductuales 6 Reducir el tamafio de las porciones. Evitar comer en exceso. Evitar repetir porciones, platos. Evitar llevar la fuente a la mesa, 10
servir directamente en el plato.
7 Comer en ambientes tranquilos, masticar bien y saborear los alimentos. Disfrutar el momento de la comida. 4
8 Intentar coordinar entre todos los miembros de la familia para que coman juntos al menos una vez al dia. Proponer la 1
preparacion de alguna comida a la semana entre todos los miembros de la familia.
9 Evitar saltear comidas. Fraccionar la alimentacién en 4 comidas (desayuno, almuerzo, merienda y cena), incorporar 1 o 2 13
colaciones en caso de ser necesario. Mantener horarios regulares para cada comida. Evitar el picoteo entre comidas.
10  Para reducir costos sin reducir calidad nutricional de los alimentos: concurrir a ferias barriales para conseguir mejores precios 1
en alimentos de buena calidad nutricional, comprar versiones saludables de alimentos pero de marcas secundarias, estar
atentos a las ofertas que realizan los supermercados.
11 Reduzca los niveles de estrés. 1
12 Puede aprovecharse la disponibilidad de productos de conveniencia para dar versatilidad a las preparaciones sin demasiado 1
esfuerzo.
13 Planificar la compra, en funcién de la preparacién de comidas variadas. 3
Fibra 14 Aumentar el consumo de fibra. 7
15  Consumir frutas secas y semillas en cantidades controladas, y en reemplazo de aceites. 27
16  Incluir en cantidad moderada panes y galletas integrales con o sin semillas, cereales tipo muesli o granola, harinas y pastas 56
integrales.
17  Incluir germen de trigo en la alimentacion cotidiana, por ejemplo, mezclado en yogures, sopas, salsa, rellenos, purés, etc. 1
18  Incorporar suplementos de fibra soluble tales como Psyllium, en las cantidades que le indiquen su nutricionista o médico. 1
19 Incorporar salvado de trigo y particularmente de avena. 3
Carnes 20  Limitar el elevado consumo de carne y productos carnicos. 6
Visceras ) ) ) ) . . .
Huevo 21 Comer una amplia variedad de carnes rojas y blancas retirando la grasa visible antes de la coccidén. Al menos una vez por dia en 74
almuerzo y/o cena.
22 Incluya 2 veces o mas veces en la semana pescado, preferentemente de mar. 55
23 Evitar el consumo de visceras (sesos, mollejas, chinchulin, tripa gorda, etc.). 11
24 Incluir huevo en la alimentacién cotidiana, por ejemplo, hasta 1 huevo por dia. 7
25 Incluir higado en la alimentacion habitual, por ejemplo, 1 vez a la semana, en reemplazo de una porcién de carne (de cualquier 6
tipo). Incluir el consumo de visceras en la alimentacion cotidiana, por ejemplo, 1 vez por semana en reemplazo de una porcién
de carne roja.
Legumbres 26 Incluir legumbres en la alimentacion habitual en cantidad moderada: lentejas, porotos, arvejas, 42
soja,en cantidad moderada.
27 Incorporar legumbres a la alimentacion, combinados con cereales, para lograr proteinas completas. 3
Frutas 28  Consumir diariamente frutas y verduras de todo tipo y color preferentemente crudas y con céscara. 49
Verduras ) ) ) )
Y 29 Preferir las frutas enteras, evitando licuados y jugos. 2
30  No exceda dos frutas frescas por dia. 5

Tabla 84. Matriz de priorizacion por frecuencia de mencion de las 101 recomendaciones técnicas provisorias.
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Variedad

Actividad
fisica

Grasas
Aceites

Sodio

Condimentos

Lacteos

Bebidas
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Consumir alimentos variados de todos los grupos, en cantidad moderada. Combinar alimentos de los distitos grupos de cada
comidas.

En almuerzo y cena, incluir una pocion de carne o huevo, vegetales de colores diferentes, y algun cereal integral, o legumbre, o
en menor medida, vegetal feculento, e incluir una fruta de postre.

En desayuno y merienda, combinar leche o yogur, con panes o galletitas integrales, o cereales sin azUcar o frutas secas y semi-
llas, y una fruta fresca o su jugo.

Asegurar que todas las comidas incluyan por lo menos una porcién de carne o huevo, una porcién de cereales y/o legumbres
y/o vegetales feculentos (menos frecuentemente) y 2 porciones de vegetales de colores.

1 vez por semana, las carnes y huevos pueden ser reemplazadas por visceras, tales como higado o rifién.

Incorporar pseudocereales autdctonos a la alimentacidn, tales como quinoa y amaranto.

Incluir principalmente cereales, y secundariamente vegetales feculentos en la alimentacién diaria, en cantidad suficiente.
Realizar el consumo de alimentos fuente de hierro alejado del consumo de lacteos.

Incluir vegetales de hoja verde oscura en la alimentacion habitual, cereales integrales y legumbres acompafiarlos de una por-
cién de carne, particularmente roja, o higado, para optimizar la absorcion del hierro no heminico, y/o acompafiarlo con alimen-
tos ricos en vitamina C.

Evitar largos periodos de actividades sedentarias.
Realizar actividad fisica en forma regular.

Reducir la frecuencia de consumo de frituras, por ejemplo, no mas de 2 veces por semana.
Preferir otras formas de coccidn sin cuerpo graso, tales como horneado, grillado, hervido, parrilla, etc.

Controlar la cantidad de aceite que se agrega a las preparaciones, medir la cantidad utilizada. Utilizar rocio vegetal o pincelar
con aceite las fuentes para evitar que se peguen las comidas sin utilizar aceite en cantidades excesivas.

Evitar aceites.

Elija variedad de aceites vegetales. Alternar el uso de aceites de distinto origen, o bien preparar las propias mezclas de 2 aceites.
Preferir aceites de oliva extra virgen, o canola, o girasol alto oleico, o soja. Pueden prepararse mezclas con estos, o con estos y otros.
Utilice caldos sin grasas. Ideal si es casero.

Reducir el consumo de embutidos y fiambres, y seleccionar ocasionalmente las variedades mas magras, tales como fiambres de
pavita o pastrén. Jamon cocido natural, lomito ahumado.

No salar los alimentos mientras se cocinan, ni el agua donde se hierven. Evitar el agregado de sal a las preparaciones. Evitar el
uso del salero en la mesa.

Promover el consumo de pan y galletitas bajo en sodio.

Para resaltar el sabor natural de los alimentos podemos reemplazar la sal agregando a las preparaciones hierbas aromaticas y
condimentos naturales (orégano, nuez moscada, laurel, entre otros).

Puede optar por usar sales dietéticas 0% sodio.

Seleccionar quesos untables, ricota y de pasta blanda descremados. Reducir el consumo de semiduros, duros, de rallar y fundi-
dos. Incorporar quesos a la alimentacion diaria, cuidando el tenor graso y el tamafio de la porcion.

Seleccionar leche y yogur parcialmente descremados o descremados. 1 taza de leche o yogur en desayuno y merienda, todos
los dias, como minimo. Seleccionar lacteos descremados.

Evitar/limitar el consumo frecuente de manteca, margarina, mayonesa y crema, dulce de leche.

Para los adultos en general se recomiendan los productos semi- descremados y para los nifios y adultos mayores en general, enteros.
Beber abundante cantidad de agua a lo largo del dia. Preferirla como bebida habitual.

Consumir 2-2,5 litros de liquido proveniente de bebidas por dia. Esto equivale a 10-15 vasos de liquido por dia.

Evitar bebidas energizantes.

Moderar la cantidad de infusiones que bebe al dia. Evitar consumir mds de 2 tazas de café o 4 de té o mate cocido. Puede selec-
cionar café descafeinado.

Evitar el consumo de café, té, yerba mate o cacao en forma inmediata a las comidas. Para consumirlos esperar por lo menos
una hora. Evitar o hacerlo en baja proporcidon junto con el consumo de leche, yogur y quesos.

Utilice las bebidas para deportistas sélo en caso de necesitar rehidratarse durante o luego de esfuerzos intensos y prolongados.
No es necesario utilizar estas bebidas luego de esfuerzos fisicos leves o moderados, o de menos de 1 hora de duracién. Rehidra-
tarse con agua pura. Evitarlas en caso de HTA.

Evitar acompafiar las comidas con bebidas carbonatadas.

Tabla 84. Matriz de priorizacion por frecuencia de mencion de las 101 recomendaciones técnicas provisorias.

13

R, R RN

23
33

24

45

23

35

43

39

30



Capitulo 5 e €laboracion y disefio de los mensajes
e

GUIAS ALIMENTARIAS PARA LA POBLACION ARGENTINA

Alcohol 64  Limitar o evitar el consumo de alcohol. 22
65 Diluir las bebidas alcohdlicas con agua o soda. 1
AzUcares 66 Moderar la cantidad de azlcar o miel agregada a infusiones. Se puede optar por edulcorantes no nutritivos para endulzar 33
controlando la cantidad.
67 Limitar la frecuencia de consumo de bebidas azucaradas. Evitar el consumo de bebidas azucaradas. 26
68 Reducir el consumo de dulces. 36
69 Preferir bebidas sin azlcar agregada. Ocasionalmente, jugos dietéticos en polvo para diluir, o bebidas dulces sin azlcar listas consumir. 19
70  No utilice edulcorantes. 3
71 Disminuir al méximo el consumo de bebidas endulzadas con edulcorantes no nutritivos. 3
Frutas secasy 72 Incluya semillas de lino molidas, chia, nueces y aceite de oliva, canola, almendras, palta. 6
semillas 73 Incluir semillas de chia en la alimentacion diaria. 5
Productos 74 Evitar productos industriales con alto contenido en sodio. 11
industriales 75 Disminuir el consumo de postres industriales a base de leche, en polvo para preparar o listo para consumir y helados. 5
Comidas en 76 Preferir comidas preparadas en el hogar, en lugar de comprar comidas rapidas. 38
el hogar 77 Preferir alimentos frescos o congelados sin procesamiento previo. 5
78 Evitar productos de carne refrigerados o congelados tales como hamburguesas, medallones , patitas, milanesas. 2
Coccidn 79 Cocinar los vegetales feculentos, pastas y arroces al dente, no dejar pasar. Cuando sea posible dejar enfriar y consumir en frio o 1
recalentar.
80  Siempre acompafiar vegetales feculentos, cereales y legumbres con vegetales de colores, preferentemente crudos, en una 4
proporcién por ejemplo 1:2.
Farindceos 81  Controlar el tamafio de las porciones de cereales y vegetales feculentos. 3
82 Evitar galletas dulces rellenas con cobertura. 6
83 Consumir galletitas bajas en grasas. 11
84  Evitar harinas y preparaciones con cereales con el grano roto: (pan- pastas- postres). 5
85 Evitar consumir pan y galletitas en almuerzo y cena. Dejarlos para acompafiar desayuno y merienda, en cantidades moderadas. 13
86 Reemplace farindceos aportando SoFAS, cereales refinados, legumbres, papa, batata y remolacha con vegetales de colores 1
(hortalizas) preferentemente verdes.
87 Reemplace las galletas por panes frescos. 2
Fortificacidon 88 Seleccionar alimentos fortificados con vitamina A. 1
89 Puede utilizarse levadura espolvoreada en preparaciones, para fortificarlas. 1
90  Incorporar productos fortificados con fitoesteroles, EPA y DHA, tales como leches, leches con jugo, yogures descremados, galle- 7
tas y productos de panaderia.
Calorias 91 Disminuir el consumo de alimentos fuente de calorias dispensables. 1- 2 porciones por dia, maximo = 200-300 kcal 5
dispensables (dependiendo del alimento).
92 Disminuir el consumo de productos de copetin, golosinas, galletas dulces y productos de panaderia (facturas, tortas, masitas) y 50
pastelerfa. Evitar.
Otros 93 Desayunar todos los dias. 2
94 Evitar consumir chocolates con o luego de las comidas. 1
95  Glucemia elevada: es una patologia y debe ser tratada individualmente. No deberiamos tener una recomendacion en estas guias. 1
96 Evitar frutas secas, legumbres, papas, remolacha, batata. 2
97 Disminuir el consumo de postres con azucar y crema. Preferir fruta. 17
98 Evitar el consumo excesivo de ardndanos, crucifero y té en caso de déficit de tiamina. 1
99 Incluir suplementos de vit B12 en personas vegetarianas. 1
100 = Aumentar la cantidad de Yodo si la recomendacién en reducir sodio. 1
101  Distribuir los alimentos con almiddn a lo largo de todo el dia, evitando la inclusidon de un volumen importante de los mismos en 1

una sola comida.

Tabla 84. Matriz de priorizacion por frecuencia de mencion de las 101 recomendaciones técnicas provisorias.



Este documento fue revisado de manera presencial por todo
el Equipo Técnico Elaborador. Se incorporaron sugerencias per-
tinentes y con ellas se consoliddé un nuevo documento con 23
recomendaciones técnicas provisorias Tabla 85.

R1. Comer variedad de carnes rojas y blancas en cantidad moderada, reti-
rando la grasa visible antes de la coccion.

R2. Incluir legumbres y elegir cereales integrales y derivados en reemplazo
de los refinados.

R3. Aumentar la frecuencia del consumo de pescado.

R4. Disminuir el consumo de productos procesados de alta densidad caléri-
ca, grasas, sodio y azlcar.

R5. Consumir diariamente frutas y verduras de todo tipo y color, preferente-
mente crudas y las que lo permitan con su piel o cascara.

R6. Reducir el consumo de embutidos y fiambres.

R7. Consumir 3 porciones diarias de leche, yogur o quesos; preferentemente
semidescremados o descremados.

R8. Limitar el consumo de manteca, margarina, mayonesa y crema.

R9. Preferir comidas preparadas en el hogar, a base de alimentos frescos y
naturales, elaborados mediante técnicas de coccién adecuadas.

R10. Preferir infusiones sin azlcar y evitar el consumo de bebidas azucara-
das.

R11. Beber diariamente al menos 8 vasos de agua pura.

R12. Consumir aceites de distinto origen en forma cruda, frutas secas y
semillas.

R13. Leer los rotulos de los productos alimenticios para seleccionar aquellos
con mejor perfil nutricional.

R14. Realizar actividad fisica y disminuir el tiempo destinado a las activida-
des sedentarias.

R15. No salar los alimentos mientras se cocinan, ni el agua donde se hierven.
Limitar el agregado de sal a las preparaciones y el uso del salero en la mesa.

R16. Limitar el consumo de alcohol y evitarlo en nifios, adolescentes, emba-
razadas y madres lactantes.

R17. Procurar mantener un peso saludable.

R18. Acompafiar los vegetales de hoja verde oscura, cereales integrales y legum-
bres con una porcién de carne (principalmente roja) y/o con alimentos ricos en
vitamina C.

R19. Realizar 4 comidas principales en horarios regulares y moderar el
tamafio de las porciones.

R20. Consumir variedad de alimentos, evitar la monotonia en la alimenta-
cion.

R21. Disminuir el consumo de pan y galletitas, en el almuerzo y la cena.

R22. Limitar la frecuencia de consumo de visceras.

R23. Incluir huevo en la alimentacion cotidiana.

Tabla 85. Recomendaciones técnicas nutricionales provisorias.

Luego de la elaboracién de las recomendaciones técnicas se
continud el proceso con la priorizacion del grado de apro-
piabilidad de las mismas. De las 23 recomendaciones técni-
cas provisorias, se debié consensuar un nimero menor para
la construccién de los mensajes. Para ello se recurrié a la
utilizacién de un método de consenso formal con la técnica
RAND/UCLA modificada.

196

El Método RAND/UCLA o Método de «uso apropiado» esta ba-
sado en la evidencia cientifica y en el juicio colectivo de un pa-
nel de expertos®. Es una combinacién de la técnica Delphi con
la de Grupos Nominales.

Siguiendo los lineamientos del método, las recomendaciones
fueron puntuadas por los panelistas en dos rondas.

En la primera ronda el informe con la lista de indicaciones fue-
ron enviadas a los miembros del panel, junto con instrucciones
sobre la metodologia para puntuar las recomendaciones. En una
reunion presencial se continud con el proceso que consistio en la
cumplimentacion del cuestionario. Esta se realizé individualmen-
te, sin que los expertos mantengan ningun tipo de comunicacion
o intercambio de opiniones. Cada panelista recibié una definicion
escrita del concepto de “apropiado”. Apropiado en el contexto de
este método significa que “el esperado beneficio excede las es-
peradas consecuencias negativas por un margen suficientemente
amplio como para que merezca la pena realizar la recomenda-
cién”. Cada panelista puntud cada recomendacién en una escala
de uno a nueve dependiendo de cuan apropiada la considerd.
Una puntuacion de 1 significa que la recomendacion es extrema-
damente inapropiada para recomendar como mensaje nutricio-
nal, un nueve significa que el procedimiento es extremadamente
apropiado, y una puntuacion de cinco indica que los riesgos y be-
neficios son aproximadamente iguales. Los panelistas enviaron
las puntuaciones al equipo investigador, y una vez analizados es-
tadisticamente se convocé a la segunda ronda.

En la segunda ronda del Delphi, los panelistas discutieron y re-
puntaron las recomendaciones. Cada panelista recibié una de-
volucién que mostrd sus propias puntuaciones identificadas y el
resultado de las puntuaciones de los demas panelistas sin identi-
ficar, pudiendo asi comparar su opinidn frente a la del resto de los
componentes del panel, sin verse por ello forzado a modificarla
por la posible presion del grupo. El moderador de la reunion se-
fald las areas de desacuerdo o confusidn para discusion.

A sugerencia de los panelistas, y de acuerdo a lo que permite el
método, se modifico la estructura de la lista de recomendacio-
nes amplidndola, simplificdndola, afadiendo nuevas categorias
o eliminando categorias de la primera ronda. Al final de la se-
sidn, los panelistas puntuaron de nuevo cada recomendacion
de la lista definitiva de recomendaciones. Este método esta di-
sefiado para identificar el grado de acuerdo pero, a diferencia
de otros métodos, no fuerza a los miembros del panel a que
lleguen a un consenso.




Después de la segunda ronda, cada recomendacidn fue cla-
sificada como “apropiada”, “inapropiada” o “dudosa” de-
pendiendo de la mediana de las puntuaciones y del nivel de
acuerdo. En cada recomendacidén existe “acuerdo” (para un
panel de nueve miembros) cuando no mds de dos panelistas
la puntuaron fuera de la region de tres puntos (1-3, 4-6, 7-9)
gue contiene a la mediana. Existe “desacuerdo”, cuando las
puntuaciones de tres o mas panelistas estan en la regién de
1-3, y tres o mas en la region de 7-9. Las recomendaciones
en las que no existe ni acuerdo ni desacuerdo se consideran
como puntuadas con un nivel de acuerdo “indeterminado”.

Todas las recomendaciones puntuadas sin desacuerdo (inclu-
ye acuerdo e indeterminado) son clasificadas como “apropia-
das” si la mediana de las puntuaciones esta en el rango 7-9,
y como “inapropiadas” si la mediana estd en el rango 1-3. Las
recomendaciones cuya mediana esta en el rango 4-6, y todas
aquellas puntuadas con desacuerdo, independientemente
de su mediana, son clasificadas como “dudosas”.

Quedaron entonces 16 recomendaciones apropiadas para
ser utilizadas como mensajes principales, una dudosa y cua-
tro inapropiadas Tabla 86.
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R1. Diversificar el consumo de carnes, incluyendo pescado al menos 2 veces
por semana. Retirar la grasa visible antes de la coccidn.

R2. Incluir legumbres, pseudocereales y cereales, eligiendo las formas inte-
grales cuando sea posible.

R3. Limitar el consumo de productos alimenticios de alta densidad caldrica,
grasas trans, grasas saturadas, sodio y azucar.

R4. Consumir diariamente amplia variedad de frutas y hortalizas.

R6. Consumir 3 porciones diarias de leche, yogur o quesos; preferentemente
semidescremados.

R8. Preferir comidas preparadas a base de alimentos frescos elaborados
mediante técnicas de coccién saludables.

R9. Moderar el azlicar agregado a infusiones o preferirlas sin azucar. Limitar
el consumo de bebidas azucaradas.

R10. Beber diariamente al menos 8 vasos de agua potable.

R11. Consumir variedad de aceites en forma cruda e incluir frutas secas y
semillas.

R12. Leer los rotulos de los productos alimenticios para seleccionar aquellos
con mejor perfil nutricional.

R13. Realizar actividad fisica diariamente y disminuir el tiempo destinado a
las actividades sedentarias.

R14. No salar los alimentos mientras se cocinan, ni el agua donde se hierven.
Limitar el agregado de sal a las preparaciones y uso del salero en la mesa.

R15. Limitar el consumo de alcohol y evitarlo en nifios, adolescentes, emba-
razadas y madres lactantes.

R16. Procurar mantener un peso saludable.

R18. Realizar 4 comidas en horarios regulares, elegir alimentos variados y
moderar el tamafio de las porciones.

R21. Incluir huevo en la alimentacién cotidiana.

Tabla 86. Resultados de consenso formal de apropiabilidad

de las recomendaciones técnicas.
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5. ] 2 SEGUNDA ETAPA: €VALUACION DE LA
APLICABILIDAD DE LAS RECOMENDACIONES TECNICAS
(BARRERAS Y FACILITADORES) ¥ PRIORIZACION POR
IMPORTANCIA ¥ FACTIBILIDAD

La OMS desarrollé un marco para asistir a los estados en el mo-
nitoreo y evaluacion de estrategias globales en dieta, actividad
fisica y salud, en el contexto del incremento de las ECNT.® El mé-
todo Angelo es una de las herramientas propuestas para desarro-
llar planes de accién comunitaria y tiene en cuenta importancia
(relevancia e impacto) y factibilidad como parte del proceso de
priorizacion. Fue utilizado para prevencién de obesidad infantil y
de adolescentes en Australia, Nueva Zelanda, Fiji y Tonga.®

Es un proceso basado en la evidencia que puede ser usado para
establecer prioridades de acciéon en una comunidad. Tiene en
cuenta tanto el trabajo con las partes interesadas en el proceso
de priorizacidn asi como el uso de la mejor evidencia disponible
para la toma de decisiones.

Siguiendo la metodologia propuesta por el Método Angelo y
adaptandola al trabajo de actualizacidn de las GAPA, se solicito a
todo el panel completar una matriz que consideraba por un lado
los componentes micro y macro ambientales relacionados con la
recomendacion técnica y por otro los subcomponentes fisicos,
econdmicos, legales y actitudinales implicados. A su vez, para
cada subcomponente se analizaron las barreras y facilitadores a
considerar. A continuacién se describen las variables:

Clasificacién ambiental: tamafio ambiental.

o COMPONENTE MICRO AMBIENTAL: donde los
grupos de personas realizan actividades especificas que
tipicamente involucran la alimentacion, la actividad fisica
o ambas. Son sitios habitualmente distintos, relativamente
pequefios e influenciados por los individuos. Ejemplo:
escuelas, lugares de trabajo, hogares, barrios, etc.

o COMPONENTE MACRO AMBIENTAL: grupo de
industrias, servicios o estructuras de apoyo que
influyen en la alimentacidon y/o la actividad fisica
llevada a cabo en diversos entornos. Ejemplo: sistema
educativo y de salud, todos los niveles de gobierno,
la industria alimentaria, las creencias y actitudes de
la sociedad. Se encuentran alejados de la influencia
individual por su tamafio y complejidad.

Clasificacién ambiental: tipo de componente ambiental.

. AMBIENTE FISICO: DISPONIBILIDAD: incluye el
ambiente fisico y natural y también el acceso a
actividades deportivas organizadas, al entrenamiento
profesional, a frutas y verduras.

o AMBIENTE ECONOMICO: FACTORES FINANCIEROS:
se refiere a los costos relacionados a los alimentos
y la actividad fisica.

o POLITICAS: NORMAS RELACIONADAS: incluye leyes,
regulaciones, politicas (formales o informales) y normas
como las de las escuelas y los hogares.

o AMBIENTE SOCIOCULTURAL: ACTITUDES,
CREENCIAS, PERCEPCIONES, VALORES: se refiere a las
relacionadas a una comunidad o sociedad.

Barreras y Facilitadores.

. BARRERAS: todo aquello que dificulte la implementacion
de la recomendacion técnica.

. FACILITADORES: todo aquello que favorezca la
implementacion de la recomendacion técnica.

De esta manera se conformé la matriz final para ser completada
para cada una de las recomendaciones técnicas.

A modo de ejemplo se presenta la siguiente tabla:

Micro ambiental

Factor Ambiental  Facilitador Barrera

Fisico Creciente disponibilidad de pescados = Disponibilidad dificultada por
congelados y en conserva, ademas requisitos de conservacion y
de frescos. existencia de espinas.

Econdmico Precio elevado.

Politico Nutricionistas en el disefio de mends  Falta de inclusion de pescado

de comedores (escolares, comunita-
rios, institucionales).

Valorizacion del consumo de pescado
como bueno para la salud.

Socio cultural

en cantidad y calidad suficien-
te en menus de comedores.

Falta de habito de consumo.

Macro ambiental

Facilitador Barrera

Cadena de frio insufi-
ciente y a veces poco
confiable.

Pais con amplia cantidad de rios, lagunas y
costa maritima. Posibilidad de pesca para
consumo familiar. Facil y rapido de cocinar.

Subsidios al pescado.

Falta de orientacién de
la compra segun criterios
nutricionales.

Desconocimiento sobre
formas de preparacion.

Promocién de la ingesta de pescados por
organismos de salud.



Para completar el anélisis se envié a cada miembro del
panel un documento relacionado con aspectos de la
legislacion vigente y un documento con el andlisis de
creencias y mitos relacionados con la temdtica a evaluar.

Marco normativo para analisis de las barreras y facilitadores

para la aplicabilidad de las recomendaciones técnicas.

Se establece el CAA en todo el pais, el cual tiene un total de
veintidos capitulos. En los ultimos se regula todo lo relativo a registros
de establecimientos y productos, unidades de transporte de alimen-
tos, condiciones fisicas de habilitacion de establecimientos, utensilios,
envases y materiales en contacto con alimentos, normas de rotulacion y
publicidad de los alimentos envasados como, asimismo, todo lo relativo

a los diferentes grupos de alimentos establecido por categorias.

Reglamentario del Cédigo Alimentario Argentino.
Reglamenta la Ley N° 18.284 y establece las especificaciones

procedimentales para distintas cuestiones que se prevén en la misma.

Publicada en el Boletin Oficial: 05-12-01.
Establece la prioridad sanitaria del control y prevencion de

las enfermedades cardiovasculares en todo el territorio nacional.

Resolucién Ministerio de Salud N° 1083/2009.
Fecha de emisién: 29/12/09.
Aprueba la Estrategia Nacional para la Prevencion y Control de
Enfermedades No Trasmisibles, la cual tiene como objetivo reducir la

prevalencia de factores de riesgo y muerte por enfermedades cronicas

no transmisibles en la poblacién en general, mediante la promocion de

la salud, reorientacion de los servicios de salud y vigilancia.

Determina que las acciones de la estrategia y plan referidos
serdn coordinadas por la Subsecretaria de Prevencion y Control de
Riesgo a través de la Direccion de Promocion de la Salud.

Aprueba el Plan Argentina Saludable, el cual forma parte
de la misma como Anexo Il y que funciona dentro de la drbita de
la Direccién de Promocion y Proteccion de la Salud destinado a
combatir en forma integral los principales factores de riesgo de las
enfermedades cronicas no transmisibles, tales como la inactividad
fisica, la mala alimentacion y el consumo de tabaco.

Crea la Comisién Nacional de Prevencion y Control de ENT,
que tiene como objetivo asesorar a las autoridades sobre las accio-
nes intersectoriales destinadas a la prevencion y control de estas
enfermedades y sus factores de riesgo. Dicha comision es presidida

por el Subsecretario de Prevencién y Control de Riesgos, desem-
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pefiandose como Secretario de la misma el Director de Promocion y
Proteccion de la Salud. Asimismo, son invitados a integrarla, funcio-
narios de los Ministerios de Educacion, Desarrollo Social, Economia
y Finanzas Publicas, del Instituto Nacional de Servicios Sociales para
Jubilados y Pensionados, de la Superintendencia de Servicios de Sa-
lud, de las Universidades, Sociedades y otras Instituciones y actores

vinculados con la problemadtica.

Resolucién Conjunta SPRel y SAGyP N¢ 137/2010 y N° 941/2010.
Fecha de emision: 29-12-09.
Publicada en el Boletin Oficial del 16-dic-2010 Numero: 32049 Pdgina: 19.
Incorpora el Articulo 155 tris al Cédigo Alimentario Argentino
el cual establece “el contenido de dcidos grasos trans de produccion
industrial en los alimentos no debe ser mayor al 2% del total de gra-
sas en aceites vegetales y margarinas destinadas al consumo directo
y 5% del total de grasas en el resto de los alimentos. Estos limites
no se aplican a las grasas provenientes de rumiantes, incluyendo la
grasa ldctea”.
El plazo de adecuacion a la modificacion dispuesta por la
incorporacion del Articulo 155 tris es de hasta 2 afios para aceites
vegetales y margarinas destinadas al consumo directo es decir 16-

12-12 y de hasta 4 afios para los demds alimentos, o sea, 16-12-14.

Accion prevista en el marco de la Estrategia Nacional de Promocion de

la Salud y Control de ENT y del Plan Argentina Saludable.

Tiene como antecedente el concurso con las Panaderias con
el objeto de reducir la utilizacion de sal en la elaboracion del pan, el
cual, es uno de los productos de mayor consumo de los argentinos.

Se firmaron Convenios Marcos de Reduccion Voluntaria y
Progresiva del Contenido de Sodio en los alimentos procesados y se
establecio un sistema de control mixto, tanto a través de andlisis de

laboratorios como, asimismo, por medio de informes de avances.

Resolucion del Ministerio de Salud N° 578/2013.
Fecha de emision: 29-12-09. Publicada en el Boletin Oficial del 30-jun-2013.
Crea el Programa Nacional de Lucha contra el Sedentarismo.
Lo establece en el dmbito de la Direccién de Promocidn de la
Salud y Control de Enfermedades No Transmisibles dependiente de
la Secretaria de Promocidon y Programas Sanitarios del Ministerio de
Salud de la Nacidn.
Determina que las acciones del programa, se integrardn,
articulardn y complementardn a las llevadas a cabo en relacion a la
lucha contra el sedentarismo por otras dreas y programas existentes

de este Ministerio, a fin de su eficiencia y eficacia.

Como resultado de esta etapa se obtuvo una matriz con el ana-
lisis de cada recomendacidn técnica en los aspectos solicitados.
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Factor Ambiental

Fisico

Econémico

Politico

RECOMENDACION 1: DIVERSIFICAR EL CONSUMO DE CARNES, INCLUYENDO PESCADO AL MENOS 2 VECES POR SEMANA.
RETIRAR LA GRASA VISIBLE ANTES DE LA COCCION.

Micro ambiental
Facilitador

Disponibilidad elevada de va-
riedad y cantidad de carnes.
Mayor expansion de comercios
con oferta de carnes blancas.
Presentaciones de convenien-
cia: congeladosy conservas
naturales.

Disponibilidad a través de
diferentes programas sociales
de aves de corral para zonas
vulnerables: PRO HUERTA/
INTA. Entrega de aves de corral
para autoconsumo a familias
que forman parte de su red y
capacitaciones de su crianza
casera.

A nivel regional/Municipal:
programas que distribuyen
aves a mujeres rurales que
quieren iniciar sus micro
emprendimientos como una
forma de complementar sus
economias familiares.

Menor brecha de precio entre
carne vacuna y de ave.
Surgimiento de ferias que
ofrecen productos frescos a
menor precio que en otros
comercios.

Ofertas internas de super-
mercados y otros comercios
minoristas.

Nutricionistas a cargo del
disefio de menus de comedo-
res (escolares, comunitarios,
institucionales).

Realizacion de actividades
publicas que incluyen acciones
de Educacién Alimentario
Nutricional.

Estrategia Nacional para la
prevencion y control de ECNT y
Plan Nacional Argentina Salu-
dable (Ley Nacional N°25.501).

Barrera

Escasez de carnes magras y blancas para
menus de comedores (escolares, comu-
nitarios, institucionales).

Cortes magros mas costosos. Zonas
donde no hay variedad de cortes.
Produccién de vacunos con sistema
feedlot (mayor contenido de grasas).
Cuota Hilton, exportacién de mejores
cortes de carne.

Pescado: baja disponibilidad en co-
mercios minoristas. Zonas donde no
hay oferta con distribucion desigual de
pescado fresco.

Dificultad de conservacién y presencia
de espinas que dificulta preparacién.
Permisos de pesca a otros paises que
favorecen falta de disponibilidad.
Sector comercial acotado.
Contaminacion de aguas de los rios.
Desvios de caudales de rios para riego
de monocultivos.

Dificultad geografica para el acceso de
productos.

Aumento de precio de todas las carnes
en general.

Elevado costo de cortes de carne roja
mMagros Vs grasos.

Forma de comercializacion de carne
vacuna (media res vs trozada), gran
parte de la rentabilidad de una carnice-
ria es la venta de carne troceada (reses
que le faltan los cortes destinados a la
cuota Hilton) o preparada (milanesas,
chorizos). Va decreciendo el nimero de
carnicerias (en parte por venta troceada
en supermercados).

Tipo de alimentacion de los animales
(sistema feedlot, no sustentable, conta-
minacién ambiental y cambios de acidos
grasos en la composicién quimica del
animal).

Priorizacion de produccién bovina.
Carne de cerdo mas costosa.

Pescado: elevado costo del pescado
fresco, congelado y en conserva. En
particular los ricos en omega 3.
Exportacion de producciéon pesqueray
mejores cortes de carne (Cuota Hilton).

Educacién Alimentario-Nutricional en la
curricula escolar a mejorar.

Ausencia de politicas para incentivar la
cria de ganado a campo abierto.

Falta de inclusién de pescado en can-
tidad y calidad suficiente en menus de
comedores.

Menor cantidad de politicas orientadas
a impulsar la produccion para abastecer
al mercado interno de pescado a precios
razonables.

Relacion desfavorable entre grandes
cadenas de produccion, industrializacion
y comercializacion de alimentos y pe-
quefios productores locales.

Macro ambiental
Facilitador

Disponibilidad de variedad y
cantidad de carnes.

Gran cantidad de locales de
venta minorista.

Programas de TV que dedican
un espacio a nutricion.

Mayor oferta de “platos salu-
dables” en los servicios gastro-
némicos.

Creciente disponibilidad de
carne de cerdo.

Pais con amplia cantidad de rios,
lagunas y costa maritima.
Posibilidad de pesca para consu-
mo familiar.

El pescado es de coccién facil y
rapida.

Contribucién de programas
como PROHUERTA para la cria
de aves de corral.
Congelamiento del costo del
pescado.

Impulso de estrategias de con-
sumo como carne o pescado
para todos.

Precios fijos para algunos cortes.
Politicas de regulacién y acuer-
dos de precios. Programas de
subsidios alimentarios focali-
zados, con tarjeta magnética o
tickets, cuando la compra estd
orientada por criterios nutri-
cionales.

Promocién de habitos saluda-
bles.

Res. Min. Salud N2 1083/09;
Res. Min. Salud N2 801/11.

Barrera

Distribucién desigual de
comercios que ofrecen carnes
blancas y rojas.

Amplia oferta de chacinados y
embutidos.

Pescado: cadena de fréo
insuficiente y a veces poco
confiable.

Disponibilidad con escasa
variedad de alimentos y
productos.

Dificultad de compra tanto
inmediata como diferida.

Falta de bocas de expendio de
pescado en algunas ciudades
y provincias.

Cortes magros con precios
elevados aunque su aprove-
chamiento es mayor.
Chacinados y embutidos
aparentan ser mas economi-
cos por la variedad de marcas
y calidades.

Mayor precio del pescado
versus el resto de las carnes.

Estrategia carne o pescado
para todos no alcanzé la difu-
sion y periodicidad esperada.
Falta de priorizacion del
mercado interno de carnes
blancas y rojas magras.
Exceso de publicidad y bajo
costo de corporaciones que
comercializan comidas rapi-
das y de bajo costo.

Falta de orientacion de

la compra segun criterios
nutricionales en la mayoria
de programas de subsidio
alimentacién focalizados, con
tarjeta magnética o tickets.



Socio Cultural

Predisposicién cultural / tra-
dicién: habito argentino de
consumir carne diariamente.
Existencia de comedores esco-
lares como oportunidad para
fomentar el consumo variado
y aumento de frecuencia del
consumo de pescado.
Poblacién consiente y preo-
cupada por la “alimentacién
saludable” y la sustentabili-
dad. Creciente valorizacion del
consumo de pescado como
saludable.

Crecimiento del vegetarianis-
mo. Promocién de la ingesta
de pescado por los organismos
de salud.

Cajas de alimentos: oportuni-
dad para incorporar pescado.

Capitulo 5 e €laboracion y disefio de los mensajes

Bajo habito de comer pescado,
desconfianza sobre su conserva-

cion y adecuada coccion. Esca-

sa aceptacion por el comensal.

Marcada preferencia del gusto argentino
por carne vacuna y cortes grasos.

Falsas creencias sobre salud.

Falta de tiempo para el acto de co-

mer (eleccion de comidas rapidas).
Preferencia de chacinados y embutidos
para comidas rapidas.

Bajo conocimiento de la preparacion de
otros tipos de carnes.

No se cuenta con cdmaras de pescado
gue promocionen su venta.

Educacién Alimentario Nutricional como
contenido obligatorio en la curricula
escolar a mejorar.

Creciente aceptacion e incorpo-
racion de carne de ave.
Creciente valoracion del consu-
mo de pescados, como alimento
saludable.

Creciente valoracion del consu-
mo de carnes magras, para el
mantenimiento de la salud.
Consenso sobre el beneficio de
su ingesta en el equipo de salud.
Promocidn de la ingesta de pes-
cados por organismos de salud.
Mitos sobre la carne roja.

Propaganda anti-grasa animal.
Falta de habito de consumo de
cerdo y pescado. Preferencia
por otras carnes.

Se desconoce como cocinarlas.
Creencia de que el consumo de
carne de cerdo atenta contra

la salud, por su cantidad y tipo
de grasas.

Creencia de que la carne de
pollo no es saludable por estar
“llena de hormonas”.

Falta de habito y dificultad de
retirar la grasa visible antes de la
coccidén en algunos cortes.
Consumo de fiambres y em-
butidos.

Desconocimiento de variedades
de pescados. Desconfianza,
miedo a intoxicacién con el
consumo de pescado.

RECOMENDACION 2: INCLUIR LEGUMBRES, PSEUDOCEREALES Y CEREALES, ELIGIENDO LAS FORMAS INTEGRALES CUANDO SEA POSIBLE.

Factor Ambiental

Fisico

Econémico

Politico

Micro ambiental
Facilitador

Amplia disponibilidad.
Expansidn de dietéticas y ferias
comerciales.

Creciente disponibilidad de
versiones integrales de cerea-
les (y derivados) de consumo
habitual.

Aparicion de restaurantes y
lugares de comidas que los
incluyen/ofrecen.

Programas de apoyo a la
produccién de alimentos para
consumo familiar/comunitario.
Las legumbres al ser alimentos
secos, son de facil conserva-
cién en diversos climas y en
lugares remotos.

Bajo costo de harinas y panes
en general.

Incremento en los Ultimos afios
de la utilizacién de granos ente-
ros por la industria alimentaria.
Falta de diversificacion de la
produccidn cerealera.

Precios accesibles y bajo costo
de legumbres con alto rendi-
miento.

Nutricionistas a cargo del
disefio de menus de comedo-
res (escolares, comunitarios,
institucionales).

Realizacién de activida-

des publicas que incluyen
acciones de Educacién
Alimentario Nutricional
Reglamentacion de kioscos
saludables en las escuelas.
Marcado sesgo de la politica
agropecuaria hacia el mono-
cultivo (soja).

Barrera

Desigual distribucién de oferta, en tér-
minos de cantidad, calidad y variedad,
local e interregional.

Poca disponibilidad en el mercado de
cereales y derivados integrales en com-
paracion con refinados.

Legumbres: requieren manipulaciony
tiempo de remojo para la preparacion,
percepcion de dificil coccién.

A la hora de hacer preparaciones resul-
tan poco practicas.

Falta de variedad.

Falta de subsidios en varie-

dad de cereales integrales.

Alto costo de las legumbres en algunos
casos.

Menus de comedores (escolares, co-
munitarios, institucionales) no suelen
incluirlos.

Priorizacion de cultivos diferentes del
trigo lo que encarece su precio.
Ausencia de promocién del consumo de
estos alimentos.

Falta de disponibilidad de estos alimen-
tos para menus de comedores.
Necesidad de aumentar la

EAN como contenido obliga-

torio en la curricula escolar.

Ausencia de Camaras de productores
que promocionen su venta.

Macro ambiental
Facilitador

Amplia disponibilidad.

Amplio sector comercial mino-
rista accesible.

Disponibilidad de productos

en dietéticas y locales de venta
minorista.

Facilidad para conservacion de
las legumbres. Publicidad de va-
riedades en milanesas de soja.
Disponibilidad de oferta de
productos enlatados o semi
procesados.

Congelamiento del costo.
Costo de legumbres accesible.

Programas de subsidios alimen-
tario focalizados, con tarjeta
magnética o tickets, cuando
la compra esta orientada por
criterios nutricionales.
Estrategia sobre Reg. Alimen-
tario, Act. Fisica y Salud (OMS
57.17);

Ley N2 25.601

Res. Min. Salud N2 1083/09;
Res. Min. Salud N2 801/11.

Barrera

Falta habito de consumo'y
compra.

Escasa variedad de cereales
integrales y legumbres.
Baja disponibilidad en co-
mercios minoristas, bares y
restaurantes.

Los cereales integrales son
mas costosos que cereales
refinados y sus derivados.

Necesidad de mayor orien-
tacion en la compra seguin
criterios nutricionales en la
mayoria de programas de
subsidio alimentacion focali-
zados, con tarjeta magnética
o tickets.

Algunos alimentos como las
pastas que son de consumo
habitual no se encuentran
facilmente en sus variantes
integrales en los puntos de
venta.
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Socio cultural

Factor Ambiental

Fisico

Econémico

Politico

Creencias sobre beneficios.
Forman parte de la cultura
alimentaria.

Comedores escolares como
oportunidad para cambio de
hébito alimentario.

Hébitos poblacionales que
priorizan el consumo de cerea-
les y derivados.

Amplia disponibilidad de
preparaciones culturalmente
aceptadas con cereales y
derivados.

Beneficio para salud real y
supuesto de las legumbres.

Falta de costumbre y conocimiento
sobre beneficios y variedad de cereales.
Desconocimiento sobre cémo incorporar
cereales integrales no habituales a la ali-
mentacion. Poco conocimiento culinario.
Prejuicio sobre el sabor de las prepa-
raciones cuando se utilizan cereales
integrales.

Consumo mayor de refinados que inte-
grales.

Estos estdn asociados a las dietas light.
Baja aceptabilidad de los productos
integrales.

Creciente valoracion del con-
sumo de cereales integrales

vs refinados, para mantener la
salud.

Valorizacion del rol de la alimen-
tacién en el mantenimiento de
la salud.

Mayor percepcién de relacion
entre “integral” y “saludable”.
Amplia publicidad que reco-
mienda su consumo.
Productos de “moda”.
Crecimiento de ferias con
tendencia a lo “natural” y sa-
ludable.

Falta de costumbre.

No se sabe qué son cereales
ni qué quiere decir enteros.
Falta de informacion sobre
cereales integrales.

Fuerte habito de consumo de
carne vacuna.
Desconocimiento de variedad
disponible y formas de prepa-
racion variadas.

Las legumbres se asocian a la
intolerancia gastrointestinal y
al aumento de peso.

RECOMENDACION 3: LIMITAR EL CONSUMO DE PRODUCTOS ALIMENTICIOS DE ALTA DENSIDAD CALORICA, GRASAS TRANS,
GRASAS SATURADAS, SODIO Y AZUCAR.

Micro ambiental
Facilitador

Creciente oferta de alterna-
tivas de productos con perfil
nutricional mas saludable.

Nutricionistas a cargo del
disefio de menus de comedo-
res (escolares, comunitarios,
institucionales).

Regulaciones de kioscos salu-
dables en escuelas.

Talleres de capacitacion sobre
alimentacion saludable para
maestros, nifios, padres, em-
pleados, etc.

Realizacion de activida-

des publicas que inclu-

yen acciones de EAN.
Acuerdo de reduccién de
grasas trans de alimentos
industrializados.

Iniciativa menos sal mas vida.
Falta de impuestos a la comida
chatarra.

Compromiso industrial para
ofrecer alimentos con mejor
perfil nutricional.

La industria promueve el
consumo.

Necesidad de mayor regula-
cién de la publicidad de ali-
mentos no saludables.

Barrera

Alta disponibilidad, variada y accesible.
Amplia distribucion y nimero de co-
mercios.

Alta disponibilidad y venta de productos
en colegios, lugares de trabajo, oficinas
comerciales, etc. a través de kioscos o
maquinas expendedoras.

Inclusion frecuente como parte de desa-
yunos, meriendas, postres en escuelasy
otros que brindan estos servicios.
Palatabilidad elevada. Con variedad de
sabores que aumenta la preferencia.
Predisposicidn de la especie al sobrecon-
sumo de dulces y salados.

Publicidad, moda. Venta libre y al alcan-
ce de los nifios pequefios.

Bajos costos de produccion y alta ren-
tabilidad. Conveniencia de aumentar

el tamafio de la porcidn vs costo relativo.
Falta de medidas impositivas orientadas
a gravar de forma diferencial productos
especificos de baja y alta densidad de
nutrientes.

Falta de regulacién publicitaria.
Publicidad masiva de grandes corpora-
ciones de alimentos procesados ricos
en grasas, harinas, azucares y residuos
quimicos.

Multinacionales interesadas en que se
produzcan y consuman estos alimentos.

Falta de informacion a través de refe-
rentes.

Educacién alimentaria nutricional como
contenido obligatorio en la curricula
escolar a mejorar.

Inadecuacion de la oferta de muchos
comedores escolares.
Desconocimiento. Minimizacién de las
desventajas y riesgos para la salud.

Macro ambiental

Facilitador

Existencia de ley de etiquetado
nutricional.

Programas de subsidios alimen-
tarios focalizados, con tarjeta
magnética o tickets, cuando

la compra esta orientada por
criterios nutricionales.
Acciones desarrolladas dentro
del marco de la Ley de reduc-
cion de sodio. Eliminacion de
grasas trans en la elaboracién
de productos por la industria.

Barrera

Amplia disponibilidad.

Gran cantidad de publicidad
promocionando alimentos no
saludables, especialmente en
nifios y adolescentes.

Alta exposicidn en via publica.
Propaganda eficiente y oferta
desproporcionadamente
elevada.

Neuromarketing.

Aumento canales (informales,
conveniencia).

Calorias baratas, relativamen-
te accesibles.

Precios bajos relativos.

Se presentan en envases
grandes y todo tipo de pre-
sentacion.

Aceptacion de calorias discre-
cionales.

Ley de etiquetado nutricional
confusa y de dificil interpre-
tacion.

Falta de regulaciones relativas
a la publicidad de alimentos
en medios masivos de comu-
nicacién.

Falta de orientacion de

la compra segun criterios
nutricionales en la mayoria
de programas de subsidio
alimentacion focalizados, con
tarjeta magnética o tickets.
Escasa priorizacion de alimen-
tos saludables vs opcionales.



Socio cultural

Factor Ambiental

Fisico

Econémico

Politico

Creciente valorizacion de la
necesidad de reducir el con-
sumo de estos alimentos para
mantener la salud.

Creciente valorizacion del rol
de la alimentacion para el
mantenimiento de la salud.
Amplio consenso de los
equipos de salud sobre la
necesidad de que se limite su
consumo.

Capitulo 5 e €laboracion y disefio de los mensajes

Publicidad amplia en todos los medios
de comunicacion.

RECOMENDACION 4: CONSUMIR DIARIAMENTE VARIEDAD DE FRUTAS Y VERDURAS.

Micro ambiental
Facilitador

Disponibilidad seguin regiones.
Amplio sector comercial mino-
rista, bien distribuido.
Proliferacion de ferias barriales
que ofrecen variedad a precios
accesibles.

Produccion propia en huertos
(escolares y familiares).
Surgimiento de presentaciones
de conveniencia: congelados y
conservas naturales.
Distribucién de semillas por
diferentes programas que pue-
den beneficiar a ciertos secto-
res motivados y con espacio
suficiente para su cultivo.

Proliferacion de ferias que
ofrecen precios mas accesi-
bles. Ofertas internas.
Menor costo en las frutas
estacionales.

Programa PRO-HUERTA,
regulaciones de kioscos salu-
dables.

Nutricionistas en el disefio de
menus de comedores (escola-
res, comunitarios, institucio-
nales)

Realizacién de actividades
publicas que incluyen acciones
de EAN.

Programas de apoyo a la
produccién de alimentos para
consumo familiar/comunitario.

Barrera

Corta vida util, desperdicio, estaciona-
lidad.

Baja disponibilidad en distintos dmbitos
de frutas y verduras.

Requieren conservacién y preparacion.
Bajo valor heddnico social.

Menus de comedores escolares y comu-
nitarios pobres en hortalizas, sobre todo
crudas.

Baja disponibilidad de frutas y verduras
frescas en diferentes lugares del pais y
variedad de los mismos.

Alto precio de la caloria.
Precio elevado en relacién a su valor
nutritivo.

Educacién alimentaria nutricional como
contenido obligatorio en la curricula
escolar a mejorar.

Falta de incentivos para la produccion.
Falta de regulacion de producciony
distribucion de alimentos saludables.

Macro ambiental
Facilitador

Habitar un pais con diver-
sidad de climas y cultivos.
Disponibilidad en restaurantes,
bares, locales de comidas rapi-
das, etc.

Menor costo en las frutas y
verduras estacionales.

Promocién/propaganda desde
todos los sectores. Programas
de subsidios alimentario focali-
zados, con tarjeta magnética o
tickets, con compra orientada
por criterios nutricionales.
Reglamentaciones que favore-
cen las ferias francas, el Mono
Tributo Social,

PRO HUERTA, Programa Agri-
cultura

Estrategia sobre Reg. Alimen-
tario, Act. Fisica y Salud (OMS
57.17);

Ley N2 25.601

Res. Min. Salud N2 1083/09;
Res. Min. Salud N2 801/11.

Hébito/Gusto por el consumo
de estos alimentos por nifios
y adultos.
Disponibilidad-Practicidad
habitual en los hogares.
Desconocimiento de como
esta compuesto lo que se
come.

Falta de habito de leer rétulos
y/o dificultad para compren-
derlos.

Manejo del dinero por parte
de los nifios.

Valoracién social exacerbada:
productos para festejos y reu-
niones sociales, asociacion al
placer, premio para los nifios.
Creciente aceptacion para

su consumo en cualquier
momento del dia, ejemplo
desayuno.

Alta tolerancia al consumo
frecuente.

Barrera

Disponibilidad insuficiente.
Escasa accesibilidad geografi-
ca de acuerdo a la regién.
Falta de tierras disponibles
para la produccion por mono-
cultivo de soja.

Dificultad para el acceso de

la distribucién en ciertos
lugares.

Maquinas expendedoras de
alimentos saludables.

Sistema de orientacion de
la compra segun criterios
nutricionales en la mayoria
de programas de subsidio
alimentacion focalizados, con
tarjeta magnética o tickets a
mejorar.

Sesgo de la politica agrope-
cuaria hacia el monocultivo
(soja).

Ubicacion de este grupo
dentro de los gréficos de
alimentacion.
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Socio cultural

Factor Ambiental

Fisico

Econémico

Politico

Socio cultural

Creciente valorizacion del
consumo de frutas y verduras
como parte de una alimenta-
cién saludable y para mante-
ner la salud.

Comedores escolares y otros
como oportunidad para crear
el habito.

La industria no promueve su consumo.

Acuerdo de todos los sectores.

RECOMENDACION 5: REDUCIR EL CONSUMO DE EMBUTIDOS Y FIAMBRES.

Micro ambiental

Facilitador

Mayor costo de las opciones
magras.

Nutricionistas en el disefio de
menus de comedores (escola-
res, comunitarios, instituciona-
les). Realizacion de actividades
publicas que incluyen acciones
de EAN.

Iniciativa Menos sal mas vida
del Ministerio de Salud de la
Nacion.

Cierta conciencia de los
efectos en la salud del
consumo en exceso de grasa
que contiene este grupo.

Barrera

Facilidad para el consumo.

Amplia disponibilidad de estos produc-
tos en todo tipo de comercio.
Productos de facil conservacion lo que
permite que los mismos sean distri-
buidos y estén disponibles en lugares
remotos.

Accesibilidad para los de baja calidad.
Variedades a precios econémicos, sobre
todo los de menor calidad.

Educacién Alimentario Nutricional como
contenido obligatorio en la curricula
escolar a mejorar.

Alta aceptacion social. Popularidad. Facil
CONsSUMOo y acceso.

Preferencia y palatabilidad.

Hébito arraigado en zonas urbanas y
posibilidad de consumo como conserva
en zonas rurales.

Uso en preparaciones tradicionales.
Desconocimiento de una alimentacién
saludable.
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Macro ambiental

Facilitador

Existencia de ley de etiquetado
nutricional.

Programas de subsidios alimen-

tario focalizados, con tarjeta
magnética o tickets, cuando
la compra esta orientada por
criterios nutricionales.
Estrategia sobre Reg. Alimen-
tario, Act. Fisica y Salud (OMS
57.17);

Ley N2 25.601

Res. Min. Salud N2 1083/09;
Res. Min. Salud N2 801/11;

Iniciativa “Menos Sal, Mas Vida”.

Creciente aceptacion de la ne-

cesidad de moderar su consumo

para mantener un buen estado
de salud.

Creciente atencién a rétulos
nutricionales.

Promocidén de hébitos saluda-

bles que indican la necesidad de

reducir su consumo.

No son primera opcién para
clases de bajos recursos. “Ali-
mentos poco rendidores”.
Desconocimiento de la va-
riedad de vegetales y sobre
formas de prepararlos sencillo
y rapido.

Uso habitual de unos pocos
vegetales basicos.

Falta de habito de consumo
de vegetales crudos en in-
vierno.

Percepcién de ser dificiles

de preparar y poco practi-
cos, poco rendidores. Por lo
tanto, escasa inclusién en

la alimentacién familiar si a
algun integrante no le gustan.
Baja disponibilidad de tiempo
para su elaboracién en la
familia.

Falsas creencias sobre las
frutas.

Bajo conocimiento/minimiza-
cién sobre la real importancia
para la prevencion de enfer-
medades.

Barrera

Facilidad para conservar sin
frio.

Falta de disponibilidad de
productos light.

Amplia oferta y variedad.
Ingredientes principales de
la mayoria de minutas que se
preparan en el hogar y para
viandas.

Campafias sobre reduccion
de sodio y grasas a mejorar
difusion.

Accesibles para la adquisicion
del hogar.

Dificil interpretacion de la Ley
de etiquetado nutricional.
Sistema de orientacion de

la compra segun criterios
nutricionales en la mayoria
de programas de subsidio
alimentacién focalizados, con
tarjeta magnética o tickets a
mejorar.

Falta de lectura de rétulos
nutricionales, o dificultad
para comprenderlos.
Facilidad y practicidad para
la preparacién. Bajo costo de
formas mas grasas. Alimento
rendidor.

Ingredientes principales de
la mayoria de minutas que se
preparan en el hogar, y para
viandas.

Forma parte de la mesa ar-
gentina.
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RECOMENDACION 6: CONSUMIR 3 PORCIONES DIARIAS DE LECHE, YOGUR O QUESOS; PREFERENTEMENTE SEMIDESCREMADOS.

Factor Ambiental

Fisico

Econémico

Politico

Socio cultural

Factor Ambiental

Fisico

Econémico

Micro ambiental
Facilitador

Amplia disponibilidad en el
sector comercial minorista.
Variedad de marcas, presen-
taciones (postres, yogur) y
precios.

Disponibilidad en kioscos.
Aumento oferta quesos ma-
gros.

Facilidad para adquisicién.

Regulaciones de kioscos salu-
dables.

Nutricionistas en el disefio de
desayunos, meriendas y me-
nus de comedores.

Desayunos y meriendas en
escuelas publicas.

Realizacion de actividades
publicas que incluyen acciones
de EAN.

Percepcién de cambio posible.
Creciente valoracion de los
beneficios para la salud de
evitar lacteos enteros.
Comedores escolares como
oportunidad para cambiar el
hébito alimentario.

Eleccion por vincularlo con un
producto asociado al descenso
de peso. Mayor consejo profe-
sional sobre el uso de formas
descremadas vs enteras y su
necesidad de consumo.

Barrera

Cadena de frio para su conservacion.
Falta de disponibilidad en bares y locales
de comida, como alternativas.

Dificultad de la distribucién y conserva-
cién en lugares remotos.

Alto precio por unidad.
Precios elevados, tanto absolutos como
relativos a las variedades enteras.

Desayunos y meriendas en escuelas
publica sin existencia de leche.

EAN como contenido obligatorio en la
curricula escolar a mejorar.

Alto costo.

Percepcién de que los productos de bajo
tenor graso no son gustosos.
Desconocimiento de la recomendacion.
Mitos sobre la conveniencia de lacteos
enteros vs descremados. No hay cultura
de consumo de descremados.

Limitado conocimiento de la poblacion
sobre la importancia en la disminucion
del consumo de grasa, sobre la cantidad
de grasa saturada aportada por la leche
descremada.

Confusion en el término lacteos, la gen-
te también llama “lacteos” a la crema'y
la manteca.

Macro ambiental
Facilitador

Prestigio y aceptacion social/
creencias sobre osteoporosis.
Disponibilidad suficiente.
Adecuada distribucion geogra-
fica.

Existencia de productos en
polvo para facilitar su disponibi-
lidad en lugares remotos.

Propuesta de un subsidio a la
leche descremada en lugar de la
leche entera.

Programas de subsidios alimen-
tario focalizados, con tarjeta
magnética o tickets, con compra
orientada por criterios nutri-
cionales.

Ley N2 25.601

Res. Min. Salud N2 1083/09;
Res. Min. Salud N2 801/11;

Cap. VIl del CAA.

Prestigio y valor nutritivo.Creen-
cia sobre la osteoporosis.
Creciente valoracion de los be-
neficios para la salud de evitar
|acteos enteros.

RECOMENDACION 7: LIMITAR EL CONSUMO DE MANTECA, MARGARINA, MAYONESA Y CREMA.

Micro ambiental
Facilitador

Existencia de alimentos con
menor contenido de grasas y
sodio dentro de esta categoria
de alimentos que pueden ser
promovidos en reemplazo de
las variedades regulares.

Barrera

Marketing.

Aportan sabor, consistencia y palatabili-
dad a las preparaciones.

Alta variedad y disponibilidad en el
mercado, inclusive en lugares remotos y
aun con baja capacidad de conservacion
en frio. Amplia disponibilidad en lugares
de comida rapida.

Elevado costo de los aceites.
Relativo bajo costo y gran poder de
gratificacion de estos alimentos.

Macro ambiental
Facilitador

Disponibilidad de alternativas
mds saludables en comercios
minoristas.

Disponibilidad de alternativas
mas saludables en bares, res-
taurantes y otros locales de
comidas.

Disponibilidad de alimentos
naturales.
Alto costo.

Barrera

Monopolio en el sector, que
provoca elevado precio.
Dificultad en el acceso en
algunos dmbitos a agua se-
gura en lugares remotos para
la reconstitucion de leche en
polvo.

Falta de publicidad tendiente
al consumo de lacteos descre-
mados especificamente.

Falta de congelamiento de
precios de lacteos descre-
mados.

Subsidio existente a la leche
entera que la hace mas eco-
némica.

Sistema de orientacion de

la compra segun criterios
nutricionales en la mayoria
de programas de subsidio
alimentacién focalizados, con
tarjeta magnética o tickets a
mejorar.

Distribucion de leche entera
en los programas sociales.

Barrera

Alta disponibilidad en el dmbi-
to comercial.

Margarina y manteca: menor
costo con respecto al queso
blanco descremado.

Amplia utilizacién en las
comidas.

Bajo costo.



Guias alimentarias para la poblacién Argentina
- ]

Politico

Socio cultural

Factor Ambiental

Fisico

Posible de ser regulado como
insumo.

Programas de subsidios ali-
mentario focalizados, con tar-
jeta magnética o tickets, cuan-
do la compra estd orientada
por criterios nutricionales.
Actualizacion permanente de
rotulado nutricional.

Contar con leyes y reglamenta-
ciones vigentes.

Conciencia de la poblacion.
Creciente valoracion de la
necesidad de limitarlas para
realizar una alimentacion salu-
dable y para el mantenimiento
de la salud.

Conocimiento de la poblacién
de la recomendacion de limitar
la ingesta de grasas y elegirlas.

Exacerbacion de los atributos del pro-
ducto en los medios de comunicacion.
Sistema de orientacion de la compra se-
gun criterios nutricionales en la mayoria
de programas de subsidio alimentacidn
focalizados, con tarjeta magnética o
tickets a mejorar.

Necesidad de mejora del control en la
implementacién de las normas vigentes
y de incrementar el rol del consumidor
en la tematica.

Politicas de fidelizacion de los clientes.

Consumo fuertemente arraigado.
Preferencia por su consumo frente a
otras alternativas.

La industria promueve el consumo.
Utilizacién de cuerpos grasos en nu-
merosas preparaciones para aumentar
palatabilidad.

Alta aceptacion por el sabor.

Nutricionistas en el disefio de
desayunos, meriendas y menus
de comedores (escolares, comu-
nitarios, institucionales).
Realizacion de actividades
publicas que incluyen acciones
de EAN.

Mayor interés en la lectura del
contenido graso de los rotula-
dos nutricionales.

Politica de reduccién de grasas
trans (eliminacion de origen
industrial de las margarinas para
consumo directo).

Estrategia sobre Reg. Alimen-
tario, Act. Fisica y Salud (OMS
57.17);

Ley N2 25.601

Res. Min. Salud N2 1083/09;
Res. Min. Salud N2 801/11;

Ley N2 26.905;

Art. 155 tris CAA.

Creciente valoracion de la nece-
sidad de limitarlas para realizar
una alimentacioén saludable y
para el mantenimiento de la
salud.

Poblacion mas consciente y pre-
ocupada por la “alimentacion
saludable”.

Asociacidn negativa de estos
alimentos con ECNT.

Nuevas tendencias de consumo.
Promocidén de hébitos saluda-
bles que indican la necesidad de
reducir su consumo.

Educacioén alimentaria nutri-
cional como contenido obli-
gatorio en la curricula escolar.
Desconocimiento de las
desventajas.

Muy apreciado.

Productos para compartir
en ambitos sociales. Elevada
palatabilidad.

Creencia de que todas las
grasas son perjudiciales para
la salud.

Falta de informacion sobre
alimentos de este grupo.
Desconocimiento de las
desventajas.

Consumo fuertemente arrai-
gado y habitual en chicosy
adultos.

Preferencia por su consumo
frente a otras alternativas.
Hébito de consumo en desa-
yunos y meriendas.

Hébitos de consumo de pro-
ductos elaborados, dulces y
salados.

RECOMENDACION 8: PREFERIR COMIDAS PREPARADAS A BASE DE ALIMENTOS FRESCOS ELABORADOS MEDIANTE
TECNICAS DE COCCION SALUDABLES.

Micro ambiental
Facilitador

Mayor amplitud horaria de
comercios para comprar ali-
mentos para preparacion en
el hogar.

Disponibilidad en el mercado
de alimentos lavados, pelados,
cortados o pre cocidos/con-
gelados.

Restaurants de comidas rapi-
das pueden mejorar su oferta
de alimentos saludables.
Lugares donde no hay acceso a
restaurantes ni casa de envios
de comidas.

Barrera

Disgregacion del habito de comer en
casa.

Creciente oferta de alimentos de como-
didad.

Incremento de los canales de venta
para este tipo de producto como son:
vendedores callejeros (choripan, pan-
chos, etc.), locales de “comprar y llevar”,
locales en lugares de ocio (cine, teatros,
etc.) y restaurantes de servicio rapido y
de cadenas de comidas rapidas interna-
cionales en el pais.

La comida rapida es un sector dindmico
y en expansién, potencia el servicio

a domicilio con entrega rapida y gran
comodidad. Creciente oferta de sistema
de “entregas a domicilio”.

Elevada disponibilidad de restaurantes y
casas de comidas en zonas urbanas.
Facilidad de adquisicion de “comidas
rapidas” como salchichas o hamburgue-
sas industrializadas.

Macro ambiental
Facilitador

Disponibilidad de alimentos de
conveniencia.

Disposicion de alimentos lava-
dos, pelados, cortados o pre
cocidos/congelados.
Disponibilidad de tiempo para
preparar comidas en el hogar.

Barrera

Jornadas laborales y educati-
vas extensas.

Hogares disfuncionales.

Falta de tiempo para preparar
y adquirir elementos para
comidas en el hogar.

Horarios extendidos de lo-
cales de comidas rapidas y
entregas a domicilio.

En grupos vulnerables falta de
utensilios y de instalaciones
adecuadas.

El hecho de preparar la comi-
da en el hogar no garantiza
que sea una comida mas
saludable.

Amplia disponibilidad y distri-
bucién geografica de locales
y comercios de comidas
rapidas.

Amplia oferta de comidas
rapidas en supermercados,
almacenes, kioscos, restau-
rantes de comida rapida,
magquinas expendedoras o
repartos a domicilio.

Alta disponibilidad de locales
de comidas preparadas no
saludables.



Econémico

Politico

Socio
cultural

Bajo precio relativo.

Sin inversién de tiempo en
compras y preparacion.
Elevado costo de alimentos
comprados ya preparados.

Bajo precio relativo.

Sin inversion de tiempo en
compras y preparacion.
Precios altos.

Programas de subsidios ali-
mentario focalizados, con tar-
jeta magnética o tickets, cuan-
do la compra estd orientada
por criterios nutricionales.
Plan Argentina Saludable,
politicas de autorregulacion
por parte de las empresas, o
regulacion de la publicidad
dirigida a nifios.

Regulaciones de Kioscos
Saludables.

Tendencia mundial que impul-
sa la vuelta de la comida “case-
ray natural”, “slow food”, etc.
Incremento lento pero positivo
del interés hacia la alimenta-
cion saludable.

Preocupacién del el consumi-
dor por la seguridad alimen-
taria.

Clases de cocina en diversos
ambitos.

Reconocimiento de parte de la
poblaciéon de las comidas répi-
das como “comida chatarra”.
Facilidad de elaborar comidas
rapidas en el hogar.

Baja disponibilidad de tiempo
para la elaboracion de comidas
caseras.
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Alternativa empresarial para retencion
laboral.

Competencia desleal.

Publicidad y marketing de comida cha-
tarra.

La comida rapida ofrece comidas va-
riadas, distintas calidades y a precio
accesible.

Precios competitivos.

Necesidad de profundizar politicas publi-
cas que fortalezcan pequefios empren-
dimientos de ferias y comercializacion
de comidas caseras (asesoramiento en
buenas practicas de manufactura, co-
mercio, produccién).

Sistema de orientacion de la compra se-
gun criterios nutricionales en la mayoria
de programas de subsidio alimentacién
focalizados, con tarjeta magnética o
tickets a mejorar.

Falta de politicas de trabajo que con-
sideren y mejoren el tiempo y espacio
para comer.

Necesidad de incrementar impuestos a
la comida chatarra.

Existencia de programas alimentarios
que no promueven la comensalidad
familiar.

Continuidad, sostenibilidad y evaluacion
de programas comunitarios y familia-
res que promuevan la comensalidad
familiar.

Educacién en précticas culinarias como
parte de la curricula escolar a profun-
dizar.

Escasos controles en la regulacién de
publicidad referida a comidas rapidas.

Ritmo de vida moderno. Modificaciéon en
el habito de consumo.

Aumento del consumo de comidas
rapidas en el pais.

Nueva tendencia de consumo de las
personas urbanas a una alimentacion
rdpida, sabrosa, practica y de facil ela-
boracion.

Menor tiempo dedicado a la compra de
alimentos y a su preparacion.

Inclusion de juguetes en los menus
infantiles.

La industria promueve el consumo de
comida chatarra. Publicidad enfocada a
la venta de comidas rapidas.
Consumidores influenciables frente a
estimulos de informacion.

Alta aceptabilidad familiar de comidas
rapidas como patitas o hamburguesas.

Alto precio de las comidas pre-
paradas fueras del hogar.
Aumento de viandas con comi-
das preparadas en el hogar para
llevar al trabajo y reducir los de
gastos de la familia.

Menor costo de las comidas
preparadas en el hogar.

Realizacién de actividades
publicas que incluyen acciones
de EAN.

Estrategia sobre Reg. Alimen-
tario, Act. Fisica y Salud (OMS
57.17);

Ley N2 25.601

Res. Min. Salud N2 1083/09;
Res. Min. Salud N2 801/11;
Res. Min. Salud N2 801/11;
Ley N2 26.905;

Art. 155 tris CAA.

Comedores escolares, comuni-
tarios, institucionales.
Percepcion de que la comida
casera es mas saludable.
Tendencias que reivindican la
elaboracion y preparacién de
comidas en torno a la familia.
Aumento de viandas con comi-
das preparadas en el hogar por
tendencia o necesidad de man-
tener o mejorar la salud.
Preferencia de comidas caseras
arraigadas con nuestra identi-
dad cultural.

Transmision cultural intrafami-
liar e intergeneracional.

Clases de cocina en diversos
ambitos.

Promocién y presencia de pro-
gramas televisivos que ensefian
recetas faciles, econdmicas y
variadas.

Precio del combustible (gas).
Altos precios de los utensilios
y equipamiento.

Crecimiento de partida de
dinero que la familia gasta
para comer fuera de casa.
Precios econémicos en locales
de venta por kilo, o puestos
callejeros.

Costo accesible de algunas
comidas rapidas. Ofertas.
Combos.

Relacién precio/cantidad.

Necesidad de ampliar estrate-
gias dirigidas a la modificacion
de habitos alimentarios no
deseados o perjudiciales para
la salud.

Escasa planificacion.

Falta de tiempo para cocinar.
Vida social y ritmo de vida
acelerado, extensas jornadas
laborales con disfuncionalidad
horaria familiar.

Falta de comensalidad en el
grupo familiar. Mayor can-
tidad de horas de los hijos
fuera del hogar.
Incorporacion al dmbito
laboral de ambos miembros
principales de la familia me-
nor tiempo disponible para
preparacion de alimentos.
Aumenta el consumo de
porciones individuales de
alimentos semi preparados o
preparados congelados.
Evaluacidn positiva de ventas
y aumento del rubro “alimen-
tos preparados y rotiseria”
(2011, INDEC). Precios econo-
micos en locales de venta por
kilo, o puestos callejeros.
Abundante publicidad.
Desconocimiento de comidas
practicas y saludables.
Desinterés de algunos ambi-
tos laborales, escolares, etc.
por promocion de una ali-
mentacién saludable, siendo
por el contrario facilitadores
del consumo de comidas
rapidas.

Comidas répidas asociadas a
simplicidad, tiempo reducido
en la cocina, ocio, placer,
festividad, ser sabrosas, etc.



Factor Ambiental

Fisico

Econémico

Politico

Micro ambiental

Facilitador

Alto costo de las bebidas
azucaradas en comparacion
con el agua.

Bajo costo relativo de las bebi-
das endulzadas.

Programas de prevencion

de enfermedades croénicas y
actividad fisica.

Regulaciones de Kioscos Salu-
dables.

Barrera

Falsos mensajes como fuente de ener-
gfa.

Elevada disponibilidad en el mercado de
estos productos.

Alta disponibilidad y variedad de bebi-
das gaseosas azucaradas, jugos y aguas
azucaradas.

Publicidad de bebidas azucaradas.

Bajo costo del azlcar.

Gran cantidad de publicidad de bebidas
endulzadas.

Necesidad de profundizar los impuestos
a las bebidas con azucar.

Bebidas azucaradas de segundas o
terceras marcas de bajos precios.
Aparicién y afianzamiento de las deno-
minadas “segundas marcas” o “brands”,
que favorece a los consumidores por
medio de una prima de precios negativa
con relacion a las marcas tradicionales.

Necesidad de profundizar el trabajo
sobre regulaciones.

Campafias de difusion y promocién del
consumo de azucar.

Precio subsidiado del azucar.

Necesidad de trabajar sobre reglamen-
tacion en la rotulacion de bebidas con
azlcar.

Profundizar las politicas que desalienten
fuertemente el consumo de bebidas
azucaradas.

208

Macro ambiental
Facilitador

Disponibilidad de endulzantes
no caldricos en bares, restauran-
tes y otros locales de comidas.
Disponibilidad de edulcorantes
no nutritivos de mejor sabor
sintético y/o naturales.
Disponibilidad de un nuevo
endulzante natural (estevia).
Oferta de yerbas con agregado
de edulcorantes no nutritivos.
Maquinas expendedoras de in-
fusiones sin agregado de azucar.
Oferta de bebidas sin azucar o
con edulcorantes no nutritivos.

Disponibilidad de endulzantes
no caldricos en bares, restauran-
tes y otros locales de comidas.
Acceso a edulcorantes sintético.
Infusiones (yerba mate, té, café)
con variedad de calidades y
costos.

Variedad de bebidas saborizadas
a precios econdmicos.

Realizacion de actividades
publicas que incluyen acciones
de EAN.

Estrategia sobre Reg. Alimen-
tario, Act. Fisica y Salud (OMS
57.17);

Ley N2 25.601;

Res. Min. Salud N2 1083/09;
Res. Min. Salud N2 801/11;
Ley N2 26.905;

Art. 661 bis CAA.

Barrera

Bajo precio.

Disponibilidad.

Facil acceso.

Bebidas endulzadas como
parte de promociones/com-
bos de comidas.

Alta disponibilidad de bebidas
gaseosas, jugos y aguas azu-
caradas.

Utilizacién de gaseosa en las
mamaderas.

Bajo costo del azucar.
Alta disponibilidad de bebidas
azucaradas.

Inadecuacién de la oferta de
muchos comedores escolares.
Bajo costo del azucar.

Dentro de la cultura alimenta-
ria sobre todo en los sectores
de bajos recursos.



Socio
cultural

Factor Ambiental

Fisico

Creciente aceptacion del uso
de edulcorantes no caléricos.
Comedores escolares, co-
munitarios e institucionales
como oportunidad para crear
habitos.

Creciente valoracion de la
necesidad de disminuir el con-
sumo de aztcar como parte de
una alimentacion saludable,
para el mantenimiento de la
salud.
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Alta palatabilidad.

Calidad de informacion a mejorar.
Asociados negativamente a sobrepeso y
obesidad.

Hébito arraigado en el uso. Rechazo por
los endulzantes no caldricos.

Falta de informacion sobre los efectos
del consumo de edulcorantes no nutri-
tivos.

Nueva modalidad de trabajo freelance,
reemplazada la oficina por bares, cafe-
terias, etc. favorece el alto consumo de
infusiones.

Carencia de hébitos saludables en la
ingesta de liquidos entre los argentinos.
Consumo de mate dulce puede implicar
una ingesta elevada de azUcar.

Falta de conocimiento de la importancia
de la reduccién en la ingesta de azucar.
Falta de educacién alimentaria desde la
nifiez para la aceptacion de alimentos
no endulzados. Exposicién temprana y
reiterada a bebidas endulzadas.
Incorporacién de bebidas azucaradas en
la sociedad como bebida habitual para
acompafiar comidas.

Mayor presencia de publicidad de bebi-
das azucaradas respecto de las bebidas
sin azUcar. Mensajes hacia los jovenes, la
amistad, la familia. Las bebidas azucara-
das dan imagen de “moda”.

Argentina lidera consumo a nivel mun-
dial de gaseosas. Consumo promedio,
per capita, 131 L de bebidas azucaradas
anuales (Euromonitor Internacional).

Creciente valoracion de la nece-

sidad de disminuir el consumo
de azlcar como parte de una

alimentacion saludable y mante-

nimiento de la salud.

Creciente aceptacion del uso de

edulcorantes no caldricos.
Aumento del consumo de in-
fusiones luego de las comidas.
Palatabilidad.

Comedores escolares, comu-
nitarios e institucionales como

oportunidad para crear habitos.

Asociados negativamente a
sobrepeso y obesidad.

Reemplazo del azlcar por stevia

o edulcorante no caldrico.
Educacién alimentaria nutri-
cional.

Promover el consumo de infu-
siones sin endulzar.

RECOMENDACION 10: BEBER DIARIAMENTE AL MENOS 8 VASOS DE AGUA POTABLE.

Micro ambiental
Facilitador

Acceso al agua potable en gran
porcentaje de la poblacién
argentina.

Métodos de potabilizacion de
agua asequibles.

Barrera

Desigualdad regional en el acceso a agua
segura.

Contaminacion de las napas.

Grupos de poblacidn sin acceso a agua
potable.

Macro ambiental
Facilitador

Posibilidad de potabilizar el agua
mediante técnicas sencillas.
Posibilidad de incorporar dis-
pensers de agua institucionales.
Escuelas como oportunidad para
fomentar el consumo de agua
(bebederos, dispensers, jarras en
las aulas).

Agua potable del grifo.
Disponibilidad de agua envasada
en el mercado.

Acceso a agua potable de red.

Desconfianza hacia edulco-
rantes. Rechazo por las infu-
siones amargas vy los edulco-
rantes no caldricos.
Incertidumbre respecto al uso
excesivo de edulcorantes no
caldricos. Rechazo de bebidas
saborizadas, endulzadas con
edulcorantes no caldricos.
Desconocimiento de la com-
posicién de las bebidas sabo-
rizadas y el aporte caldrico.
Los edulcorantes no nutritivos
son cancerigenos.

Arraigado hébito de incluir
azucar en infusiones.
Costumbre tipica Argentina
de tomar mate dulce.
Marcado patrén cultural
sobre todo en los sectores de
bajos recursos.

Uso sistematico de azucar
para endulzar infusiones en
comedores escolares y comu-
nitarios; y uso familiar.
Aumento del consumo de
infusiones luego de las comi-
das. Palatabilidad.

Alta disponibilidad de bebidas
azucaradas.

Formacidén del habito de
consumo desde la nifiez.
Incorporacién de dulce desde
la mamadera.

Subestimacién del aporte
caldrico y de las consecuen-
cias del consumo de bebidas
endulzadas. Falsas creencias.
Falta de lectura de rétulos o
dificultad para su compren-
sion.

Connotacidn social relativa al
consumo de estos alimentos.
Representaciones sociales del
beneficio-placer en el consu-
mo de bebidas azucaradas.
Consumo por parte del 50%
de la poblacién de mate con
azucar (CESNI), lo que lo
convierte en una fuente mas
de calorias no nutritivas.

Barrera

Elevado precio del agua en-
vasada.

Falta de acceso a agua po-
table.

Falta de agua segura del grifo
y bebederos publicos seguros
(plazas, parques, centro de
recreacion).

Mala calidad del agua domi-
ciliaria en diversas zonas del
pais.

Falta de dispensers de agua
en lugares de trabajo, escue-
las, etc.
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Econémico

Politico

Socio cultural

Factor Ambiental

Fisico

Servicio de distribucion de
agua de red subsidiado.
Publicidad cada vez mayor
sobre los beneficios del consu-
mo de aguas.

Herramienta didactica en edu-
cacién alimentaria nutricional
(guias alimentarias).
Promocidn de beneficios del
agua a través de campafias de
salud.

Plan Argentina Saludable (pro-
mocién de conductas alimenta-
rias saludables).

Instalacion de bebederos en
escuelas y lugares publicos.
Disponibilidad de agua en
comedores escolares, laborales
y otros. Reglamentaciones de
Kioscos Saludables

Publicidad de agua mineral.

Si bien el segmento de aguas
minerales representa el 20%
del consumo de bebidas sin
alcohol en Argentina, se espe-
ra un crecimiento en su consu-
mo en los préximos afios.
Conocimiento de la poblaciéon
de la recomendacién de con-
sumo de agua.

Distorsiones impositivas (impuestos in-
ternos a las aguas) que no estimulan el
consumo de agua comercial.

Necesidad de aumentar la inversion para
nuevas redes de agua y mantenimiento de
las existentes.

Elevado costo del agua embotellada para
ciertas poblaciones en comparacién con
otras bebidas mds valoradas y publicitadas
como las gaseosas.

Necesidad de profundizar politicas de
promocion de la importancia del consu-
mo de agua potable como bebida ideal.
Profundizar la regulacion de actividad de
grandes empresas que potencialmente
puedan contaminar las aguas y napas.

Escases de campafias para promover el
consumo de agua.

Carencia de habitos saludables en la
ingesta de liquidos entre los argentinos.
Habito de consumir bebidas con sabor, a
preferencia del agua.

Bajo costo del agua comparado
con las bebidas azucaradas.

Reglamentacion de kioscos
saludables en las escuelas.
Realizacion de actividades
publicas que incluyen acciones
de EAN.

Estrategia sobre Reg. Alimen-
tario, Act. Fisica y Salud (OMS
57.17);

Ley N© 25.601;

Res. Min. Salud N2 1083/09;
Res. Min. Salud N2 801/11.

Hay creciente conciencia.
Comedores escolares como
oportunidad para crear el habito
de consumo de agua.
Factibilidad de su incorpora-
cion en el transcurso del dia a
través de diferentes medios de
consumo.

Reconocimiento como un nu-
triente esencial.

Educacion alimentaria-nutri-
cional.

Precio similar del agua mine-
ral al de las bebidas azucara-
das en restaurantes.

Elevado costo del agua en-
vasada.

Subestimacion de la ingesta de
liquidos.

Subestimacion de la importan-
cia de consumir cantidad de
liquidos.

Mito sobre el agua mineral es
mejor que el agua de red.
Falta de conocimiento de los
beneficios del consumo de
agua.

Publicidad engafiosa sobre los
beneficios de bebidas enva-
sadas.

Bajo consumo de agua, la cual
es reemplazada por bebidas e
infusiones endulzadas.

RECOMENDACION 11: CONSUMIR VARIEDAD DE ACEITES EN FORMA CRUDA E INCLUIR FRUTAS SECAS Y SEMILLAS.

Micro ambiental
Facilitador

Elevada disponibilidad de otro
tipo de condimentos distintos
del aceite para ensaladas
(mayonesa, ketchup, salsas
elaboradas, etc.).

Oferta todo el afio de diferen-
tes variedades.

Desde la industria alimentaria,
mayor oferta de productos de
consumo diario que incluyen
en su composicion frutos
secos y semillas (panificados,
mezclas de cereales, barras de
cereal, etc.).

Oferta de semillas en envases
de condimentos.
Disponibilidad de productos
en dietéticas y locales de venta
minorista. Amplia variedad

de frutos secos y semillas en
el pafs.

Barrera

Disponibilidad seguin regién de distintos
tipos de aceites y diferentes calidades.
Frutas secas y semillas: disponibilidad
desigual segun regiones del pafis.
Estacionalidad en la produccion.
Fluctuaciones en la importacion hace
que la disponibilidad sea variable ej. ave-
llanas, pistachos, pifiones. Producciéon
interna insuficiente de algunas frutas
secas y semillas.

Intereses de otros paises por los cultivos
sudamericanos.

Potenciales problemas de contamina-
cién con aflatoxinas de algunas semillas.
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Macro ambiental
Facilitador

Aceites: Precio elevado.
Disponibilidad de aceites y de
otros aderezos grasos elabora-
dos con aceite.

Frutas secas y semillas: palatabi-
lidad y practicidad de consumo,
creciente disponibilidad en
lugares de expendio habituales:
dietéticas, ferias barriales, culti-
vo en los hogares (nogal, casta-
fio), disponibilidad en alimentos
procesados, generalmente en
alimentos farindceos.
Posibilidad de consumirlos todo
el afio merced a las importacio-
nesy la produccion interna.

Barrera

Aceites: disponibilidad/consu-
mo encubierto.

Aporta sabor y palatabilidad.
Frutas secas y semillas: escasa
y variable disponibilidad en
lugares de expendio habitua-
les segun la variedad. Pobre
variedad. Baja disponibilidad
(en comercios minoristas,
kioscos), disponibilidad solo
en dietéticas y grandes super-
mercados.

Varias de las frutas secas se
envasan con agregado de sal.
Disparidad en calidad de la
oferta de frutos secos.



Econémico

Politico

Socio
cultural

Pais productor (girasol, oliva,
soja, mani).

Bajo precio de algunos aceites
(girasol, soja, mezcla).
Aceites: denominaciones de
origen elevan el costo.
Incremento en la demanda

de varios sectores, como los
distribuidores de frutas secas,
restaurantes, confiterias, etc.

Aceites: apoyo de casi todos
los sectores.

Frutas secas y semillas: progra-
mas de transferencia de ingre-
sos (tarjetas sociales y alimen-
tarias) como oportunidad para
fomentar el consumo.
Programas de Innovacién,
Desarrollo e Investigacion de
alimentos funcionales.
Reglamentaciones de Kioscos
Saludables.

Aceites: creencias.

Imagen negativa del aceite por
sus calorias.

Demanda creciente y espe-
cializacion en el mercado
“gourmet” y “ delicatesen” de
aceites de elevada calidad.
Posicionamiento del aceite

de oliva por sus cualidades
saludables.

Promocién de las denomina-
ciones de origen.

Promocién de aceites de
frutas secas y semillas como el
sésamo.

Frutas secas y semillas: presti-
gio, productos de “moda”.
Crecimiento de ferias con
tendencia a lo “natural” y
saludable.

Tendencia mundial en el
consumo de frutas secas y
semillas.

Mayor publicidad, crecimiento
de actividades cientifico-
tecnoldgicas relacionadas a

la produccion, elaboracion

y consumo de frutas secas y
semillas.

Capitulo 5 e €laboracion y disefio de los mensajes

Elevado precio de algunos aceites (oliva,
uva, maiz, canola).

Elevacién de los precios de los cereales
por la fuerte demanda de los mismos
como biocombustible.

Precio elevado ya que algunas frutas y
semillas.

Aceites: falta de informacion sobre por-
ciones en los gréficos alimentarios.
Precios subsidiados del aceite de girasol.
El aceite de girasol (bajo en omega 3) es
el mds econémico. Practicamente desa-
parecié de las gondolas el aceite de soya
0 mezclas con soya (con mayor conteni-
do de omega 3).

Necesidad de politicas de incentivo de
produccién de semillas y frutas secas
Frutas secas y semillas: falta promocién
a la produccion interna y establecer una
estrategia en el fortalecimiento a grupos
de pequefios productores.

Aceites: ignorancia/falsas creencias.
Utilizacién de aceite en muchas prepa-
raciones y desconocimiento de opciones
para su reemplazo en el acompafia-
miento de vegetales en ensalada o se
reemplazara con condimentos menos
saludables como mayonesa.

Falsa creencia que el agregado de aceite
crudo es “malo” o “engorda”.

Frutas secas y semillas: falta de hdbitos
de consumo y desconocimiento de los
beneficios de su consumo suponiendo
elevado aporte calérico (desconocimien-
to de la cantidad a consumir para que
sean beneficiosos).

Necesidad de aumentar la publicidad de
los beneficios.

Escasa utilizacion e innovacion en los
productos industrializados y “de como-
didad”.

Auge de dietas hipocaldricas o pro-
ductos «light» y el alejamiento de los
alimentos tradicionales.

Baja habituacion a la ingesta de frutas
secas y semillas.

Posibilidad de plantacion de
arboles de frutas secas (ej.
nogales, pecan) para autopro-
duccion.

Realizacidn de actividades
publicas que incluyen acciones
de educacion alimentario nu-
tricional.

Reglamentacién de kioscos
saludables en las escuelas con
opciones que incluyen estos
alimentos.

Estrategia sobre Reg. Alimen-
tario, Act. Fisica y Salud (OMS
57.17);

Ley N2 25.601;

Res. Min. Salud N2 1083/09;
Res. Min. Salud N2 801/11;
Ley N2 26.905;

Art. 155 tris CAA.

Costumbres regionales de pre-
paraciones con alto contenido
de aceite (frituras).
Preferencias por alimentos y
preparaciones con elevado
contenido de aceites. Habitos
alimentarios.

Frutas secas y semillas: practici-
dad, incorporacion en los hoga-
res a través de preparaciones
(amasados, rellenos).
Campafias de alimentacion
saludable.

Comedores escolares como
oportunidad para cambiar habi-
to alimentario.

Tendencia de los consumidores
por conocer las propiedades de
los alimentos que consumen.
Incremento de la demanda de
varios sectores, como los distri-
buidores de frutas secas y se-
millas, restaurantes, confiterias,
etc. Uso en gastronomia.
Educacién alimentaria-nutri-
cional.

Consenso actual entre los profe-
sionales sobre los beneficios de
estos alimentos.

Amplia disponibilidad en dietéti-
cas y supermercados urbanos.

Alto costos de frutas secas y
de algunas semillas reducien-
do su consumo.

Aceites: precios deforman
seleccion y consumo. Elevado
precio de algunos aceites
(oliva, uva, maiz, canola) y
bajo precio de otros aceites
(girasol, soja).

El girasol alto oleico que es
una buena forma de aumen-
tar el consumo de monoin-
saturados sin influenciar el
sabor.

Aceites: palatabilidad, falta de
hédbito de medir cantidades e
informacion sobre porciones.
Falta promocion al consumo
adecuado de frutas secas y
semillas, segln las etapas de
la vida.

Falta un programa de edu-
cacién sobre consumo 'y
produccién y de acciones

de educacién alimentaria en
escuelas.

Frutas secas y semillas: falta
de habito de consumo, habi-
tualmente se asocian con las
festividades como pascuas,
navidad, desconocimiento
de las diferentes variedades,
costos y sobre formas de
almacenamiento.

Poco conocimiento culinario
o formas de uso y consumo
correcto de semillas.
Desconocimiento de lugares
de venta alternativos. Baja
disponibilidad en dietéticas y
supermercados rurales.
Percepcidn negativa de sus
calorias y grasas, falsas creen-
cias.

Insuficiente informacién o
desconocimiento del valor
nutricional y propiedades.
Consumo de los frutos secos
procesados como confituras,
con mezclas con alto conteni-
do de sal, o azucar, etc.

No forman parte de los ha-
bitos y cultura alimentaria
nacional.

Aceites: utilizacién por cos-
tumbre.

Desconocimiento de aporte
nutricional. Falta de informa-
cién sobre porciones no se
utiliza una medida para frac-
cionarlo en la mesa familiar.
Incorrecto almacenamiento
y manipulacion de los aceites
utilizados.

Alta palatabilidad de alimen-
tos-aceite.
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RECOMENDACION 12: LEER LOS ROTULOS DE LOS PRODUCTOS ALIMENTICIOS PARA SELECCIONAR AQUELLOS CON MEJOR PERFIL NUTRICIONAL.

Factor Ambiental

Fisico

Econémico

Politico

Micro ambiental
Facilitador

Industria predispuesta a me-
jorar Tecnologia de la Infor-
macién y las Comunicaciones
(TICS) ayudan a la difusién
para la comprension del rotu-
lado nutricional.

Intereses empresariales.

Politicas de apoyo a los pro-
ductos que los exhiben.
Reglamentacion sobre Rotu-
lado General y Nutricional.
Cddigo Alimentario Argentino.
Normativa legal de declara-
cién de grasas trans, sodio,
logo celiacos, mensajes salu-
dables.

Trabajo conjunto de sectores
estatales y de grandes empre-
sas en la realizacién de marcos
normativos.

Nueva normativa para declara-
cién de propiedades nutricio-
nales armonizada en el ambito
del MERCOSUR GMC- N@
01/12, Obligatoria a partir del
01/01/2014.

Cumplimiento de las empresas
de Marketing nutricionalmente
responsable.

Programas de capacitacién
para profesionales y empre-
sarios.

Plan Argentina Saludable.
Educacién alimentaria para
comprension de informacion
del rétulo.

Uso responsable por la indus-
tria de la informacion nutricio-
nal complementaria o claims.
Beneficios reales o supuestos.

Barrera

Publicidad engafiosa.

Dificultades en la visibilidad de algunos
rétulos (tamafio de letra, contraste).
Diferencias en tamafio de porcion en
algunos alimentos que dificultan la
comparacion.

Diferencias en tamafio de porcion en
algunos alimentos que dificultan la
comparacion.

Alimentos sin rotulo o demasiado pe-
quefio e inaccesible, dificil de entender.

Adecuar el rotulo es tarea larga y cara.
Rotulos poco claros.

Uso incorrecto del etiquetado por parte
de la industria que produce en algunos
casos engafio en el consumidor.

Problema mundial con pocas soluciones
visibles. Falta de campafia de educacion
alimentario nutricional en medios masi-
vos de comunicacion.

Letras muy pequefias en las porciones
domésticas indicadas.

Reglamentacion compleja de interpretar.
Mensajes engafiosos por parte de la
industria.

Insuficiente informacién en productos
artesanales.

Insuficientes mecanismos de control

de la rotulacién de productos por entes
reguladores.

Falta control en la regulacién de la pu-
blicidad.

Estado temprano de avances en legisla-
cién sobre rotulado de alimentos.

Falta de conocimiento sobre qué aspec-
tos evaluar y como realizar un juicio de
valor apropiado.

Dificil comparacion entre dos produc-
tos que ofrecen diferente tamafio de
porcion.

Poblaciones con bajos recursos educati-
Vos que no pueden leer ni interpretar.
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Macro ambiental
Facilitador

Necesidad real y ficticia.
Fantasias del consumidor
Informacién del producto dispo-
nible en los envases.
Normativas internacionales
(MERCOSUR) que obliga a su
uso.

Realizacion de actividades
publicas que incluyen acciones
de EAN.

Falta de apoyo para promover el
consumo responsable.
Incorporar rotulacion de alimen-
tos en la curricula de educacion.
Capitulo V del CAA sobre rotula-
cién y publicidad de los alimen-
tos envasados;

Ley N2 24.240, Defensa Consu-
midores.

Barrera

Dificultad para lecturay
comprension.

Imposibilidad practica de ela-
borar una alimentacién diaria
en base a sus datos.

Falta de educacién alimenta-
ria nutricional para su inter-
pretacion.

Poca informacién en sitios de
ventas sobre rotulado.

Rétulos engafiosos o poco
claros.

Falta de evidencia cientifica
que demuestre cambios en
la seleccion de alimentos
saludables por parte de la
poblacién.

Rétulos engafiosos o poco
claros en algunos casos.
Insuficiente promocidon de
seleccion de alimentos sa-
ludables e interpretacién de
rotulado.



Socio
cultural

Micro ambiental

Factor Ambiental Facilitador

Fisico

Econémico

El consumidor en general no consulta la
informacion nutricional, o no sabe cémo
interpretarla y usarla en la seleccion de
opciones mds saludables.

Vocabulario técnico en los envases.

Baja legibilidad.

Mucha informacion para un consumidor
poco entrenado en la lectura del mismo.
Necesidad de profundizar la educacién
sobre correcta lectura del rétulo.

Poco tiempo de dedicacién a la compra.

Barrera

Densidad poblacional en las grandes
capitales.

Tecnologia cada vez mas sedentaria.
Falta de accesibilidad de la poblacion
a lugares aptos para realizar actividad
fisica en las comunidades.
Inseguridad y poca iluminacién en es-
pacios publicos para realizar actividad
fisica.

Baja actividad fisica en las escuelas.
Imposibilidad de juegos corporales en
los recreos en escuelas.

Bajo presupuesto nacional dedicado al
gasto en deporte (Ej. Escuelas, Campus
Universitarios, etc.).

Transporte publico con precios subsi-
diados que no fomenta la posibilidad de
caminar cuando hay que hacer tramos
cortos.

Costos elevados de clubes o gimnasios.
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Creciente interés y aceptacion
de la importancia de conside-
rar el valor nutricional de los
alimentos como factor para la
toma de decisiones al momento
de la compra.

Identificacion répida de alimen-
tos aptos para celiacos, bajo
sodio, reducidos en grasas.
Incremento en la variedad de
productos que se ofrecen, las
modernas vias de distribucion

e intercambio, de presentacién
y promocidn; que despiertan el
interés de los consumidores.
Educacion alimentaria-nutri-
cional.

Inclusién del tema en la curricu-
la escolar.

Macro ambiental
Facilitador

Prestigio social/estético.
Espacios verdes. Plazas y par-
ques publicos.

Grupos de actividad fisica orga-
nizados en el seno de efectores
de salud publicos.

Escuelas como ambiente faci-
litador.

Disponibilidad de facilidades
urbanas adecuadas y adaptadas
para todas las edades y condi-
ciones fisicas (ciclo vias, circui-
tos predeterminados, etc.)
Bicicletas publicas.

Espacios saludables en aumen-
to.

Facilidad de créditos para com-
pra de bicicletas.

No se requiere un gran presu-
puesto para ciertas actividades.
Disponibilidad de facilidades de
libre acceso.

Hay exceso de mensajes.
Subestimacién de la impor-
tancia del valor nutricional.
Seleccion de productos en
base a criterios distintos del
valor nutricional.

Creencia en la interpretacion
errénea brindada por referen-
tes populares no expertos en
el tema.

Falta de habito de leer los
rétulos antes de elegir los
alimentos.

Falta de informacion al consu-
midor de como interpretar el
rotulado.

Falta de educacién en la
escuela sobre alimentacién

y nutricién. Los nifios tienen
capacidad de transmitir esos
conocimientos a sus padres.
Escritura ilegible y conceptos
y expresiones ajenas a las
posibilidades de gran parte de
la poblacién.

Confusion en la lectura de
aspectos técnicos del rotula-
do ej. alimentos light.

Barrera

Falta de voluntad y hébito.
Intolerancia osteomuscular.
Consecuencias y secuelas de
actividad fisica no prescripta.
Baja promocién y estimulo
en escuelas y universidades.
Escasez de horas de actividad
fisica en la curricula escolar.
Falta de tiempo por grandes
distancias en capitales.
Sobrecarga laboral que limita
el tiempo libre.
Disponibilidad de computa-
doray tv en casa.
Inseguridad en la via publica.
Escasa oferta de posibilidades
de realizar actividad fisica
guiada en forma gratuita.
Pérdida de espacios recrea-
tivos y de actividades fisicas
privadas y publicas.
Estructura urbanay de trans-
porte inadecuada (espacios
para caminar, ciclo vias, etc.).

Costos directos e indirectos.
Escasa promocién en escuelas
y trabajos.

Precios altos en gimnasios y
clubes.

Baja disponibilidad a lo largo
del pais.
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Politico

Socio cultural

Ambiente urbano hostil, inseguridad
vial.

Falta de iniciativa gubernamental en

la promocion de la actividad fisica en
niveles iniciales de formacién y en ambi-
tos laborales.

Falta de actividades gratuitas al aire
libre.

Pérdida de espacios recreativos y de
actividad fisica

Falta de redes de apoyo.

Escaso tiempo dedicado a clases de
educacidn fisica en las escuelas, y bajo
nivel de actividad fisica en las clases de
gimnasia y en los recreos.

Ritmo de vida acelerado.

Crecimiento de ofertas de actividad
fisica para consumo masivo orientadas
a lo estético, de alta rentabilidad y baja
conciencia de cuidado de la salud.
Crecimiento de opciones de tratamien-
tos estéticos “magicos” como reemplazo
de la actividad fisica.

Desarrollo de nuevas formulas de co-
mercializacion (comercio electrdnico,
delivery, etc.).

Altos niveles de inactividad fisica. Au-
mento del tiempo destinado a activida-
des frente a pantalla (TV, PC).
Necesidad de sensibilizar a la poblacion
sobre la importancia de la actividad
fisica.

Educacion fisica y otras activida-
des que implican ejercicio en la
curricula escolar.

Realizacion de actividades pu-
blicas que incluyen acciones de
Educacion para la salud y EAN.
Grupos de actividad fisica orga-
nizados en efectores de salud
publicos.

Existencia de reglamentaciones
en municipios que promueven
la actividad fisica (bici sendas

y bicicletas publicas, espacios
verdes, recorridos deportivos).
Seguridad en ambitos urbanos.
Cada vez mas los profesionales
de la salud prescriben la practica
de actividad fisica como medida
de prevencién primaria o secun-
daria de patologias.

Generacion de ciclo vias, plazas
con equipamiento para activi-
dad fisica, iluminacién adecua-
da, etc.

Fortalecimiento del turismo
saludable.

Estrategia sobre Reg. Alimenta-
rio, Act. Fisica y Salud (OMS);
Res. Min. Salud N2 1083/09;
Res. Min. Salud N2 801/11;

Res. Min. Salud N2 578/13.

Prestigio. Fantasias de salud.
Marca de status.

Creciente valorizacion de la
importancia de realizar actividad
fisica para mantener un buen
estado de salud.

Escuela y ambito laboral como
oportunidad para promover la
realizacion de actividad fisica.
Educacion sobre estilos de vida
saludables.

Tiempo dedicado a la actividad
fisica en el dmbito de trabajo.

Falta de reglamentacién sobre
pausas activas en diferentes
ambitos.

Falta de politicas que obli-
guen a las empresas a generar
espacios de actividad fisica.
Inseguridad publica.
Insuficiente campafias comu-
nicacionales para promover
conductas saludables.
Desactualizada curricula:
incorporar conocimientos

y desarrollar habilidades

de promocion para la salud
integral en todas las oportu-
nidades educativas, formal e
informal.

Falta de realizacion de even-
tos masivos periddicos adap-
tados a la region.

Falta de control del acom-
pafiamiento profesional en
gimnasios.

Aumento de interés en en-
tretenimientos tecnoldgicos
y de la utilizacién de nuevas
tecnologias que reemplazan
la actividad fisica (PC, etc.).
Extensién de la jornada la-
boral.

Falta de tiempo para dedicar
a la realizacién de actividad
fisica.

Actividades laborales y coti-
dianas sedentarias.
Percepcién de que para hacer
actividad fisica hay que gastar
dinero

Cansancio por jornada la-
boral.

Estilos de vida sedentarios.
La sensacion inconsciente es:
“cuanto menor esfuerzo me
demande, mayor calidad y
comodidad me brinda”.
Desconocimiento de la im-
portancia y beneficios de la
actividad fisica.

Largas horas laborales que
restan tiempo al ocioy la
actividad fisica.

RECOMENDACION 14: NO SALAR LOS ALIMENTOS MIENTRAS SE COCINAN, NI EL AGUA DONDE SE HIERVEN. LIMITAR EL AGREGADO DE SAL A LAS PREPARACIONES Y
EL USO DEL SALERO EN LA MESA.

Factor Ambiental

Fisico

Econémico

Micro ambiental
Facilitador

Disponibilidad de especias y
otros condimentos variados
para dar sabor a las prepara-
ciones.

Baja disponibilidad de salero
en bares y restaurantes.
Mayor disponibilidad y pro-
duccidn de alimentos que
reemplazan la sal (plantas
aromaticas).

Barrera

Perdida de palatabilidad.

Uso sistematico de sal en la preparaciéon
de comidas en restaurantes, bares, y
otros locales de venta de comidas.
Disponibilidad de saleros en la mesa.
Uso de aderezos ricos en sal.

Macro ambiental
Facilitador

Leyes que prohiben los saleros
en las mesas de los restauran-
tes.

Produccién de sales bajas en
sodio.

Produccién de sales bajas en
sodio.

Barrera

Sal oculta en alimentos pro-
cesados.

Uso de sal como conservante
y presente en muchos adi-
tivos alimentarios a base de
sodio.



Politico

Socio
cultural

Factor Ambiental

Fisico

Realizacién de actividades
publicas que incluyen acciones
de EAN.

Estaciones saludables.
Acuerdos familiares de la
utilizacion de la sal.
Reglamentaciones locales que
prohiben saleros en las mesas
de restaurantes: Ley de Re-
duccion de Sodio que incluyen
leyendas preventivas.

Comedores (escolares, comu-
nitarios, institucionales) como
oportunidad para generar
habitos.

Creciente valorizacion de la
importancia de controlar el
consumo de sal para mantener
buena salud.

Parientes o amigos con hiper-
tensidn o patologias renales.
Consumo de alimentos prepa-
rados en el hogar.

Mayor conocimiento de los
efectos de la sal. EAN.

Capitulo 5 e €laboracion y disefio de los mensajes

Necesidad de aumentar en las regla-
mentaciones la orientacion relativa al
uso de sal en comedores.

Profundizar la educacion sobre los ries-
gos para la salud de consumir mucha

sal en la dieta y de como reducir el
consumo de sal como parte de una dieta
saludable.

El apetito de sodio no se resuelve con
el salero.

Ignorancia / creencia de necesidad de
sal. Costumbre de agregarla sin probar
la comida. Aversidn por preparaciones
sin sal.

Gusto-habito de consumo de sal como
condimento / ingrediente.

Por costumbre el salero siempre presen-
te en la mesa. Agregado excesivo.

Alto consumo de alimentos procesados.
Falta de percepcién del riesgo para la
salud por el consumo de sal excesivo.
En la mayoria de la poblacién, la mayor
cantidad de sal en la dieta proviene de
los platos preparados y precocinados y
productos.

Costumbre de colocar sal al agua de
coccién de los alimentos.

Moda de beber bebidas deportivas.
EAN a la poblacion.

Desconocer el reemplazo por otros
condimentos.

Poca sensibilizacion sobre la importancia
del bajo consumo de sodio.

Politicas activas.
Reglamentaciones sobre uso de
salero en restaurantes, bares y
otros locales de comidas.
Iniciativa “menos sal, mas vida”.
Estaciones saludables.
Acuerdos logrados con la In-
dustria: reducir el contenido

de sodio de algunos productos.
Disponibilidad de comidas sin
sal en los lugares de comida.
Reglamentaciones nacionales,
provinciales y municipales.

Ley de Reducciéon de Consumo
de Sodio. Normativas de no
utilizacién de salero en la mesa
de los restaurantes. Reduccion
de la utilizacién de sal en los
comedores escolares, laborales
y otros ambitos.

Plan Argentina Saludable.
Iniciativa Menos Sal Mas Vida.
Estrategia sobre Reg. Alimen-
tario, Act. Fisica y Salud (OMS
57.17);

Ley N2 25.601;

Res. Min. Salud N2 1083/09;
Res. Min. Salud N2 801/11;

Ley N2 26905.

Publicidad correcta y eficaz.
Creciente valorizacion de la
importancia de controlar el
consumo de sal para mantener
buena salud. Consenso de pro-
fesionales sobre la importancia
de la reduccion de sodio en la
ingesta.

La reduccién gradual del agrega-
do de sal es generalmente bien
aceptada.

Indicaciones de preparacion
en los rétulos de alimentos.
Controlar el progreso hacia
la(s) meta(s) nacional(es) para
la ingesta de sal en la dieta

o el objetivo recomendado
internacionalmente.
Desarrollar marcos legales o
reglamentarios para la aplica-
cion de las recomendaciones
de la OMS sobre la publicidad
de productos alimenticios y
bebidas a los nifios.

Sal oculta en alimentos pro-
cesados.

Hébito/gusto. Aversion por
preparaciones sin sal.

Poco conocimiento de alter-
nativas para realzar el sabor
de los alimentos.

Habito de agregar sal en la
mesa en muchos individuos,
aun sin probar la comida.
Alto consumo de sal en
Argentina 10 g/d (OMS reco-
mienda 5 g).

RECOMENDACION 15: LIMITAR EL CONSUMO DE ALCOHOL Y EVITARLO EN NINOS, ADOLESCENTES, EMBARAZADAS

Micro ambiental
Facilitador

Efectos psicotrépicos.
Disponibilidad de alternativas
analcohdlicas varias para
consumo en el hogar o en
restaurantes y bares.

Facil acceso para su adquisi-
cion.

Controles de alcoholemia.

Y MADRES LACTANTES.

Barrera

Disponibilidad y venta a menores de
edad.

Alta accesibilidad, disponibilidad y pro-
mocién de consumo.

Moda en jévenes y adultos. Elevada
oferta de pares especialmente en ado-
lescentes.

Exclusién del grupo de pertenencia.
Prohibicién de consumo de alcohol solo
en algunas ocasiones festivas.

Macro ambiental
Facilitador

Campafias sobre responsabili-
dad en el consumo.

Leyes que prohiben la venta de
alcohol a menores y luego de
determinada hora.

Barrera

Creencia en falsos beneficios.
Amplia disponibilidad de
bebidas alcohdlicas y facil
acceso a las bebidas con alta
graduacion alcohdlica.
Publicidad de bebidas alco-
hélicas dirigidas a jovenes y
relacionando aspectos exito-
sos de la vida con la ingesta
de alcohol.
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Econémico

Politico

Socio
cultural

Realizacién de actividades
publicas que incluyen acciones
de EAN.

Campafias de concientizacién
sobre las consecuencias del
consumo abusivo de alcohol
agudo y cronico.
Reglamentacion de control de
alcoholemia.

Legislacion y cumplimiento de
las normas.

Control de alcoholemia. Even-
tos sociales.

Creciente toma de conciencia
sobre los efectos deletéreos
del consumo excesivo de
alcohol para la salud.
Concientizacion acerca de las
calorias vacias e interacciones
con otras sustancias (medica-
mentos).

EAN.

Educacioén para la prevencion
de accidentes.

El alcohol es barato.

Publicidades y marketing de alcohol.
Necesidad de mejora en el control y vigi-
lancia que prevenga el inicio del uso de
sustancias por los nifios y adolescentes y
la discriminacién contra las personas con
trastornos debidos al abuso del alcohol.
Destinar recursos financieros a las estra-
tegias de reduccion de la demanda.
Normativa que prohibe su consumo para
conducir.

Necesidad de generar mayor conciencia.
Falsas creencias en relacion a la vida
social, por ej: alcohol = diversién.
Hébito de consumo de vinos y cerveza.
Escaso conocimiento de limites de con-
sumo saludable.

Uso abusivo del mensaje de que el con-
sumo de alcohol es cardioprotector.
Subestimacion de la ingesta de alcohol
y adicciones asociadas. Negacion de los
dafios que produce el alcohol.
Incremento de ingesta por parte de

las mujeres jovenes y la asociacion

en todos, incluyendo a grupos etarios
mayores, de abuso conjunto de otras
sustancias. (Direccion Nac. Salud Mental
y adicciones, Nacién, 2011).

Inicio temprano del consumo en meno-
res de edad.

Sensacién de “paso a la adultez”.

Hébito arraigado culturalmente. Elevada
tolerancia social al consumo excesivo de
alcohol.

Aumento del consumo en edades tem-
pranas y en todos los ambitos, asociado
a conductas de riesgo y especialmente
accidentes viales.

Ingesta abusiva de alcohol entre jévenes
escolarizados es el principal problema
de consumo (SEDRONAR 2007).

Falta de implementacién y controles de
cumplimiento de las leyes de regulacion.
Consumo regular de riesgo (mas de 2
tragos/dia en hombre) y episddico exce-
sivo (5 0 mds tragos en una oportunidad
en al menos un dia en los dltimos 30
dias) sengun lo estipulado en la ENFR.
Bajo atractivo de una recomendacion
que prohibe el consumo de alcohol.
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Estrategia sobre Reg. Alimen-
tario, Act. Fisica y Salud (OMS
57.17);

Ley N2 25.601;

Res. Min. Salud N2 1083/09;
Res. Min. Salud N2 801/11;
Res. Min. Salud N2 801/11;
Ley N2 24.788;

Art. 1125 bis del CAA.

Creciente toma de conciencia
sobre los efectos deletéreos del
consumo excesivo de alcohol
para la salud.

Modas. Hébitos sociales.

Una recomendacion que incluya
la moderacién y el permiso
ocasional.

Consenso entre profesionales
sobre su importancia para la
salud.

Prestigio social asociado.
Elevada cantidad de puntos
de venta minoristas y mayo-
ristas.

Existencia de opciones de
bajo costo.

Falta de politicas eficaces y
de regulacion de publicidad
que promociona bebidas
alcohdlicas.

Escaso control en el cumpli-
miento de la normativas de
no venta de alcohol en kios-
cos y en lugares bailables para
jévenes menores de 18 afios.
Falta de orientacién de

la compra segln criterios
nutricionales en la mayoria
de programas de subsidio
alimentacién: focalizados, con
tarjeta magnética o tickets.
Publicidades y marketing de
alcohol.

Falta una politica de abordaje
de los factores sociales que
influencian el uso de alcohol
y que aumente la proteccion
social.

Falsos beneficios. Promocién
publicitaria del consumo de
alcohol vinculado con un

alto status social, felicidad y
juventud.

Impacto en aspectos que
contactan a la sustancia con
los logros mas cercanos a los
intereses humanos; celebra-
ciones varias, promociones
laborales, triunfos y adn fraca-
s0s, que pueden subsumirse
con el comun denominador
del alcohol.

Presién social para consumir
alcohol.

Consumo elevado difundido
entre los adolescentes.
Creencia de que el uso de
alcohol ayuda a disfrutar mas.
Inicio de consumo episddico
excesivo desde la adolescen-
cia, inclusive en mujeres.
Desconocimiento de las reco-
mendaciones de no consumo
de alcohol durante el embara-
zo y lactancia.

Atractivas campafias publi-
citarias consumo de drogas,
alcohol y tabaco.



Factor Ambiental

Fisico

Econémico

Micro ambiental
Facilitador

Conciencia individual de ries-
gos asociados para la salud.
Disponibilidad de alimentos y
bebidas saludables variados en
sector comercial ampliamente
distribuido y accesible.

Oferta de propuestas alimen-
tarias saludables de baja den-
sidad energética.

Creacion de espacios publicos
y ofertas destinados a promo-
ver la actividad fisicas (postas
aerdbicas, bici sendas, estacio-
nes saludables).

Disponibilidad de frutas y
verduras.

Cantinas y kioscos saludables
en instituciones educativas.
Costo accesible de los alimen-
tos saludables de baja densi-
dad energética.

Barrera

Precio relativo elevado de los alimentos
saludables vs efectos psicotrépicos de
comestibles adictivos.

Necesidad de aumentar la disponibili-
dad de espacios publicos para realizar
actividad fisica y oferta de posibilidades
de realizarla guiada en forma gratuita.
Escasez de horas de actividad fisica en la
curricula escolar y en dmbitos laborales.
Inactividad fisica.

Alta disponibilidad de alimentos y co-
midas rapidas y chatarra de alto valor
caldrico y baja densidad de nutrientes
(altos en azlcares y grasas), y bebidas
caldricas en ambitos laborales, educati-
vos, festivos, etc.

Necesidad de promocidén de alimenta-
cién saludable.

Falta de tiempo destinado a comer
durante el dia.

Necesidad de aumentar la variedad en la

oferta de frutas y verduras
Disponibilidad y facil acceso a alimentos
no saludables.

Mayor costo de los alimentos naturales
y/o de buen perfil nutricional respecto a
la gran disponibilidad de los procesados
de baja densidad de nutrientes.

Mayor costo de las frutas y hortalizas y
productos light.

Promocién de porciones grandes a
menor costo.

Dificultad para la eleccién de alimentos
mas saludables y menos densos en
energia.
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Macro ambiental
Facilitador

Prestigio de la delgadez.
Espacios publicos destinados

a promover la actividad fisicas
(postas aerdbicas, bici sendas,
estaciones saludables).
Dificultad para moverse en lu-
gares publicos con peso elevado
(ej. aviones, etc.).

Disponibilidad de alimentos
dietéticos.

Opciones de menus light en
restaurantes.

Pdlizas de seguros de vida mejor
pagos. Mejor cobertura de ries-
gos personales y laborales.

Barrera

Propuesta de prevenciony
tratamiento sin cambiar la
calidad alimentaria.
Disponibilidad insuficiente de
vegetales y frutas.

Alta disponibilidad y venta de
alimentos chatarra y comidas
rapidas de alta densidad ca-
|6rica de facil acceso y menor
costo.

Falta Promocion de alimenta-
cién saludable.

Bajo nivel de efectividad del
tratamiento del sobrepeso y
obesidad.

El costo de la caloria no esta
regulado.

Canasta Bdsica de alimentos
desactualizada y no adaptada
a caracteristicas regionales/
locales.

Inflacién, que afecta prin-
cipalmente la calidad de la
alimentacion de los sectores
de menores ingresos.

Falta de subsidios a la comida
saludable.

Escasa promocién de politicas
agricolas.

Actividades de ocio que pro-
mueven el sedentarismo.



Politico

Nutricionistas en disefio de
menus de comedores (escola-
res, comunitarios, institucio-
nales).

Actividades publicas que
incluyen acciones de EAN.
Universidades, lugares de
trabajo, municipios y comunas
saludables

(Plan Argentina Saludable).
Gravar de impuestos a los
alimentos de elevada densidad
energética y baja densidad
nutricional.

Racionamiento alimentario para menus
desactualizado respecto del perfil epide-
mioldgico actual a nivel nacional y local.
Alto costo de las frutas y hortalizas y
productos light.

Fortalecer las politicas publicas que
articulen sectores, programas vy jurisdic-
ciones en funcién de las necesidades y
demandas de cada territorio.
Composicion de las ayudas alimentarias
(bolsones).
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Amplia difusién de los proble-
mas asociados a la sobrealimen-
tacion y al exceso de peso.

Ley de kioscos.

Manual Director de Actividad
Fisica.

Ley de etiquetado de alimentos.
Programas de subsidios alimen-
tario focalizados, con tarjeta
magnética o tickets, con compra
orientada por criterios nutri-
cionales.

Estaciones saludables.

Ley de obesidad.

Promocidn de actividad fisica en
algunos municipios.

Plan Nacional Argentina Salu-
dable.

Programa Nacional de Lucha
con el Sedentarismo.

Estrategia sobre Reg. Alimen-
tario, Act. Fisica y Salud (OMS
57.17);

Ley N© 25.601;

Res. Min. Salud N2 1083/09;
Res. Min. Salud N2 801/11.

Programa con el maximo
estatus.

Sedentarismo, importante
factor causal.

Falta de prescripcion de ejer-
cicio como tratamiento.

Falta de estudios de diagnds-
tico del estado nutricional

de la poblacion para orientar
las estrategias de accién de
manera focalizada.

Falta de campafias de educa-
cién alimentaria.

Ausencia de informacion,
comunicacion y EAN a nivel
poblacional masivo.
Insuficiente control en publi-
cidad y comercializacion en
alimentos de alta densidad
caldrica, en television y otros
medios de difusion.

Falta de reconocimiento del
sobrepeso como problema de
salud publica.

Escaso control de los medios
de comunicacion sobre inade-
cuados mensajes para mante-
ner un peso saludable.
Fortalecer la sensibilizaciéon y
capacitacion. Brindar asisten-
cia técnica y financiera.

Falta de politicas agresivas
para disminuir la oferta de
alimentos hipercaldricos y
fomentar activamente la acti-
vidad fisica en la poblacién.




Socio
cultural

Conciencia social de riesgo.
Creciente lectura de rétulo
nutricional.

Escuela, comedores y dmbito
laboral como oportunidad para
promover la realizacién de una
alimentacion saludable y acti-
vidad fisica, como pilares para
mantener un peso saludable.
Culto al cuerpo saludable y
peso saludable.

Preparacion de comidas ca-
seras.

Revalorizacién de la importan-
cia del desayuno.

Capitulo 5 e €laboracion y disefio de los mensajes

Las motivaciones para el sobreconsumo
son muy profundas.

Desconocimiento sobre qué es y como
realizar una alimentacién saludable.
Falta de realizacion de control de salud
periddico.

Subestimacioén del riesgo para la salud
que implica tener un peso inadecuado,
particularmente excesivo.
Desconocimiento o error respecto del
peso 6ptimo que deberia mantenerse
para vivir con salud. Falta de educacion
sobre los beneficios del peso adecuado.
Obsesidn por la imagen corporal.
Desconocimiento de la composicién de
aquello que se bebe y come.

Falta de tiempo para dedicar a la reali-
zacion de actividad fisica. Ritmo de vida
acelerado.

Sedentarismo y trabajos sedentarios.
Percepcién de que para hacer actividad
fisica hay que gastar dinero.

Dificultad para comprender la informa-
cién nutricional del etiquetado nutri-
cional.

Insuficiente nimero de comidas diarias.
Distribucién inadecuada de las principa-
les comidas.

Elevada palatabilidad de alimentos de
alta densidad caldrica.

Realizacidn de dietas de moda o muy es-
trictas, con posterior aumento de peso,
conductas dietantes. Planes dietarios en
revistas sin destinatarios.

Existencia de espacios que estimulan la
realizacion de dietas o ejercicio en forma
excesiva o que utilicen otros métodos
para bajar de peso.

Dificultad para la decisién de autocui-
dado.

Falta de conocimiento de qué hacer para
controlar el peso.

Falta de compromiso de todo el sistema
de salud con la prevencién y el trata-
miento de la obesidad

Creciente valorizacion de la
necesidad de mantener un peso
saludable para lograr mejor
calidad de vida.

Credibilidad de figuras recono-
cidas socialmente como promo-
tores de productos alimentarios
saludables.

Campafias de concientizacién a
la poblacién sobre riesgos.

Sedentarismo. Ritmo de vida
acelerado.

Elevado consumo de prepa-
raciones realizadas fuera del
hogar.

Valoracién desmedida de lo
estética por sobre la salud.

La comida es fuente de placer
y un recurso para canalizar la
ansiedad, tristeza, etc.
Existencia de dietas mila-
grosas que se encuentran a
través de todos los medios de
comunicacién.

Actitudes sociales que pro-
mueven tipos de cuerpos muy
delgados.

Ideas culturales o sociales
erréneas respecto de la salud
y la belleza en algunos secto-
res de la sociedad.
Charlatanismo nutricional.

RECOMENDACION 17: ACOMPANAR LOS VEGETALES DE HOJA VERDE OSCURA, CEREALES INTEGRALES Y LEGUMBRES CON UNA PORCION DE CARNE (PRINCIPALMEN-
TE ROJA) Y/O CON ALIMENTOS RICOS EN VITAMINA C.

Factor Ambiental

Fisico

Econémico

Micro ambiental
Facilitador

Aceptacion individual y fa-
miliar.

Sector comercial amplio y
variado.

Barrera

Intolerancias particulares y especificas
(ej. gluten).

Escasa variedad y disponibilidad en ge-
neral y al momento de ingesta de vege-
tales, cereales integrales y legumbres.
Baja accesibilidad a vegetales de hoja
oscura en algunas localidades del pais.

Mayor costo de carnes magras y hortali-
zas. Impacto en la economia familiar.

Macro ambiental
Facilitador

Prestigio de buena asociacién
nutricional.

Disponibilidad de citricos y de
carnes durante todo el afio.

En general hay disponibilidad
de los alimentos de la recomen-
dacion.

Precio accesible de legumbres.
Produccion adecuada per capita
de carnes en Argentina.

Barrera

Accesibilidad insuficiente de
vegetales y frutas.
Distribucién geografica des-
igual de lugares habituales de
expendio de alimentos.

Falta de subsidios para la
produccién de frutas, ver-
duras, legumbres y cereales
integrales.

Falta de subsidios y/o conge-
lamiento de precios en carnes
magras.

Altos costos sociales / sanita-
rios debido a la atencién de la
anemia y de los problemas de
salud derivados de ella como
la pérdida de la productividad
futura de los nifios y actual de
los adultos que hoy padecen
de anemia.
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Nutricionistas en el disefio de
menues de comedores (esco-
lares, comunitarios, institucio-
nales).

Programas de incentivo a la
produccidn local de alimentos
para consumo familiar/comu-
nitario.

Actividades publicas que inclu-
yen acciones de EAN.

Politico

Socio
Cultural

Aceptacioén social.

Comedores escolares, comu-
nitarios e institucionales como
oportunidad para hacer EAN e
instalar habitos.

Elevado consumo de carnes.

Falta de Informacidn y habito / gusto de
consumir legumbres, cereales integrales,
vegetales.

Desconocimiento de los beneficios.
Falta de tiempo y espacio a la hora de
las preparaciones de comidas princi-
pales.

Desconocimiento de la poblacion en
general sobre este concepto.

Escasos conocimientos acerca de los
métodos de coccidn y elaboracién de
legumbres y cereales integrales.

Dietas inadecuadas e insuficientes en
hierro.

Profundizar los conocimientos de una
dieta equilibrada y de la combinacién de
alimentos.

Estrategia sobre Reg. Alimen-
tario, Act. Fisica y Salud (OMS
57.17);

Ley N@ 25.601;

Res. Min. Salud N2 1083/09;
Res. Min. Salud N2 801/11.

Comer en restaurantes.

Aumentar el concepto de
combinacidn para transmitir
y educar.

Falta de subsidios y/o conge-
lamiento de precios en carnes
magras.

Competencia de comidas
rapidas vs elaboradas.
Exceso de trabajo, falta de
tiempo.

Desconocimiento de los
beneficios.

RECOMENDACION 18: REALIZAR 4 COMIDAS EN HORARIOS REGULARES, ELEGIR ALIMENTOS VARIADOS Y MODERAR EL TAMANO DE LAS PORCIONES.

Micro ambiental

Factor Ambiental Facilitador

Fisico Existencia de sector comedor/
Buffet para la realizacién de las
comidas en algunos lugares de
trabajo/escuelas.

Mdquinas expendedoras con
alimentos saludables.
Comedores escolares y comu-
nitarios.

Desayuno/ merienda/refuerzo
en escuelas publicas.
Disponibilidad de alimentos
en el entorno inmediato.

Buen poder adquisitivo.
Sector comercial amplioy
variado.

Disponibilidad de alimentos
variados de todos los grupos.
Huertas familiares.

Posibilidad de comer en el
hogar.

Posibilidad de servirse uno
mismo la comida en el lugar de
trabajo.

Posibilidad de llevarse las
porciones no consumidas de
una comida comprada.

Uso de utensilios de menor
tamafio.

Alimentos y productos envasa-
dos en recipientes de menor
tamafio.

Barrera

Ritmo personal de vida/ falta de tiempo.
Falta de hambre y/o apetito que no
limita la ingesta.

Falta de espacio y momentos dedicados
a la realizacion de las comidas en lugares
de trabajo.

No disponibilidad de buffet en lugares
de trabajo/escuelas.

Mends institucionales no adaptados a
requerimientos especiales.

Mdquinas expendedoras de alimentos
de pobre calidad nutricional. Alto costo
de los alimentos.

Oferta de colaciones en espacios escola-
res o laborales no saludables.

No disponibilidad de alimentos en el
entorno inmediato.

Ausencia materna en la casa cuando los
nifios regresan del colegio al hogar.
Imposibilidad de realizacién de todas
las comidas en grupos vulnerables o en
personas con agendas complicadas.
Incomodidad / tiempo/ dificultad para
adquirirlos todos.

Insuficiente disponibilidad de equipa-
miento para poder realizar comidas
variadas.

Insuficiente cantidad y variedad de vege-
tales, frutas, lacteos, cereales integrales
y legumbres en menus de comedores
escolares y comunitarios.

Falta de informacion sobre variedad de
alimentos o escasa disponibilidad.
Comidas que no precisan utensilios y
porciones abundantes en locales de
comidas.

Lugares de restauracién modalidad “te-
nedor libre” o de venta de comida lista
para consumir al peso.

Disponibilidad de paquetes y envases
familiares.

Hacer un calculo exagerado de las por-
ciones por cada comensal.
Ofrecimiento de combos “XXL” y regula-
cién sobre las porciones “XXL”".
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Macro ambiental
Facilitador

Propaganda masiva y profe-
sional.

Programas de complementacién
alimentaria con cajas de alimen-
tos, tarjetas magnéticas, tickets.
Crecimiento de alimentos de
comodidad.

Amplia disponibilidad de ex-
pendios de alimentos en areas
urbanas.

Concentracion en los mismos
locales.

Barrera

Incomodidad doméstica
diversa.

Falta de acceso a alimentos
suficientes por situacién so-
cioecondmica desfavorable.
Precios de alimentos inflados.
Problemas estructurales de
pobreza para acceder a varie-
dad de comidas.
Disponibilidad/accesibilidad
insuficiente de vegetalesy
frutas.

Oferta de distintos tipos de
alimentos distribuida des-
igualmente a nivel local y
regional.

Red de gas y de agua potable
insuficiente.

Disponibilidad comprometida
por orientacion de la produc-
cién al mercado internacional.
Desconocimiento.

Falta de variedad en kioscos y
cantinas escolares.
Estacionalidad.



Econémico

Politico

“MenUs ejecutivos”.

Costo accesible de alimen-

tos que sirvan de colacion.
Ofertas. Ferias barriales con
precios favorables.

Compras comunitarias.
Programas de transferencia de
ingresos destinados a la com-
pra de alimentos guiada por
criterios nutricionales.

Alto precio de algunos ali-
mentos.

Posibilidad de reducir gastos al
comprar porciones reducidas
o repartir porciones grandes
en varias comidas.

Menor costo de las porciones
mas pequefias.

Kioscos saludables escolares.
Actividades publicas que inclu-
yen acciones de EAN.
Nutricionistas en el disefio de
menus de comedores (escola-
res, comunitarios, institucio-
nales).

Promocidn de cultivos no
tradicionales por regiones.

Capitulo 5 e €laboracion y disefio de los mensajes

No siempre se tiene comida adecuaday
econdmica disponible.

Elevado costo, particularmente si se
deben realizar varias comidas.

Situacion socioecondmica desfavorable/
pobreza.

Alto precio de alimentos de distintos
grupos.

Insuficiente presupuesto dedicado a
alimentacion en comedores escolares

y comunitarios para la compra de ali-
mentos.

Relacién precio/cantidad.

Elevado precio relativo de las porciones
mas pequefias.

Promociones econdmicas de combos
“XXL”y 2x1.

Mejorar la publicidad, capacita-

cion de colaciones saludables.

Tasas, impuestos y retenciones.
Necesidad de profundizar de politicas/
regulaciones para controlar el tamafio
de las porciones.
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Regulacion /acuerdos de pre-
cios.

Inclusién de contenidos curricu-
lares en alimentacion variada.
Eximicion de impuestos.
Reglamentacion vigente (CAA)
sobre uso de porciones en
rotulado de alimentos.
Promocién e incentivos para el
expendio de porciones de me-
nor tamafio.

Programas de complementacién
alimentaria con cajas de alimen-
tos, tarjetas magnéticas, tickets.
Programa de alimentacion esco-
lar, de comedores comunitarios,
de desayunos y meriendas
escolares, comedores laborales
(o espacios para comer la comi-
da traida del hogar).

Programas de complementacién
alimentaria

con cajas de alimentos.
Programas de transferencia de
ingresos destinados a la compra
de alimentos guiada por crite-
rios nutricionales.

Promocién de la propuesta de
comer fraccionado.

Politicas de regulacién/acuerdo
de precios.

Creciente importancia del dere-
cho a la alimentacion.
Campafias de educacién ali-
mentaria en escuelas y otros
ambitos. Inclusion de conteni-
dos curriculares en alimentacion
variada.

Politicas de comercializacion.
Incentivos para producir/comer-
cializar.

Estrategia sobre Reg. Alimen-
tario, Act. Fisica y Salud (OMS
57.17);

Ley N2 25.601;

Res. Min. Salud N2 1083/09;
Res. Min. Salud N2 801/11.

Costo de salir a comer o
comprar comida hecha cuan-
do se debe comer en horario
laboral.

Produccion de alimentos para
el mercado internacional en
detrimento de la disponibili-
dad interna.

Combustibles de alto costo
(tubo de gas, por ejemplo)
para la coccion de alimentos
que requieren mayor tiempo.
Profundizar el disefio de la
canasta basica alimentaria

a particularidades locales/
regionales.

Problemas estructurales de
pobreza para acceder a varias
comidas diarias.

Falta de subsidio de frutas y
hortalizas, carnes magras, ce-
reales integrales, leche, yogur
y quesos descremados, etc.
Costo de algunos grupos de
alimentos producidos lejos
de los puntos de consumo.
Industria: no propone paque-
tes y envases individuales.
Publicidad de combos “XXL”".

Algunos regimenes de trabajo
impiden horarios regulares
de comida.

Falta de reglamentaciones
sobre alimentacion en los
lugares de trabajo.

Falta de promocion y de EAN.
No hay presupuesto utilizado
para tal fin.

Ayudas alimentarias inade-
cuadas en variedad.

Elevado costo o dificultad de
acceso de algunos grupos de
alimentos para poblaciones
vulnerables o alejadas.

Falta de programas que in-
cluyan la promocion de este
mensaje.

Escasez de estandarizacion de
las medias de cada racién.
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Socio
cultural

Puesta en valor de fraccionar
el ingreso energético.
Educacioén alimentaria.
Prestigio. Comedores escola-
res, comunitarios, institucio-
nales como oportunidad para
incorporar habitos. Realizar
EAN.

Promocién de cultura gour-
met.

Dificultad para cambiar de hébitos.

Falta de tiempo para dedicar a la alimen-
tacion.

Falta de habito de comer con horarios.
Dependencia de comedores escolares y
comunitarios para realizar la alimenta-
cién diaria.

Horarios laborales dificiles de compati-
bilizar.

Costumbre de saltear comidas y picoteo.
Salteo del desayuno por apuro parair a
trabajar.

Estilo de vida actual/ extensas jornadas
laborales.

Falta de comensalidad en el grupo fa-
miliar.

Disfuncionalidad horaria en el grupo
familiar.

Creencia que se logra un descenso de
peso con ayunos prolongados o salteando
comidas. Desconocimiento y monotonia
para realizar colaciones. Colaciones no
saludables utilizadas reemplazando las
cuatro comidas principales. El ser humano
tiende a repetir sus conductas.

Falta de habito de consumo de vegetales,
legumbres, cereales integrales, pescados.
Desconocimiento de variedad de ali-
mentos de los distintos grupos. Falsas
creencias.

Desconocimiento de qué es 'y como reali-
zar una alimentacion saludable.
Subestimacion/sobreestimacion de los
beneficios del consumo de los distintos
grupos de alimentos.

Desconocimiento de técnicas de prepa-
racion culinaria variadas. Miedo a probar
nuevos alimentos.

Percepcidn negativa de algunos grupos o
alimentos.

Disminucion en el habito de elaborar las
comidas en el hogar. Aumento del delivery.
Falta de educacién alimentaria.

Falta de programacion en la compra y
preparacion de las comidas.
Desconocimiento/subestimacion de “por-
cion”. Habito de consumir grandes porcio-
nes independiente de las edades.
Connotacion social sobre la importancia
de la cantidad de alimento.

Falta de tiempo que se le da al momento
del servido.

Practica de colocar la fuente de la prepara-
cion en la mesa. Dificultad en el concepto
de “moderado” y del concepto de “siem-
pre”. No se sabe si significa todos los dias
o en cada comida en el prototipo de los
cambios que requieren un reentrenamien-
to conductual. Nuevos disefios de platos
(mas grandes).
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Ignorancia de la falta de funda-
mentacion cientifica para hacer
una recomendacion general

en relacion a la necesidad de
colaciones.

Educacion alimentaria para re-

conocer los grupos de alimentos

y las cantidades recomendadas
para un consumo moderado.

Ritmo de vida acelerado.

El consumidor puede percibir
un doble mensaje al reco-
mendarle 6 comidas al dia.
Costumbres.

Jornada laboral sin opciones
de cumplirlo.

Influencia de los medios
masivos de comunicacion,

en la falta de promocién de
alimentacion variada.

Escasa informacién alimen-
taria.

Dietantes (dietas mondtonas).
Falta de campafias sobre edu-
cacion alimentaria saludable.



Micro ambiental

Factor Ambiental Facilitador

Fisico Porciones individuales.

Econémico

Politico Nutricionistas en disefio de
menus de comedores (escola-
res, comunitarios, institucio-
nales).
Actividades publicas con accio-
nes de EAN.

Socio Engordan sin aportar nutrien-

cultural tes esenciales.

Conciencia sobre la cantidad
de calorias, azucar, sodio y
grasas.

Realizar EAN.

Barrera

Alimentos disponibles y apreciados
Facilidad de produccion y de acceso a
ellos.

Facilidad de conservacion, transporte y
consumo.

Presencia de panera en comedores
escolares, comunitarios, institucionales,
restaurantes, bares, etc.

Gran variedad de panificados salados y
dulces.

Elevada disponibilidad de comercios
expendedores de productos de panifi-
cacion.

Diversificacion de la oferta.

Oferta espontanea en restaurantes.
Amplia disponibilidad de panaderias y
distribuidoras de panes.

Precio relativamente bajo por unidad.
Oferta excesiva de galletitas.
Elevado costo (actualmente).

Macro ambiental
Facilitador

Oferta por defecto en comedo-
res/restaurantes.

Precio actual del pany las ga-
lletas.
Precio en ascenso.

Estrategia sobre Reg. Alimen-
tario, Act. Fisica y Salud (OMS
57.17);

Ley N2 25.601;

Res. Min. Salud N2 1083/09;
Res. Min. Salud N2 801/11.

Aceptacidn por tradicion y alta
palatabilidad.

Habito de consumir pan y galle-
titas con las comidas.
Restaurantes lo ofrecen antes
de la comida.

Productos para compartir en
ambitos sociales.

Creencia erronea que las ga-
lletas son més saludables que
el pan.

Comodidad y solucién en una
comida (sandwich).

Alimento arraigado en los habi-
tos de la poblacién de forma tal
que su limitacién es dificultosa.

Barrera

Politicas de precios y subsi-
dios.

Amplia oferta de productos
industrializados.

Productos no estacionales.

Marketing de las empresas
del rubro.

Falta de mensajes claros.
Evitar el consumo de estos
alimentos podria provocar la
ingesta insuficiente de harinas
enriquecidas.

Elevado costo de materias pri-
mas (harina) y otros insumos.

lgnorancia / confusion.
Propaganda engafiosa.
Conceptos tradicionales
asociados a la presencia del
pan en la mesa familiar, como
alimentos que no puede
faltar.

Habito instalado cultural-
mente.

Micro ambiental

Factor Ambiental Facilitador

Fisico Desprestigio/efectos adversos.
Escasa / nula disponibilidad en
comedores escolares, comuni-
tarios, institucionales.

Econémico Alto costo.

Barrera

Palatabilidad.

Elevada oferta debido al faenamiento

de animales para el consumo interno de
carnes y productos derivados.

Facil acceso y disponibilidad local, donde
hay carne también habra visceras.

Al ser alimentos mas econémicos (en
general) son parte habitual de la alimen-
tacion de algunos grupos poblacionales.

Bajo precio relativo seguin viscera.
Desconocimiento de una alimentacién
saludable.
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Macro ambiental

Facilitador

Barrera

Precios bajos.
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Politico

Socio
cultural

Factor Ambiental

Fisico

Econémico

Politico

Socio
cultural

Nutricionistas en disefio de
menus de comedores (escola-
res, comunitarios, institucio-
nales).

Actividades publicas con accio-
nes de EAN.

Falta de habito de consumo
frecuente.

Conocimiento por parte de la
sociedad de su alto contenido
en grasas saturadas y coleste-
rol y su relacién con ECV.

No son alimentos que formen
parte de la dieta diaria.

Para algunos grupos puede
ser una fuente necesaria de
proteina y hierro cuando otras
fuentes no son accesibles.

Forma parte de la tradicion.
Preparaciones tradicionales que los
utilizan.

Ignorancia/ desconocimiento de una
alimentacion saludable.

Costumbre argentina asociado al consu-
mo de “asado” (carne vacuna, morcilla,
mollejas, etc.). Componente del patron
alimentario argentino.

Alimentos como el higado son recomen-
dados para grupos poblacionales como
los menores de 2 afios (Guias Alimenta-
rias para la poblacién infantil).

No inclusion de dichos alimen-
tos en cajas de

alimentos, tarjeta magnética 'y
tickets para la compra de ali-
mentos.

Estrategia sobre Reg. Alimen-
tario, Act. Fisica y Salud (OMS
57.17);

Ley N2 25.601;

Res. Min. Salud N2 1083/09;
Res. Min. Salud N2 801/11.

Programas de educacion.
Guias alimentarias que acon-
sejan de los efectos nocivos
sobre la salud en relacién con
el consumo elevado de grasas
saturadas.

RECOMENDACION 21: INCLUIR HUEVO EN LA ALIMENTACION COTIDIANA.

Micro ambiental
Facilitador

Buena aceptacion.
Disponibilidad y accesibilidad
en el sector comercial durante
todo el afio.

Répida coccion.

Produccién familiar.

Facil de usar en diversas for-
mas/preparaciones.
Disponibilidad de aves de co-
rral aun en lugares remotos.

Accesibilidad econdmica.
Posibilidad de autoproduccidn.

Nutricionistas en el disefio de
menus de comedores (escola-
res, comunitarios, institucio-
nales).

Actividades publicas que inclu-
yen acciones de EAN.
Inclusién de estos alimentos
en cajas de alimentos, progra-
mas de compra con tickets y
tarjetas magnéticas.

Alimento tradicional.

Gusto por su consumo.
Versatilidad para ser usado en
diferentes preparaciones.
Alimento de gran aceptabi-
lidad.

Socialmente aceptado.
Amplio conocimiento sobre
modos de preparacién.

Gran variedad de preparacio-
nes que se pueden elaborar
con huevo.

Barrera

Creencias sobre dafios a salud/ coles-
terol.

Poblaciones rurales que migran a la
ciudad y abandonan la granja familiar.
Mala prensa del huevo.
Desconocimiento sobre su valor nutri-
tivo.

Ignorancia. Mala informacién individual
y profesional.

Desconocimiento de formas de uso
variadas.

Falsas creencias. Mito: consumo de
huevo aumenta el colesterol. Mito sobre
la inconveniencia del consumo diario de
huevo.

Falta de EAN.

Conservacion adecuada.
Desconocimiento del aporte de protei-
nas de alto valor biolégico. Prejuicios
culturales.

Si agregamos carne todos los dias, mds
las legumbres, mas los huevos suena a
mucha proteina innecesaria.
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Macro ambiental
Facilitador

Disponibilidad en el mercado y
durante todo el afio.

Accesible econdmicamente en
relacion a su calidad de nu-
trientes.

Produccién sostenida.

Programas productivos avicolas.

Estrategia sobre Reg. Alimen-
tario, Act. Fisica y Salud (OMS
57.17);

Ley N2 25.601;

Res. Min. Salud N2 1083/09;
Res. Min. Salud N2 801/11.

Faltan mas campafias sobre
reduccién de grasas.

Dificultad para lograr con-
senso en todos los equipos
de salud sobre la necesidad
de evitar “siempre” su con-
sumo ya que atenta contra

la esencia de la alimentacion
saludable donde se promueve
variedad y moderacion.

Barrera

Lugares que no tienen acceso
a aves y sus productos.

Falta de politicas de consumo.
Falta de Campafias de capaci-
tacion en produccién familiar
de huevos.

Insuficiente aplicacion de
avances tecnoldgico para
mejorar el acceso.

Alimento de bajo prestigio y
estatus.

Creencia de que el consumo
de huevo entero es perjudicial
para la salud por su alto con-
tenido de grasas y colesterol.
Falta de informacion.

Falta de promocién de las
camaras de huevos.

Muchos individuos recibieron
la indicacién de limitar la
ingesta de yema de huevo o
huevo entero por parte de los
médicos y nutricionistas.



Utilizando como insumo el material consolidado de barreras y
facilitadores se realizé entonces el taller presencial que dio lu-
gar a la priorizacion segun importancia y factibilidad utilizando
el Método Angelo.

Se leyeron las recomendaciones técnicas una por una. Un re-
presentante de cada entidad profesional puntué de manera
individual la importancia y factibilidad de cada recomendacidn
en una escala del 1 al 5, teniendo en cuenta el analisis de las
barreras y facilitadores de los componentes micro y macro am-
bientales trabajados en la etapa anterior.

Importancia. ¢Cudl es la relevancia e impacto de esta reco-
mendacidén en nuestra situacion?

Nada importante
Poco importante
Algo importante

Muy importante

th N W N R

Extremadamente importante

Capitulo 5 e €laboracion y disefio de los mensajes

Factibilidad. ¢Cuan facil o dificil de incorporar esta recomen-
dacién en nuestra situacion?

Muy dificil de cambiar 1
Dificil de cambiar 2
Posible de cambiar 3
Fdcil de cambiar 4
Muy fdcil de cambiar 5

Se obtuvo un ranking de cada recomendacion final multiplican-
do importancia por factibilidad.

RECOMENDACION  IMPORTANCIA FACTIBILIDAD TOTAL (IXF)

Incluir pescado en

la alimentacion 5 3 15




DISENO DE LOS MENSAJES

Con respecto a la transformacidn de las recomendaciones téc-

nicas nutricionales en mensajes alimentarios para la poblacion
o o general, la propuesta del INCAP/OPS, establece como paso

clave y diferencia fundamental con otras metodologias para la

DE LAS RECOMENDACIONES TéCNlCHS elaboracién de las guias alimentarias, el incorporar profesiona-
NUTR'C'QNHLES ﬂ LOS MENSHJES les antropdlogos y socidlogos para evaluar su entendimiento
Y LA GRAFICA D€ LA ALUMENTACION por parte de la poblacidn. Esta fase, consiste en una prueba de

DIARIA campo en pequefia escala para conocer la disposicion (habilida-
Finalmente el Comité Interno Elaborador evalud las recomen- des y motivaciones) de la poblacidn objetivo para cumplir con
daciones técnicas en funcion de la apropiabilidad obtenida por las recomendaciones técnicas sefialadas en el paso previo. Es-
Consenso Formal Etapa 1y la priorizacién por Método Angelo tas pruebas investigan si esa poblacién quiere y puede realizar
Etapa 2, aplicando un puntaje de 1 a 10 quedando asi seleccio- las recomendaciones propuestas y analiza sus reacciones a las
nadas 10 recomendaciones técnicas para la elaboracion poste- mismas. Ademads permite identificar el lenguaje apropiado para
rior de los mensajes principales Tabla 88. elaborar los mensajes de las guias y las motivaciones para po-

ner en practica las recomendaciones.

Incluir variedad de carnes retirando la grasa visible. Incluir pescado

y huevo en la alimentacion cotidiana. El producto de esta fase es una negociacion entre lo ideal desde
Beber diariamente al menos 8 vasos de agua potable. Moderar el punto de vista técnico y lo factible desde el punto de vista de
el azlicar agregado a infusiones o preferirlas sin azucar. Limitar el la poblacién objetivo. El cambio de vocabulario y enfoque, per-

consumo de bebidas azucaradas. . . o .
mite pasar de un mensaje cuantitativo a uno eminentemente

Consumlr‘varledad de aceites en forma cruda en incluir frutas se- cualitativo.
cas y semillas. L -

Mantener un peso saludable. Realizar actividad fisica diariamen-
te y disminuir el tiempo destinado a las actividades sedentarias.
Realizar 4 comidas principales en horarios regulares y moderar el

El equipo elaborador trabajo con un equipo de comunicacion,
integrado por pedagogos, comunicadores, socidlogos, disefia-

tamafio de las porciones. dores graficos e ilustradores. Este equipo tomé las recomenda-
No salar los alimentos mientras se cocinan, ni el agua donde se ciones técnicas para fortalecer la comunicabilidad de los men-
hierven. Limitar el agregado de sal a las preparaciones y el uso del sajes en la poblacién objetivo y realizar el disefio de la grafica.

salero en la mesa.

Limitar el consumo de prOdUCtOS alimenticios de alta densidad Se tuvieron en cuenta las Siguientes premisas brindadas por ex-

caldrica, grasas trans, grasas saturadas, sodio y azUcar. L, .
'8 '8 ! y pertos en comunicacion segiin modelo INCAP/OPS):

Consumir 3 porciones diarias de leche, yogur o quesos preferente- . Los mensajes ayudan a los consumidores a usar
mente semidescremados. su sentido comun para mejorar sus estilos de vida.
Limitar el consumo de alcohol y evitarlo en nifios, adolescentes, . Usar recomendaciones positivas, cortas y simples.
embarazadas y madres lactantes. . Ser especificos y describir acciones especificas.
. No asumir que los consumidores conocen los beneficios.
Consumir diariamente amplia variedad de frutas y hortalizas o e .
J Hacerlo facil: dividir el proceso en etapas cortas
Incluir legumbres, pseudocereales y cereales, eligiendo las formas y sencillas.
integrales cuando sea posible. . Ofrecer resultados concretos y medibles.
No hacer falsas promesas.
Tabla 88. Recomendaciones Técnicas Nutricionales Finales selec- . Incluir muchos ejemplos de acuerdo a los hdbitos
cionadas para Mensajes Principales. de la audiencia.
. Usar el sentido del humor cuando sea posible
y apropiado.
. Incorporar recomendaciones que ahorren tiempo.
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Como resultado de esta etapa se obtuvieron 10 mensajes prin-

cipales y sus mensajes secundarios:

Consumi al menos 2 litros de liquidos por dia. Recorda que por lo menos 8
vasos sean de agua.

No esperes a tener sed para tomar agua.

Las bebidas que incluimos en nuestra alimentacion son tan importantes
como los alimentos.

Limitd el consumo de bebidas azucaradas y disminui el agregado de azlcar
a las infusiones.

Consumi medio plato de verduras en el almuerzo y medio plato en la cena,
mas 2 o 3 frutas por dia.

Elegilas crudas al menos 1 vez por dia y come con cascara las que lo permitan.

Preferi las verduras y frutas de estacion.

Cocind las verduras preferentemente con céscara y en trozos grandes,
al vapor o al horno.

Si las hervis, usa poca agua.

Evita salar la comida al cocinar. Si hervis alimentos no agregues sal al agua.
Preferi condimentos y hiervas arométicas para reemplazar la sal.
Usa en la mesa el pimentero en lugar del salero.

Disminui el consumo de productos elaborados con mucha sal como fiambres y
embutidos, sopas instantdneas y alimentos enlatados, entre otros.

Disminui el uso de manteca, grasa vacuna y crema de leche para cocinar.

Limitd el consumo de carnes grasosas, fiambres y embutidos.

Limitad el consumo de golosinas, amasados de pasteleria y productos de co-
petin (papas, mani salado, chizitos, palitos). Si los incluis en tu alimentacidn
elegilos en porciones individuales.

Preferi agua o soda en lugar de bebidas azucaradas.
Moderd la cantidad de azucar agregada a infusiones.

Moderd el consumo de miel, jalea o0 mermelada y dulce de leche.

Son necesarios en todas las etapas de la vida.

Incluf leche, yogur o queso 3 veces al dia en el desayuno, el almuerzo, la
merienda, la cena o en una colacién.

Preferi leche o yogur antes que queso.

Elegi quesos blandos antes que duros.

Alterna carnes rojas y blancas en la semana.

Comé 3 veces por semana pescado.

Combinar legumbres y cereales es la alternativa para reemplazar la carne
en algunas comidas.

Preferi el pan, galletitas, pastas y cereales en sus versiones integrales. Mode-
ra el consumo de harinas blancas.

Moderd el consumo de papa, batata y choclo.

Disminui la frecuencia del consumo de frituras.
Utiliza dos cucharadas al dia de aceite en forma cruda.

Elegi variedad de aceites de distinto origen: girasol, soja, oliva, maiz, girasol
alto oleico, canola.

Las frutas secas y semillas (nueces, almendras, avellanas, mani, castafias,
entre otras) consumidas sin salar y en pequefias cantidades aportan grasas
de muy buena calidad nutricional.

El consumo de bebidas alcohdlicas estd restringido a adultos y en forma
responsable.

No ofrezcas bebidas alcohdlicas a nifios y adolescentes.

Si elegis tomar bebidas opta por las que tienen menor graduacion alcohdlica.

Realizd 4 comidas al dia en forma relajada, saboreando los alimentos. Evitar
comer delante de la computadora o el televisor.

Lo ideal es comer acompafiado aprovechando el momento para didlogo con
otros.

Preferi los alimentos preparados en casa en lugar de los que se ofrecen listos
para consumir.

Realizd al menos 30 minutos de actividad fisica moderada continua o frac-
cionada todos los dias.

PRIMERA VAUDACION EXTERNA

Con el objetivo de evitar desviaciones y mejorar la validez ex-
terna de los mensajes, se enviaron los mismos al Comité Inter-
no Ampliado para su calificacion de acuerdo a una escala Likert
segln grado de acuerdo con el mismo, via correo, correo elec-
trénico, de acuerdo a la siguiente escala. La tasa de respuesta
fue de 93,75%:

Totalmente en desacuerdo
En Desacuerdo
Neutral

De acuerdo

Gl N W N R

Muy de acuerdo




Mensaje Media S. Mediana
Consumi al menos 2 litros de liquidos por dia. Recorda que por lo menos 8 vasos sean de agua. 3,58 1,21

No esperes a tener sed para tomar agua. 4,62 0,77 5 5
Las bebidas que incluimos en nuestra alimentacion son tan importantes como los alimentos. 4,15 1 4,6 5
Limita el consumo de bebidas azucaradas y disminui el agregado de azlcar a las infusiones. 4,47

Consumi medio plato de verduras en el almuerzo y medio plato en la cena, mas 2 o 3 frutas por dia.

Elegilas crudas al menos 1 vez por dia y come con cascara las que lo permitan. 4,16 0,78 4 5

Preferi las verduras y frutas de estacion. 4,42 0,71 5 5

Cocina las verduras preferentemente con céscara y en trozos grandes, al vapor o al horno.

Si las hervis, usa poca agua.

Evita salar la comida al cocinar. Si hervis alimentos no agregues sal al agua.

Preferi condimentos y hiervas aromaticas para reemplazar la sal. 4,53 0,6 5 5

Usa en la mesa el pimentero en lugar del salero. 2,45 1,13 3 3

Disminuf el consumo de productos elaborados con mucha sal como fiambres y embutidos, sopas instanténeas y ali-
mentos enlatados, entre otros.

Disminufi el uso de manteca, grasa vacuna y crema de leche para cocinar. 0,93

Limita el consumo de carnes grasosas, fiambres y embutidos. 4,11 0,91 4,1 5

Limitd el consumo de golosinas, amasados de pasteleria y productos de copetin (papas, mani salado, chizitos, palitos).

Silos incluis en tu alimentacion elegilos en porciones individuales. 3,98 1,02 4 5

Preferi agua o soda en lugar de bebidas azucaradas. 2,63 1,63 3 5

Modera la cantidad de azlcar agregada a infusiones. 3,62 1,32 4 5

Modera el consumo de miel, jalea o mermelada y dulce de leche. 1,31
_----

Son necesarios en todas las etapas de la vida. 4,51

Inclui leche, yogur o queso 3 veces al dia en el desayuno, el almuerzo, la merienda, la cena o en una colacién. 3,45 1,19 4 5

Preferi leche o yogur antes que queso. 2,68 1,06 3 3,5

Elegi quesos blandos antes que duros.

Alterna carnes rojas y blancas en la semana. 3,61

Comé 3 veces por semana pescado. 3,21 1,1

Combinar legumbres y cereales es la alternativa para reemplazar la carne en algunas comidas. 3,59 0,82

Preferi el pan, galletitas, pastas y cereales en sus versiones integrales. Moderd el consumo de harinas blancas. 3,71 1,21 4 5
Modera el consumo de papa, batata y choclo. 2,47 1,32

Disminuf la frecuencia del consumo de frituras.

Tabla 89. Resultados de la primera validacién externa.
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Utiliza dos cucharadas al dia de aceite en forma cruda. 3,79 1,24 4,2 5

Elegi variedad de aceites de distinto origen: girasol, soja, oliva, maiz, girasol alto oleico, canola. 4,39 1,02 5 5

Las frutas secas y semillas (nueces, almendras, avellanas, mani, castafias, entre otras) consumidas sin salar y en peque-
fias cantidades aportan grasas de muy buena calidad nutricional.

El consumo de bebidas alcohdlicas esta restringido a adultos y en forma responsable.
No ofrezcas bebidas alcohdlicas a nifios y adolescentes. 4,19 0,94 4,8 5

Si elegis tomar bebidas opta por las que tienen menor graduacion alcohdlica.

Realizad 4 comidas al dia en forma relajada, saboreando los alimentos. Evitar comer delante de la computadora o el

televisor. 3,77 1,11 4 5
Lo ideal es comer acompafiado aprovechando el momento para didlogo con otros. 3,92 1,03 4 5
Preferi los alimentos preparados en casa en lugar de los que se ofrecen listos para consumir. 4,25 0,87 4,4 5
Realiza al menos 30 minutos de actividad fisica moderada continua o fraccionada todos los dias. 43 0,88 5 5

Tabla 89. Resultados de la primera validacion externa.

Como se observa en la tabla, en general hubo acuerdo con la La distribucion acordada fue la siguiente:

mayoria de los mensajes. Se consideraron los resultados y las 1. VERDURAS Y FRUTAS: 45% de la imagen, del lado izquierdo del
observaciones aportadas y se tomaron en cuenta para reformu- circulo. La intencion fue resaltar la importancia de aumentar
lar los mensajes. la cantidad de estos productos en la alimentacion diaria, elegir

variedad de los mismos y al menos 5 porciones por dia. una

Luego de este proceso de adecuacion y valoracién de los men- porcion equivale a medio plato de verduras o una fruta chica.
sajes iniciales, se realizaron encuestas a profesionales y grupos No se incluyen papa, batata, choclo y mandioca en este grupo.
focales a nivel nacional (ver capitulo 7), pasando por una revi- 2. LEGUMBRES, CEREALES, PAPA, PAN Y PASTAS: 27% de la
sién final por el panel interno ampliado y con los aportes de la imagen, a la derecha del grupo anterior siguiendo el sentido de
consulta publica se elaboraron los mensajes finales y la grafica agujas del reloj. Se busca promover el consumo de legumbres
presentados en el capitulo 3. y optar por cereales y derivados integrales. La papa, batata,
choclo y mandioca (vegetales feculentos) se incluyen en este
ELABORACION ¥ DISENO DE LA GRAFICA grupo porque la composicion nutricional de estas verduras
Esta etapa fue trabajada por el equipo de comunicacién, con el es mds similar a los cereales que a las hortalizas. Se intenta
asesoramiento técnico del Comité Interno. La grafica hace re- promover el consumo de hidratos de carbono complejos
ferencia a la alimentacion diaria, para su desarrollo se tuvo en (opciones altas en fibra), 4 porciones por dia. Una porcién
cuenta la proporcioén de los grupos de alimentos en un circulo. equivale a 60 g de pan o 125 g de legumbres, cereales, papa o
Se decidio realizarlo en base a las cantidades representadas por pastas cocidas.
porciones que se recomiendan consumir al dia. Se excluyé de 3. LECHE, YOGUR Y QUESO: 12% de la imagen a la derecha
esta premisa a los aceites ya que concentran en poco volumen del grupo anterior siguiendo el sentido de agujas del reloj.
una alta densidad caldrica y a los fines de la gréfica representa- Se busca promover el consumo de 3 porciones y la eleccién
rian una proporcion inadecuada. de las versiones con menor aporte de grasa (descremado o

parcialmente descremado), preferentemente. una porcion
equivale a una tasa de leche liquida o un pote de yogur o una
rodajita (del ancho del pulgar) de queso fresco.

4. CARNES Y HUEVO: 9% de la imagen a la derecha del grupo

anterior siguiendo el sentido de agujas del reloj.
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Se busca resaltar la importancia de incorporar pescado y

huevo en la alimentacion y que las carnes sean magras. 1
porcion por dia, que equivale al tamafio de la palma de la
mano o media porcién de carne mds un huevo.

5. ACEITE, FRUTAS SECAS Y SEMILLAS: 4% de la imagen se
intenta resaltar la incorporacion de las frutas secas y semillas.
Uso del aceite preferentemente crudo. 3 porciones por dia
de este grupo, (no se respeta la proporcion anterior por las
razones ya expuestas). Una porcién equivale a una cucharada
de aceite o un pufiado cerrado de frutas secas o una cucharada
de semillas.

6. ALIMENTOS DE CONSUMO OPCIONAL: 3% de la imagen, al
igual que el grupo anterior, no es la intension resaltar este
grupo. Son alimentos arraigados a las costumbres y la cultura.
La presencia en la grdfica resalta el concepto de que su eleccion
debe ser medida y opcional.

Tres elementos importantes estan representados en la grafica:

7. AGUA SEGURA: se la ubicé en el centro de la imagen.

La idea es resaltar la importancia de su consumo. Al menos
ocho vasos por dia.
Menor consumo de sal.

Actividad fisica diaria.

Colores de los grupos de alimentos

Como premisa general se decidid elegir colores que representen

a cada grupo de alimentos:

1 VERDURAS Y FRUTAS: se acordd verde con variedad de colores
en los productos que se graficaron para transmitir en el
mensaje la recomendacion técnica que apunta a aumentar la
variedad de este grupo.

2. LEGUMBRES, CEREALES, PAPA, PAN Y PASTAS: se acordo
la gama de amarillo/beige asociada al uso de integrales y
fortalecer la recomendacion técnica de aumentar su consumo.

3. LECHE, YOGUR Y QUESO: Se eligio el color verde claro por estar
asociado al uso de descremados.

4. CARNES Y HUEVO: se acordd el rosado como representante
del grupo, siendo necesario resaltar el pescado fresco para

estimular el aumento de su consumo y como opcion enlatados.

5. ACEITE, FRUTAS SECAS Y SEMILLAS: se acordd la gama de los
marrones para representar al grupo.
6. ALIMENTOS DE CONSUMO OPCIONAL: se acordd usar rojo para

desalentar el consumo habitual y alertar.

Imagenes de los grupos de alimentos
1 VERDURAS Y FRUTAS: Para transmitir variedad se acordd
incorporar 11 tipos de frutas: 1 manzana roja, 1 manzana

verde, 1 banana, 1 naranja, 1 mandarina, 1 pera, 1 limdn,

frutillas (4 unidades), 1 tajada de sandia y otra de meldn
(triangulito), 1 racimo de uvas. 15 tipos de verduras: hojas
verdes (lechuga mantecosa, arrepollada, espinaca), 2 tomates,
1 rabanito, 1 zanahoria, 1 zapallito verde, 1 zucchini, %
calabaza, 1 zapallo, 1 pepino, 1 berenjena, 1 pimiento rojo, 1
pimiento verde, 1y % cebolla.

LEGUMBRES, CEREALES, PAPA, PAN Y PASTAS: se ilustro pan de
molde y mifién, arroz integral, lentejas, porotos, garbanzos y
fideos, avena, 1 papa, 1 mandioca y 1 choclo.

LECHE, YOGUR Y QUESO: la ilustracidn incluye 1 envase de leche
fluida y 1 en polvo, 1 pote de yogur cldsico que en su etiqueta se
destaque como descremado, queso blando compacto.

CARNES Y HUEVOS: se resalté el pescado. Se opté por agregar
una lata de atun para no desalentar el consumo en las
regiones con poco acceso al pescado fresco, privilegiando
esta idea sobre el uso de enlatados con el posible aumento de
consumo de sal. La ilustracion incluye 1 bife de carne vacuna,
1 pollo entero, 1 pescado entero, 1 lata (tipo las de atun), y
huevos.

ACEITE, FRUTAS SECAS Y SEMILLAS: se ilustré 1 botella de
aceite de color amarillo, nueces, almendras y un pufiadito de
semillas variadas como ser sésamo, chia, lino, girasol.
ALIMENTOS DE CONSUMO OPCIONAL: se observa en la
ilustracion manteca, un conito con helado, 1 porcion de torta,
una botella cldsica de gaseosa azucarada y 1 pote de dulce de
leche.

AGUA: se ilustré una canilla en el centro del circulo. La intencién
es remarcar el consumo de agua segura de red, no de aguas
envasadas.

“Mads actividad fisica” y “Menos sal”: ambas leyendas se
encuentran rodeando a los grupos de alimentos que conforman
la alimentacidn diaria, buscando incentivar la actividad fisica

a lo largo del dia y promover en todas las comidas un menor
consumo de sal agregada como asi también de alimentos con

alto contenido en sodio.
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OBJETIVO GENERAL

Validar la calidad, impacto y comunicabilidad de los mensajes y
la gréfica para la actualizacion de las GAPA.

Objetivos especificos:

. Corroborar la calidad de la informacién
de los mensajes y la grdfica para orientar a la poblacion
argentina en una correcta seleccion y consumo de

alimentos.

o Evaluar el impacto y comunicabilidad de los mensajes
y la grdfica para usos pedagdgicos, informativos y de
difusion.

o Mejorar aspectos de los mensajes y la grdfica para

fortalecer la herramienta y su aplicabilidad.

METODOLOGIA: para la evaluacién de los mensajes y la gra-
fica de las GAPA se utilizaron técnicas cuantitativas y cualita-
tivas, a fin de evaluar y calificar tanto el aspecto técnico de la
informacién, como las opiniones, sensaciones y actitudes que
pueda generar en distintos grupos. Se utilizaron los 10 mensa-
jes principales con sus mensajes secundarios consensuados por
el Panel de Expertos en septiembre de 2014, |a grafica del Ova-
lo de la Alimentacidn de las GAPA 2000 con una modificacién
del orden de los grupos, siendo el de mayor consumo el grupo
de frutas y verduras, y la nueva propuesta grafica preliminar.

La encuesta: con el objetivo de ampliar la participacién de
profesionales especializados en la tematica de todo el pais,
se desarrolld una encuesta a través de “google forms” con un
modelo auto administrado que fue vehiculizada a través de la
Federacion Argentina de Graduados en Nutricién (FAGRAN).



El cuestionario, contaba con preguntas cerradas utilizando la
escala Likert que especifica el nivel de acuerdo o desacuerdo
que el encuestado tiene con cada uno de los items evaluados
(totalmente en desacuerdo, en desacuerdo, ni de acuerdo ni
en desacuerdo, de acuerdo y totalmente de acuerdo); a su vez
contaba con preguntas de evaluacion en escala numérica para
la calificacion general de cada elemento en las que se solicitaba
puntuar la informacidn utilizando una escala del 1 al 10, donde
1 significaba “pésimo” y 10 significaba “excelente”.

Por ultimo en cada item evaluado, se incorpord un espacio en
blanco para comentarios. Para cada mensaje se solicitaba su
evaluacién en los aspectos: informacion valida/correcta técni-
camente, informacién completa, mensaje entendible y men-
saje comunicable. Para cada sub mensaje se solicitaba la eva-
luacién de la informacidn en escala de Likert considerando si
cada uno de ellos aporta/amplia/complementa la informacion
del mensaje principal.

Los grupos focales: se utilizo esta técnica cualitativa con el objeti-
vo de recopilar opiniones, sensaciones y actitudes en relacién a la
calidad, impacto y comunicabilidad de los mensajes y la propues-
ta grafica. Se selecciond una provincia de cada regién geografica
de Argentina, en cada una se llevaron a cabo tres grupos focales
respondiendo a perfiles especificos que observaran distintos as-
pectos de los mensajes y la gréafica:

. Profesionales de la salud: se convoco a nutricionistas,
médicos/as clinicos/as, diabetdlogos/as, cardidlogos/as,
etc. con este grupo se trabajo sobre el contenido técnico
de los items a evaluar.

. Multiplicadores: este perfil agrupaba comunicadores/
as, trabajadores/as sociales, psicélogos/as, docentes de
primaria y secundaria, etc. con los que se trabajo sobre la
enunciacion de los mensajes y grdfica, sus posibilidades
como herramienta educativa y material de difusion, etc.

. Usuarios: se convoco diferentes perfiles de destinatarios

finales de los mensajes y la grdfica (hombres y mujeres

solteros, padres, madres, amas de casa, profesionales
de otras disciplinas, etc.) se trabajo sobre impacto de
los mensajes, su comprension, sensaciones y actitudes.

La dindmica de trabajo contaba con un moderador que coordi-
naba vy facilitaba la discusion y un asistente que tomaba nota.
Todas las conversaciones fueron grabadas por lo que no se so-
licitd los apellidos de los participantes para preservar su identi-
dad. Cada entrevista grupal tuvo una duracidn aproximada de
90 minutos.En cada grupo se observaron rotativamente 5 de
los 10 mensajes y se evaluaron comparativamente las 2 pro-
puestas graficas: el dvalo de las GAPA 2000 (actualizado) y la
nueva propuesta grafica que presenta una distribucién segin
el nimero de porciones por grupos de alimentos que se reco-
miendan consumir al dia. Durante las instancias de discusion, se
propusieron tépicos orientados a la interpretacién de los men-
sajes y grafica, sus fortalezas y debilidades, contenido técnico,
dificultades o barreras y calidad de la informacion.

PRINCIPALES RESULTADOS:

Encuesta: como se detalla en la metodologia, se puso a dis-
posicidon una encuesta online para ampliar la participacién de
los profesionales especializados, la encuesta fue vehiculizada
a través de FAGRAN, se recibieron 42 respuestas de todas las
provincias argentinas. Los resultados globales obtenidos de los
mensajes y la grafica, muestran una aceptacién general positi-
va de los mensajes y la grafica con puntuaciones de 4 y 5 (de
acuerdo y totalmente de acuerdo) de la escala en mds del 65%
de los participantes y un porcentaje similar calificé con 7,8,9y
10 en la evaluacion general.

Por otra parte, mas del 70% calificé con 6 o mas a la nueva pro-
puesta grafica. Siendo 8 y 9 las puntuaciones mas altas obteni-
das, con una tasa minima de respuestas negativas. En las tablas
que se detallan a continuacion se puede observar la distribu-
cién de la totalidad los votos segln la escala de Likert, para cada
mensaje y propuesta grafica.




MENSAJE 1: COMER VARIADO, MODERAR EL TAMANO DE LAS PORCIONES Y REALIZAR AL MENOS
30 MINUTOS DE ACTIVIDAD FiSICA PARA MEJORAR TU SALUD Y MANTENER UN PESO ADECUADO.

Puntaje 1 2 3 4 5

La informacidn que transmite el mensaje es valida/correcta técnicamente. 7% 10% 7% 42% 34%
La informacion que transmite el mensaje es completa. 10% 32% 12% 29% 17%
El mensaje es entendible. 7% 15% 10% 51% 17%
El mensaje resultara facil de comunicar. 12% 17% 20% 27% 24%
SUBMENSAJES

1°MS: Realizar 4 comidas al dia. 10% 7% 15% 29% 39%
2°MS: Comer tranquilo, en lo posible acompafiado aprovechando el momento para el didlogo. 7% 5% 15% 39% 34%
ful\r:I“Sr Optar por alimentos preparados en casa en lugar de los que se ofrecen listos para con- 8% 7% 12% 29% 24%
4°MS: Realizar al menos 30 minutos de actividad fisica moderada, continua o fraccionada 7% 15% 12% 29% 37%

todos los dias.

MENSAIJE 2: PARA MANTENERSE HIDRATADO OPTAR POR TOMAR AGUA POTABLE.

Puntaje 1 2 3 4 5

La informacidn que transmite el mensaje es valida/correcta técnicamente. 10% 7% 5% 24% 54%
La informacion que transmite el mensaje es completa. 10% 12% 22% 19% 37%
El mensaje es entendible. 17% 7% 20% 24% 32%
El mensaje resultara facil de comunicar. 15% 2% 10% 34% 39%
SUBMENSAJES

1° MS: Beber al menos 2 litros de liquidos por dia, preferentemente 8 vasos de agua. 10% 7% 12% 34% 37%
2° MS: El agua para consumo o para coccion de alimentos debe ser potable. 3% 2% 7% 32% 56%
3°MS: No esperar a tener sed para tomar agua. 2% 0% 0% 32% 66%

MENSAJE 3: CONSUMIR TODOS LOS DiAS VERDURAS Y FRUTAS DE TODO TIPO Y COLOR.

Puntaje 1 2 3 4 5

La informacidn que transmite el mensaje es valida/correcta técnicamente 3% 2% 5% 17% 73%
La informacion que transmite el mensaje es completa 2% 5% 15% 22% 56%
El mensaje es entendible 3% 0% 7% 34% 56%
El mensaje resultara facil de comunicar 5% 0% 7% 32% 56%
SUBMENSAJES

1° MS: Consumir al menos medio plato de verduras en el almuerzo y medio plato en la cena. 2% 2% 5% 37% 54%
2° MS: Consumir 2 o 3 frutas por difa. 2% 2% 7% 30% 59%
3° MS: Lavar las frutas y verduras con agua potable. 3% 2% 2% 32% 61%
4° MS: Elegir frutas y verduras de estacion. Incorporarlas en variedad de colores. 2% 0% 5% 34% 59%
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MENSAIJE 4: COCINAR SIN SAL, LIMITAR EL AGREGADO A TUS COMIDAS. DISMINUIR EL CONSUMO DE
ALIMENTOS CON ALTO CONTENIDO DE SAL.

Puntaje 1 2 3 4 5

La informacion que transmite el mensaje es valida/correcta técnicamente. 7% 7% 10% 44% 32%
La informacion que transmite el mensaje es completa. 5% 15% 17% 34% 29%
El mensaje es entendible. 11% 16% 22% 24% 27%
El mensaje resultara facil de comunicar. 12% 15% 10% 39% 24%
SUBMENSAJES

1°MS: Optar por condimentos y/o hierbas aromaticas para darle sabor a las comidas. 3% 0% 7% 27% 63%
2°MS: Elegir alimentos frescos, contienen menos sal que los envasados. 5% 5% 10% 19% 61%

3° MS: Limitar el consuAmo de fiambres, embutidos, hamburguesas, caldos y sopas comercia- 7% 7% 7% 159% 64%
les por su elevada cantidad de sal.
4° MS: Evitar el salero en la mesa. 5% 0% 5% 17% 73%

MENSAIJE 5: LIMITAR EL CONSUMO DE BEBIDAS AZUCARADAS Y DE ALIMENTOS CON ELEVADO CONTENI-
DO DE GRASAS, AZUCAR Y SAL.

Puntaje 1 2 3 4 5

La informacion que transmite el mensaje es valida/correcta técnicamente. 10% 5% 12% 34% 39%
La informacién que transmite el mensaje es completa. 12% 7% 10% 34% 37%
El mensaje es entendible. 12% 20% 12% 32% 24%
El mensaje resultara facil de comunicar. 12% 20% 15% 24% 29%
SUBMENSAJES

1°MS: Preferir agua o soda en lugar de bebidas azucaradas. 15% 5% 10% 12% 58%
2° MS: Limitar la cantidad de azUcar agregada a infusiones. 7% 5% 15% 27% 46%

3° MS: Limitar el consumo de golosinas, amasados de pasteleria y productos de copetin. Sino

. P 15% 12% 25% 24% 24%
optar por porciones individuales.

4° MS: Limitar el consumo de manteca, grasa vacuna y crema de leche para cocinar. 7% 10% 10% 44% 29%

MENSAIJE 6: CONSUMIR DIARIAMENTE LECHE, YOGUR O QUESO, PREFERENTEMENTE DESCREMADOS

Puntaje 1 2 3 4 5

La informacién que transmite el mensaje es vélida/correcta técnicamente. 3% 7% 5% 29% 56%
La informacién que transmite el mensaje es completa. 3% 10% 12% 24% 51%
El mensaje es entendible. 3% 5% 0% 29% 63%
El mensaje resultara facil de comunicar. 3% 3% 2% 29% 63%
SUBMENSAIJES

1°MS: Incluir 3 porciones al dia de leche, yogur o queso. 10% 2% 5% 27% 56%

2°MS: Al comprar mirar la fecha de vencimiento y elegirlos al final de la compra para mante-

, 5% 2% 5% 22% 66%
ner la cadena de frio.
3°MS: Elegir quesos blandos antes que duros. 10% 2% 15% 32% 41%
4°MS: Los alimentos ricos en calcio son necesarios en todas las etapas de la vida. 12% 0% 5% 17% 66%
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MENSAIJE 7: AL CONSUMIR CARNES QUITARLE LA GRASA VISIBLE Y AUMENTAR EL CONSUMO
DE PESCADO. INCLUIR HUEVO EN TU ALIMENTACION.

Puntaje 1 2 3 4 5

La informacién que transmite el mensaje es vélida/correcta técnicamente. 7% 10% 7% 29% 47%
La informacién que transmite el mensaje es completa. 7% 12% 17% 37% 27%
El mensaje es entendible. 10% 7% 10% 36% 37%
El mensaje resultara facil de comunicar. 10% 2% 10% 44% 34%
SUBMENSAIJES

1° MS: Incluir carnes con las siguientes frecuencias: pescado 2 o0 mas veces por semana, otras
carnes blancas 2 veces por semana y carnes rojas hasta 3 veces por semana. Una porcidn se 12% 7% 17% 37% 27%
representa por el tamafio de la palma de la mano.

ﬁamz: Incluir hasta un huevo por dia especialmente si no se consume la cantidad necesaria de 7% 12% 10% 44% 27%
3° MS: Cocinar las carnes hasta que no queden partes rojas o rosadas en su interior. 5% 3% 0% 29% 63%

MENSAIJE 8: CONSUMIR LEGUMBRES, CEREALES (PREFERENTEMENTE INTEGRALES), PAPA,

BATATA O CHOCLO.
Puntaje 1 2 3 4 5
La informacién que transmite el mensaje es vélida/correcta técnicamente. 10% 15% 17% 46% 12%
La informacién que transmite el mensaje es completa. 15% 29% 19% 32% 5%
El mensaje es entendible. 15% 22% 17% 39% 7%
El mensaje resultara facil de comunicar. 15% 19% 22% 29% 15%
SUBMENSAIJES
1°MS: Combinar legumbres y cereales es una alternativa para reemplazar la carne en algunas 7% 7% 10% 47% 29%
comidas.
2° MS: Al consumir papa o batata lavarlas adecuadamente y cocinarlas con cascara. 10% 7% 17% 46% 20%

MENSAIJE 9: CONSUMIR ACEITE CRUDO COMO CONDIMENTO, FRUTAS SECAS Y SEMILLAS

Puntaje 1 2 3 4 5

La informacién que transmite el mensaje es vélida/correcta técnicamente. 7% 5% 10% 44% 34%
La informacion que transmite el mensaje es completa. 5% 7% 20% 44% 24%
El mensaje es entendible. 7% 15% 20% 34% 24%
El mensaje resultara facil de comunicar. 7% 17% 10% 37% 29%
SUBMENSAJES

1° MS: Utilizar dos cucharadas al dia de aceite. 5% 2% 15% 46% 32%
2°MS: Optar por otras formas de coccion antes que la fritura. 7% 10% 10% 24% 49%
3°MS: Consumir en forma alternada aceites de girasol, maiz, soja, girasol alto oleico, oliva y 10% 7% 10% 34% 39%

canola, entre otros.

4° MS: Consumir frutas secas y semillas sin salar en pequefias cantidades. 7% 7% 15% 46% 25%
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MENSAIJES 10: AL ELEGIR BEBIDAS ALCOHOLICAS REALIZAR UN CONSUMO RESPONSABLE. EVITARLAS
SIEMPRE AL CONDUCIR Y EN NINOS, ADOLESCENTES Y MUJERES EMBARAZADAS O EN LACTANCIA.

Puntaje 1 2 3 4 5

La informacién que transmite el mensaje es vélida/correcta técnicamente. 15% 7% 7% 34% 37%
La informacién que transmite el mensaje es completa. 12% 12% 15% 34% 27%
El mensaje es entendible. 15% 12% 10% 41% 22%
El mensaje resultara facil de comunicar. 15% 12% 12% 32% 29%
SUBMENSAIJES

#ehgi%.aisersz?rﬁ::q%azgli Sﬁ:é?wslgdnle:}%sr,beban en forma responsable, como maximo al dia 2 19% 15% 7% 37% 22%
2°MS: No ofrecer bebidas alcohdlicas a nifios y adolescentes. 10% 10% 0% 19% 61%

CALIFICACION DE LA NUEVA PROPUESTA GRAFICA.

Puntaje 1 2 3 4 5

La informacion que transmite es vélida/correcta técnicamente. 17% 0% 5% 54% 24%
La informacién que transmite es completa. 17% 5% 10% 39% 29%
La informacion que transmite es Util. 17% 5% 12% 42% 24%
La informacién que transmite es entendible. 17% 10% 12% 44% 17%

B Promedio

N w H wu [e)] ~ (e} ©
|

Grdfico23. Calificacién general de los mensajes y grdfica (de 0 a 10). Promedios obtenidos por cada mensaje.
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GRUPQOS FOCALES: se realizaron en total 15 grupos focales,
en las provincias de La Rioja, Tucuman, Santa Cruz, Misiones y
Buenos Aires, con una participacion total de 105 personas. To-
dos los encuentros fueron documentados en audio y desgrava-
dos textualmente reservando la identidad de los participantes.
A continuacion se destacan puntos comunes que surgieron en
los distintos grupos:

Realidades regionales:
. “Estaria bueno situarnos en la realidad que tiene
cada provincia, cada localidad para ver éson
productores, de qué? de legumbres, de hortalizas, de
frutas. Y ahi buscar la estrategia, me parece” (Grupo

Multiplicadores - La Rioja).

Poner en valor la produccidn local y las costumbres regionales
para pensar las estrategias mas adecuadas para que la pobla-
cion adopte una alimentacién saludable, fue un punto comun
que se observod en los grupos focales.

Las producciones locales suelen ser mas econdmicas, accesi-
bles y se corresponden con los climas de la region. Principal-
mente al abordar la informacidn de los mensajes 3, 7, 8 y 9.

Barreras al acceso:
“Nosotros en el norte no comemos pescado porque es
caro, capaz que para Buenos Aires

o las zonas cerca del mar sea mds barato, pero
nosotros no comemos” (Grupo Profesionales - La Rioja).
“Ustedes tengan en cuenta que el clima en esta zona

es muy drido y hay muchos lugares donde cuesta
también tener verduras porque no hay agua (...) la fruta
y la verdura les dura unos dias y se terminé” (Grupo
Profesionales - Santa Cruz).

La economia, la calidad, el clima, la durabilidad de los alimen-
tos, las costumbres, las rutinas, fueron algunas de las proble-
maticas que surgieron como barreras para modificar los ha-
bitos de alimentacion de la poblacion. Surge en los grupos la
necesidad de reconocer formas de reemplazar y conservar los
alimentos para incorporarlos a la dieta y mejorar los habitos.
Todos los mensajes presentaban una o mds de estas barreras
para modificar los habitos.

Falta de informacion:
. “Seria muy importante explicarles por qué le estamos

pidiendo que limite o disminuya estos alimentos...
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porque no son nutritivos, porque predisponen a
enfermedades como la obesidad, hipertension... deberia
explicarse en el mensaje” (Grupo Profesionales -

La Rioja).

“Las semillas no sé en qué comidas ponerlas, écudles son?
¢Qué es parecido? Y después ejemplos...” (Multiplicadores
- Tucumdn).

Por qué, para qué y como, son cuestionamientos a la informacion
que aportaban los mensajes que se repitid en la mayoria de los
grupos de trabajo. En algunos casos la informacion que se brinda
en los submensajes es aclaradora y enriquece al mensaje principal,
en otros casos es necesario trabajar sobre los submensajes y los
materiales posteriores para lograr una adecuada concepcion de la
importancia y la calidad de los alimentos sugeridos. Estas cuestio-
nes se observaron principalmente en los mensajes: 2, 3,4, 6,8y 9.

Mitos y significaciones en torno a la alimentacion:
o “Por lo general a los nifios se les da leche entera porque
estdn en crecimiento y la gente grande empieza a tomar
leche descremada por una cuestion de dietas también”
(Usuarios - Misiones).

“Cocinar sin sal es para enfermos” (Grupo Multiplicadores

- Misiones).

Circulan en la poblacidn discursos sobre la alimentacién y los va-
lores de los distintos alimentos, algunos de estos son correctos y
fundamentados, otros carecen de sentido y dificultan la adopcién
de conductas saludables. Estos “mitos de la alimentacion” estadn
arraigados a las creencias de las personas y pautan los estilos de
alimentacion y los momentos del consumo.

Algunos grupos de alimentos se ven mas afectados por estos dis-
cursos que circulan, por lo que es necesario realizar un trabajo
educativo sobre la importancia de como incluirlos adecuadamen-
te en la alimentacidn. En los grupos focales los mensajes con mas
dificultades en este sentido fueron: 4, 6 y 10.

Lo saludable como valor positivo:
o “El mensaje refleja un consejo para tener una mejor salud.
Es medianamente lo aconsejable, lo que es la actividad
fisica, cuidarse con la comida” (Usuarios - Tucumdn).

“Yo diria que el mensaje es lo adecuado, lo que hay que
hacer, pero lo que estd fallando no es el mensaje, somos
nosotros, nosotros somos los que fallamos, o sea tenemos
todo para hacer actividad fisica, tenemos para cuidarnos

en la comida, y no lo hacemos, por falta de voluntad”



(Usuarios - La Rioja).

“Yo interpreto que son conductas que van a llevar a una
vida saludable, a un estado saludable o ideal, si se le
agrega lo demds como la actividad fisica y demds que
si bien hacen al cuidado del peso, hacen a lo saludable”
(Usuarios - La Rioja).

Durante los grupos focales surgié en las discusiones la valora-
cidn positiva sobre la buena alimentacién para estar saludables.

Los mensajes son recibidos abiertamente entendiendo que
son pautas para una mejor calidad de vida. Entre los mensa-
jes, el primero sintetiza claramente este punto comun que se
observd. Otros mensajes son aceptados como “saludables”
asociados a prevenir enfermedades que pueden surgir a raiz
de una mala alimentacién (4, 5y 10).

Proyeccidn - Posibilidades a futuro:
. “A nosotros los adultos reeducarnos es como mds dificil
porque ya tenemos el hdbito y demds, entonces es
como que cuesta bastante llegar a la poblacion. Pero
con los nifios es mds fdcil y los nifios son difusores...
Nos estdn educando a nosotros, nos exigen” (Grupo
Multiplicadores - Tucumadn).

“Porque yo veo que es mds fdcil cambiar la conducta
en un nifio que se estd formando al adulto... y ese nifio
posteriormente va a ser adulta o sea ya cambiando la
cultura del nifio llega con otras acciones de grande”

(Grupo Usuarios - Santa Cruz).

Generar estrategias para promover la alimentacién saludable
desde la infancia fue un punto de conexidn que se observé en los
distintos grupos focales, tanto por la facilidad de los chicos para
incorporar conductas saludables tempranamente, como también
en su rol regulador de las conductas familiares, durante las con-
versaciones a menudo surgieron anécdotas en la que los nifios
de la casa le piden a los padres que modifiquen habitos como el
agregado de sal, el consumo de bebidas azucaradas, etc.

En los grupos de multiplicadores, principalmente, se destacé la
importancia de trabajar en los ambitos educativos y la flexibili-
dad de la tematica para ser abordada en clase.

Aspectos principales que surgieron de la evaluacién de la pro-
puesta grafica de mayor aceptacion:
. “Yo a mis pacientes siempre les ando dibujando un plato

con las comidas” (Profesionales - La Rioja).
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“Ademds incluye la actividad fisica y la disminucion de
sal... excelente” (Profesionales - La Rioja).

“Es mds coherente, se entiende perfecto, claro. Era hora”
(Profesionales - Tucumdn).

“Me ha gustado mucho porque eso llama mucho la
atencion a la vista. Y es diddctica para el nifio y para
cualquiera, para cualquier grupo etario” (Profesionales -
Tucumdn).

“Los alimentos estdn separados por colores, los verdes
podes comer tranquilamente, los rojos no, los amarillos con
cuidado, me parece que lo vi asi” (Usuarios - Santa Cruz).
“Da una idea de fraccion y eso de menos sal y mds

I///

ejercicio también suma” (Usuarios - Buenos Aires).

Luego de observar las dos imagenes (el dvalo de las GAPA 2001 y
la nueva propuesta grafica) se destaco la nueva propuesta grafica
por sobre el dvalo, en funcidn de sus capacidades para ser utilizada
como herramienta educativa, por su legibilidad y comprensién y por
su aplicacién practica como herramienta de consultorio y trabajo
comunitario. A su vez, los participantes destacaron la importancia
de agregar los nuevos conceptos de mas actividad fisica y menos sal,
que aportan informacién complementaria enriqueciendo la infor-
macioén brindada y proponiendo una sintesis clara y concisa de los
buenos habitos para la promocién de una vida saludable.

En los grupos de profesionales de la salud, se destacé que esta
herramienta se asemeja a las estrategias que se utilizan en sus
lugares de trabajo para organizar la alimentacién de los pacien-
tes de manera practica dibujando un plato que represente las
cantidades que deben consumir de cada grupo de alimentos. Por
otra parte, algunos profesionales destacaron que usan herra-
mientas similares tomadas de otros paises. Los grupos de mul-
tiplicadores valoraron la nueva gréafica en comparacion al évalo
por su mejor lectura y facilidad de comprension para utilizarla
como herramienta educativa, tanto para niveles primarios como
secundarios. Aquellos grupos donde participaron trabajadores
sociales se observd que la nueva grafica propone una interpre-
tacion mds acabada para explicar los grupos de alimentos y las
cantidades recomendadas de consumo diario. En cuanto a los
grupos de usuarios, la nueva grafica les resulté mas llamativa,
simple y clara. Por su parte el évalo también recibié buenas
apreciaciones por parte de los grupos, en cuanto al consumo de
agua, la canilla cerrando el recorrido fue valorada como también
la disposicion de los alimentos por el tamafo de las porciones.
Sin embargo hubo una amplia mayoria de aceptacién de la nueva
grafica por sobre el dvalo, entendiendo que esta, sintetiza de un
mejor modo los conceptos evaluados en los mensajes.




Conclusiones: Los comentarios de los grupos focales y las ob-
servaciones de los profesionales de todo el pais a través de la
encuesta, presentaron coincidencias tanto en afirmaciones po-
sitivas destacando la calidad de la informacidn, la importancia
de la tematicay las posibilidades de adecuacidn a distintos usos
(educativos, informativos, etc.); como también en afirmaciones
negativas resaltando la necesidad de mejorar la redaccion,
agregar informacion faltante o fortalecer conceptos en cada
caso particular.

Los items evaluados tuvieron una aceptacion general positi-
va, en el proceso se identificaron fortalezas y debilidades de
mensajes principales, secundarios y propuestas graficas que
permitié una adecuacion de los mismos generando una versién
superadora.

El proceso de evaluacién de los 10 mensajes y la propuesta gra-
fica permitieron ampliar la mirada en relacion a los contenidos
y generar una aproximacion al impacto en multiplicadores y po-
tenciales usuarios. A su vez, este proceso es una herramienta
util para orientar la produccién de herramientas y aplicaciones
de las GAPA.

o [ ]
CONSULTA PUBLICA

En relacion a la etapa de validacidon externa que se desarrolld
a través de la consulta publica, se pusieron a disposicién la
propuesta de los mensajes y la nueva grafica que surgieron
como resultado del proceso de actualizacién de las presentes
guias.

Esta etapa tuvo como objetivo conocer las opiniones de distin-
tos actores y sectores involucrados en la tematica que no tra-
bajaron en las etapas previas de la actualizacion de las GAPA.
El periodo de consulta duré 3 meses y se realizé a través de
un mail (guiasalimentarias@msal.gov.ar) con acceso directo
desde la pagina web del Ministerio de Salud de la Nacion.

Como resultado de la misma se recibieron un total de 285 co-
rreos. Se analizaron todos los aportes y comentarios referidos
a los mensajes y nueva propuesta grafica. A manera de resu-
men se detallan las siguientes observaciones:

CONSIDERACIONES GENERALES DE LOS MENSAJES

Comentarios especificos de los mensajes referidos a

la redaccién y orden. Los mensajes principales estdn
redactados de manera corta y concisa para que puedan
ser entendidos por la poblacion y vistos por el equipo de
comunicacion. Se evalud su comunicabilidad a través de
los distintos grupos focales. El orden de los mismos fue
establecido por consenso con todo el equipo elaborador.
Comentarios referidos a la incorporacion de informacion
complementaria en los mensajes tanto principales como
secundarios. Las GAPA contardn con otras herramientas
complementarias para desarrollar en profundidad la
informacién de cada uno de los mensajes. Se consideran las
observaciones para el desarrollo de la guia de aplicacion y
multiplicacion de las GAPA y en las distintas herramientas
para la implementacion. Se dardn detalles de: porciones y
medidas, equivalencias e intercambios, recomendaciones
especificas por subgrupos especiales, inocuidad e higiene,
técnicas de coccion, productos regionales, entre otros.
Comentarios referidos a términos que se sugiere cambiar.
Los mismos fueron discutidos por el equipo elaborador,
comité interno ampliado y panel interdisciplinario

de consenso y muchos cambiados en relacion a la
interpretacion surgida de la etapa de validacion de los
mismos a través de los grupos focales y de un cuestionario
on-line. Las definiciones y sugerencias fueron establecidas
en las distintas etapas de trabajo siguiendo una rigurosa
metodologia durante todo el proceso y no puede
modificarse.

INCORPORACIONES A LOS MENSRJES
Mensaje 1. Mensaje secundario 1: se incorpord la palabra “huevo”.
1°MS: Realizar 4 comidas al dia (desayuno, almuerzo, merienda y

cena) incluir verduras, frutas, legumbres, cereales, leche, yogur o

queso, huevo, carnes y aceites.
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Mensaje 2. Mensaje secundario 1: se incorpord liquidos
“sin azucar”.

1°MS: A lo largo del dia beber al menos 2 litros de liquidos
sin azucar, preferentemente agua.

Mensaje 4. Mensaje secundario 2: se reemplazo la palabra
“aromadticos” por “de todo tipo”.

2°MS: Para reemplazar la sal utilizar condimentos de todo
tipo (pimienta, perejil, aji, pimentdn, orégano, etc.).
Mensaje 5. Mensaje secundario 3: se agrego la palabra
“margarina” perteneciente al grupo referido.

3°MS: Limitar el consumo de manteca, margarina, grasa
animal y crema de leche.



CONSIDERACIONES A LA NUEVA PROPUESTA GRAFICA

. Los comentarios referidos a la nueva propuesta grdfica
reflejaron que la misma era superadora, por la claridad
y factibilidad en su comprension. Se entienden las
proporciones establecidas para cada grupo de alimentos.
Resulta una herramienta util para el trabajo no sélo con
los usuarios sino como herramienta para la transmision
de los conceptos por los distintos multiplicadores.

. Algunos comentarios se reiteraron en relacion a la
leyenda que acomparfia la nueva propuesta “el plato
del dia”. En la nueva grdfica propuesta se representa al
total de alimentacion diaria y no el contenido de una sola
comida.
Es por ello que a partir de los comentarios recibidos se
decide cambiar la leyenda que acomparia a la nueva
propuesta como “GRAFICA DE LA ALIMENTACION
DIARIA” y evitar la palabra plato que puede dar lugar a
interpretar que el contenido de la misma debe incluirse
en una sola comida. Al igual que en los mensajes, dentro
de las estrategias para facilitar la implementacion de
las guias, se contempla la elaboracion del manual de
multiplicadores/herramientas de aplicabilidad junto al
disefio de herramientas que serdn utilizadas para explicar
la distribucion de las diferentes comidas que se deben
realizar en el dia, a través de la distribucion del contenido
total de la grdfica a lo largo de un dia.

. En relacion a los distintos comentarios referidos a los
distintos grupos de alimentos de la grdfica, se toman en
cuenta los comentarios para desarrollarlos en estrategias

complementarias.

. Algunos de los comentarios se refieren a conceptos
trabajados y discutidos en las distintas etapas.

. Sdlo el 7,01% de comentarios se manifestaron totalmente

en contra de reemplazar la grdfica por la nueva
propuesta y solicitan conservar la imagen previa.

Como conclusién general, la mayoria de los comentarios reci-
bidos en relacién a los mensajes y grafica en general valido el
trabajo realizado con una amplia aceptacién, generando insu-
mos y herramientas fundamentales para puntualizar algunos
contenidos expresados, en el desarrollo de herramientas para
trabajar la implementacion de los mismos con las necesidades
mads relevantes de la poblacién.
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IMPLEMENTACION

El proceso de implementacion debe contemplar el analisis del
contexto, las caracteristicas de los usuarios y destinatarios de la Guias
Alimentarias para la Poblacion Argentina e identificar las potenciales
barreras y facilitadores para su utilizacién.

La publicacion “El estado de las guias alimentarias basadas en alimentos
en América Latina y el Caribe”, 21 afios después de la Conferencia Inter-
nacional sobre Nutricidn, hace un repaso de los paises que desarrolla-
ron y revisaron sus guias alimentarias en la region hasta el afio 2013.

También analiza el cambio en el tipo de mensajes que corresponde
a la transicion nutricional que muchos paises estan experimentando,
asi como los desafios que los paises enfrentan en la implementacion
y evaluacion de las guias.

Ademas, ofrece recomendaciones, dirigidas a distintos actores, a te-
ner en cuenta en la revisién, implementacion y evaluacion de guias
alimentarias."”

Segun esta publicacidn, en la experiencia de otros paises incluida la
Argentina, reconoce que la mayoria de los que tienen guias alimen-
tarias no llevan adelante adecuadas politicas de implementacion y
evaluacion de las mismas. Sabido es que la elaboracién de guias no
garantizan por si solas el cumplimiento de su propésito y objetivos.

Las GABA son un instrumento educativo. El éxito de ellas depende
de una actuacidén coordinada entre los multiplicadores y usuarios
en el marco de una politica acorde que establezca en su agenda la
tematica como prioridad.



De acuerdo con el informe de las GABA para difundir los men-
sajes de las guias alimentarias, los paises deben producir gran
cantidad de materiales educativos dirigidos a profesionales y
facilitadores y para la poblacién en general.?”

Entre los materiales producidos para profesionales y facilitado-
res se mencionan:

Documento técnico de guias alimentarias.

Folleto sobre guias alimentarias para facilitadores del

sector salud.

Manuales técnico diddcticos para la ensefianza de las
guias alimentarias en la escuela.

Pdginas web de las asociaciones profesionales.

Las guias de alimentacion en la escuela.

Para la poblacién en general, se desarrollaron en los diferentes
paises distintos materiales como afiches, hojas volantes, trip-
ticos y desplegables, imanes para el refrigerador, juegos para
nifios, etc. También se realizaron videos, programas radiales,
obras de teatro, comedias musicales y canciones para difundir
los mensajes de las guias alimentarias.

Algunos paises cuentan con un enlace oficial donde consultar
o descargar las guias u otros materiales educativos produci-
dos, a pesar de que los recursos virtuales son cada vez mas
importantes en la region.

Pocos paises implementaron un plan nacional para difundir
las GABA, siendo en algunos sectores individuales los que
llevan adelante esta politica con mayor frecuencia. Entre
ellos se menciona los del sector de la salud, educacidn y uni-
versidades.

Para muchos las guias son utilizadas por el sector de la agri-
cultura, las asociaciones de nutricionistas e institutos de nutri-
ciony las ONG, y solamente un tercio de los paises mencionan
la participacién de la industria de alimentos y de las asociacio-
nes de consumidores en la difusién de las guias.

Argentina, desde el aflo 2003, cuenta con la Ley N° 25.724
“Programa Nacional de Alimentacién y Nutricion” reglamen-
tandose luego el funcionamiento del Plan Nacional de Segu-
ridad Alimentaria con financiamiento del Ministerio de Desa-
rrollo Social de la Nacién. En este ultimo, se incluyen acciones
de Educacion Alimentaria y Nutricional, y se financian desde
los Ministerios de Salud y de Desarrollo Social de la Nacidn,
proyectos de formacién de multiplicadores de Educacién
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Alimentaria Nutricional (responsables de comedores escola-
res y comunitarios, agentes sanitarios, maestros y promotores
sociales) para la difusidn y uso de las Guias Alimentarias para
la Poblacién Argentina.

Actualmente, este programa se esta desarrollando en todo el
territorio del pais. A demas desde el PNSA se desarrollaron
materiales didacticos, juegos y actividades para la difusion e
informacién a la comunidad en general.

Por otra parte, si bien el Ministerio de Educacién, Ciencia y
Tecnologia (MECyT) promueve la incorporacion de la EAN en
la ensefianza basica, hasta el afio 2006 ésta no se habia imple-
mentado sistematizadamente en el pais. Las principales cau-
sas de esta situacion eran la falta de profesores y maestros ca-
pacitados, de materiales educativos con un enfoque orientado
a lograr cambios de conducta que contribuyan efectivamente
a la salud y el bienestar de los escolares y permitan a éstos
servir de enlace entre la escuela y el hogar.

Para contribuir a la solucion de esta problematica, en el afio
2006 se inicié un proyecto desde el MECyT con la asistencia
técnica de FAO (Proyecto TCP/ARG/3101) para incorporar con-
tenidos de Alimentacion y Nutricion en la ensefianza general
basica/primaria.

De acuerdo con la evaluacién de las GABA de América Latina
realizada por Molina, para divulgar las guias alimentarias, solo
15 paises cuentan con un plan nacional de implementacién
en el que participan todas las instituciones involucradas en
la comisidn nacional de guias alimentarias; sin embargo, uno
de los principales retos es la falta de recursos para ejecutar
dichos planes en el dmbito nacional. En muchos paises falta
una estrategia integral de comunicacién y, cuando existe, fal-
tan apoyo politico y recursos para llevarla a cabo a pesar de
contar con un plan nacional de implementacion.

En el afo 2013, la FAO publicd un trabajo sobre la efectivi-
dad de las campafias educativas para promover cambios en
alimentarios en la poblacion.®®

En principio las actividades educativas apuntan a 4 aspectos
principales, que a la vez se encuentran interrelacionados:
Campafias de sensibilizacion publica.

La educacion en contextos especificos.

e FElentrenamiento de habilidades.

Cambios en el entorno de los alimentos.




Dentro de la estrategia propuesta de diseminacion e implemen-
tacion de las nuevas GAPA se proponen las siguientes acciones:

1.
2.

Lanzamiento del documento técnico/metodoldgico.
Desarrollo del Manual de Multiplicadores y
Capacitadores - Guia para la aplicacion de los mensajes y
grdfica de las guias alimentarias.
Desarrollo de una estrategia de comunicacion a través
de la participacion en los medios de comunicacion
masivos para la difusion de mensajes y grdfica.
Diseminacion y desarrollo de contenidos a través de
redes sociales y uso de nuevas tecnologias: historia
clinica, aplicaciones a Smartphone, etc.
Desarrollo y diseminacion de materiales grdficos de
aplicacion de los mensajes para la poblacion:
e Folletos
e Afiches
e Tripticos
Actividades de capacitacion para los equipos de salud
en todos los niveles de atencidn:
e Talleres de diseminacion e implementacion de

los mensajes y grdfica de la alimentacion diaria.
e Cursos virtuales - auto administrados.
Instalacion de la temdtica en mesas de trabajo y didlogo
con diferentes sectores gubernamentales,
no gubernamentales y académicos.
Propiciar la adopcion de los mensajes y grdfica a las
distintas realidades regionales.
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Para finalizar entendemos al proceso de diseminacion e im-
plementacion de las Guias Alimentarias para la Poblacion Ar-
gentina como una etapa crucial y trascendental para cumplir
los objetivos que las guias persiguen y consecuentemente
contribuir a mejorar la alimentacidn, la salud y la calidad de
vida de nuestra poblacion.

La participacién de la poblacién y todos los sectores involu-
crados en la tematica son fundamentales para el logro de los
objetivos.
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Glosario

e Acidosis: término clinico que indica un trastorno hidroelectrolitico que puede conducir a acidemia. Se define por la presencia de un pH san-
guineo inferior a 7.35. La acidosis puede ser metabdlica o respiratoria.

e  Agua metabdlica: agua que deriva del metabolismo de carbohidratos, proteinas o lipidos.

e Agua segura (potable o apta para el consumo humano): es aquella que puede ser consumida sin restriccion debido a que no representa un
riesgo para la salud gracias a un proceso de purificacion por el cual se asegura que no contenga bacterias peligrosas, metales téxicos disueltos,
o productos quimicos dafiinos a la salud. El término se aplica al agua que cumple con las normas de calidad promulgadas por las autoridades
locales e internacionales.

e Alcoholismo: es un problema de salud caracterizado por el uso excesivo de alcohol que genera dependencia fisica en el sujeto que lo consume
y/o problemas en su entorno. Sustancia que consumida en exceso resulta toxica y perjudicial para el organismo.

e Alimentacion: proceso mediante el cual los seres vivos consumen diferentes tipos de alimentos con el objetivo de recibir los nutrientes ne-
cesarios para sobrevivir.

e  Alimentaciéon complementaria: es el proceso de introduccién de alimentos diferentes a la leche, a partir de los 6 meses de vida de un nifio,
aproximadamente.

e Alimento: sustancia o mezcla de sustancias, sélidas o liquidas, naturales o elaboradas, que ingeridas por el hombre aportan al organismo los
materiales y energia necesaria para los procesos biolégicos.

e Alimento de alta densidad energética: es aquel alimento cuya densidad caldrica es entre 4 - 9 Kcal/g.

e Alimento de alta densidad nutricional: es aquel que provee una cantidad significativa de vitaminas y minerales con pocas calorias por porcién.

e  Alimento de baja densidad nutricional: es aquel que aporta muchas calorias y baja cantidad de micronutrientes.

e Alimento enriquecido: es aquel al que se le ha adicionado nutrientes esenciales (vitaminas y/o minerales y/o proteinas y/o aminodcidos
esenciales y/o 4cidos grasos esenciales) con el objeto de resolver deficiencias de la alimentacion que se traducen en fendmenos de carencia
colectiva.

e  Alimento fuente de calorias dispensables: azlcares, bebidas azucaradas, dulces, caramelos, panificados entre los que se encuentran fac-
turas, galletitas dulces y saladas, alfajores, pastas rellenas, lacteos enteros y cortes de carne con un elevado contenido graso (incluyendo
fiambres), entre otros.

e Alimento fuente de un principio nutritivo: es aquel o aquellos alimentos que poseen alguno de los nutrientes en mayor cantidad, dentro de
su grupo. Debe ser de consumo habitual, de facil adquisicidn, asegurar el principio nutritivo en cantidad y calidad adecuada y responder a los
gustos, habitos y costumbres de la poblacion de referencia.

e Alimento procesado - Producto alimenticio: es todo alimento que como consecuencia de la manipulacion casera o industrial cambia sus
caracteristicas fisicas, composicidon quimica y caracteres fisicoquimicos y se convierte en un producto apto para el almacenamiento, procedi-
mientos culinarios o el consumo inmediato.

e Alimento protector: es aquel que por la cantidad y calidad de proteinas, vitaminas y minerales que contiene protege al organismo de una
enfermedad por carencia, al ser incorporado en la dieta en cantidades suficientes.

e Anemia: enfermedad caracterizada por la disminucién en la cantidad de hemoglobina en sangre, que limita el intercambio de oxigeno y dié-
xido de carbono con las células de los tejidos.

e  Anergia: en inmunologia, estado en el cual, los linfocitos, pese a estar presentes, no son activos.

e Apetito: es el deseo de ingerir alimento, percibido subjetivamente como hambre. Es la intelectualizacidn del instinto del hambre, caracteris-
tico del hombre e influenciado por el medio social (hdbitos, moda, tabues, religion, prejuicios).

e Azucares libres: incluyen los monosacaridos y los disacdridos, asi como los azlcares presentes de forma natural en la miel, los jarabes, los
jugos de fruta y los concentrados de jugo de fruta. Los azUcares libres se diferencian de los azucares intrinsecos que son aquellos que se en-
cuentran en las frutas y las verduras enteras frescas. Como no hay pruebas de que el consumo de azucares intrinsecos tenga efectos adversos
para la salud, las recomendaciones de la directriz no se aplican al consumo de los azucares intrinsecos presentes en las frutas y las verduras
enteras frescas.

e Azucar refinado: son hidratos de carbono simples que suministran calorias, pero carecen de vitaminas, minerales y fibra. A menudo llamado
“caloria vacia”. Pueden encontrarse agregados a los alimentos o sola (sacarosa).

e  Bebida alcohdlica: es aquella que contiene etanol (alcohol etilico) en su composicién.

e  Bebida azucarada: es aquella que estd endulzada por agregado de sacarosa, glucosa o jarabe de maiz alto en fructosa.
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Biodisponibilidad de un nutriente: es la proporcién de un nutriente que nuestro organismo absorbe de los alimentos y que utiliza para las
funciones corporales normales.

Caloria vacia: es una expresion que se utiliza en nutricién para definir aquellos alimentos que contienen una gran cantidad de energia, que al
ser consumidos de forma excesiva perjudica la salud del ser humano. Suelen contener elevadas proporciones de hidratos de carbono de absor-
cién rapida como los mono y disacaridos, y de lipidos poco saludables como las grasas saturadas. En general tienen sal en su composicién y lo
importante es que no aportan nutrientes esenciales.

Cardiopatia isquémica: un conjunto de trastornos intimamente relacionados en donde hay un desequilibrio entre el suministro de oxigeno y
sustratos respecto a la demanda cardiaca. Puede producirse, entre otros, por arteriosclerosis de las arterias coronarias, las encargadas de pro-
porcionar sangre al musculo cardiaco (miocardio).

Carga de enfermedad: es una medida de la pérdida de salud. Para una poblacion representan tanto las consecuencias mortales como no mor-
tales de las diferentes enfermedades o lesiones y también las atribuibles a distintos factores de riesgo. La carga de una enfermedad concreta,
depende de incidencia, mortalidad, y discapacidad que origine y su duracién.

Colesterol HDL: son lipoproteinas de alta densidad que transportan el colesterol desde los tejidos del cuerpo hasta el higado.

Colesterol LDL: son lipoproteinas de baja densidad que se encargan de transportar el colesterol desde el higado a todas las células de nuestro
organismo.

Comida rapida: comida preparada y servida en un corto periodo de tiempo en establecimientos especializados. Los alimentos en general estan
previamente procesados y con gran cantidad de conservantes. Cldsicamente se caracterizan por ser platos con un alto aporte de calorias, grasas,
azlcares y/o sal. También se denomina asi al estilo de alimentacién donde el consumidor elige estos tipos de alimentos.

Consumo Dia: Consumo Real / Dias Afio (se toman los afios bisiestos como tales). Consumo Real = (Produccién + Importacién Exportacion- Exis-
tencias) / Poblacién.

Densidad caldrica: es la cantidad de calorias que aporta un alimento o preparacion dependiendo de su volumen. Resulta de dividir las calorias
del mismo por su peso en gramos.

Deshidratacion: excesiva pérdida de agua corporal.

Desnutricidn: estado patoldgico resultante de una ingesta alimentaria deficiente, aguda o crdnica y/o absorcion deficiente de los nutrientes
consumidos producida por ejemplo por una enfermedad infecciosa. Incluye bajo peso para la edad, baja talla para la edad, delgadez extrema
para la edad. Generalmente se asocia a una carencia de energia (o de proteinas y energia), aunque también puede estar relacionada a carencias
de vitaminas y minerales (carencia de micronutrientes).

Diabetes Mellitus: es una enfermedad crénica metabdlica caracterizada por presentar niveles aumentados de azucar en sangre (glucemia) y que
puede traer como consecuencia dafios graves a la salud del individuo que la padece.

Dialisis: tratamiento que tiene el fin de filtrar la sangre para eliminar los desechos peligrosos del cuerpo y el exceso de sal y agua cuando se
produce la insuficiencia de algtin érgano encargado de realizarla (por ejemplo rifidn).

Dieta: es la cantidad de alimento que se le proporciona a un organismo en un periodo de 24 horas, es decir, el conjunto de nutrientes que se
absorben luego del consumo habitual de alimentos.

Dieta equilibrada: incluye los nutrientes (hidratos de carbono, proteinas, grasas, vitaminas, minerales y agua) en una cantidad equilibrada y
proporcional a las necesidades fisioldgicas del organismo.

Dislipemia - Colesterol elevado: es la alteracion en los niveles de lipidos (grasas) en sangre (fundamentalmente colesterol y triglicéridos).
Disponibilidad de alimentos: existencia de cantidades suficientes de alimentos de calidad adecuada, suministrados a través de la produccion
del pais o0 adquiridos mediante importaciones o ayuda alimentaria.

Enfermedad crénica no transmisible: conjunto de enfermedades de larga duracion cuya evolucidn es generalmente lenta. Actualmente repre-
sentan una verdadera epidemia debido al envejecimiento de la poblacién y a los modos de vida actuales que acenttan el sedentarismo y la
mala alimentacién, entre otras causas. Las principales enfermedades que se incluyen en este grupo son: cardiovasculares, cancer, enfermedades
respiratorias cronicas y diabetes, las cuales comparten factores de riesgo en comunes, como el tabaquismo, la falta de actividad fisica y una
alimentacién inadecuada con un consumo excesivo de alcohol.

Emaciacion: se trata de un adelgazamiento patoldgico. La emaciacién, o peso inferior al que corresponde a la estatura, es un importante indicador
de la mortalidad entre los nifios menores de cinco afios y suele ser el resultado de la escasez aguda de alimentos y/o presencia de enfermedades.
Edulcorantes o endulzantes caldricos o nutritivos: son aquellas sustancias naturales o artificiales que aportan energia a base de azlcares sim-

ples como sacarosa, glucosa, fructosa, y polialcoholes.
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Enfermedad degenerativa: es una afeccion generalmente croénica, en la cual la funcién o la estructura de los tejidos u érganos afectados
empeoran con el transcurso del tiempo.

Enfermedad: constituye la alteracidon o desviacion del estado fisioldgico en una o varias partes del cuerpo, por causas en general conocidas,
manifestada por sintomas y signos caracteristicos, y cuya evolucidon es mds o menos previsible.

Enfermedades vasculares: conjunto de entidades que afectan el corazén y los vasos sanguineos. Cuando afecta los vasos sanguineos puede
comprometer érganos como el cerebro (enfermedad cerebrovascular), los miembros inferiores, los rifiones y el corazén. Dentro de las enfer-
medades vasculares las de mayor ocurrencia son la enfermedad coronaria y la enfermedad cerebrovascular.

Enfermedad coronaria: es la enfermedad del corazén secundaria al compromiso de las arterias que lo nutren (arterias coronarias). Puede
manifestarse como angina de pecho, o en forma aguda como infarto de miocardio.

Enfoque de Ingreso: método indirecto oficial del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INDEC) para medir la pobreza. Consiste en calcular
el ingreso minimo, o linea de la pobreza, por encima de la cual todas las necesidades bdsicas se satisfacen, e identificar a aquellos hogares o
personas cuyos ingresos se ubican por debajo de esta linea.

Esperanza de vida: longitud promedio de vida proyectada para una poblacidn de una edad dada.

Estado nutricional: es el estado de un individuo que refleja el grado en que se cubren sus necesidades de nutrientes.

Glucemia: representa el nivel de azticar medida en sangre. Es la medida de concentracion de glucosa libre en la sangre, suero o plasma sanguineo.
Golosina: confeccidn generalmente dulce, cuyo valor nutritivo esencial es el azlicar (u otros carbohidratos) o la grasa. Tiene escaso o nulo valor
en proteinas, vitaminas y minerales, y estd destinado a satisfacer un gusto o antojo.

Habitos alimentarios: se denomina a las conductas adquiridas, a lo largo de la vida, ejecutados de manera automatica, que influyen en nuestra
alimentacién. Recordemos que la repeticidn de acciones constituye un habito.

Harina refinada: es el producto elaborado de la molienda del endosperma en los que se separa parte del salvado y del germen, y el resto se
muele hasta darle un grado adecuado de finura.

Hierro heminico: es el contenido de hierro dentro de la estructura del grupo hemo y se encuentra en las carnes de vaca, pollo o pescado. De
mejor absorcién a nivel intestinal.

Hierro no heminico: es el hierro contenido en alimentos como vegetales, cereales, legumbres, leche, yogur y huevo. De menor capacidad de
absorcion a nivel intestinal que puede ser potenciada por el uso de factores facilitadores como por ejemplo, de vitamina C.

Hiperglucemia o glucemia elevada: define a los niveles altos de aztcar o glucosa en la sangre. Se considera hiperglucemia a una glucemia en
ayunas mayor a 110mg/dl en personas sin factores de riesgo de diabetes y mayor a 100 mg/dl en personas con factores de riesgo de diabetes.
Hipertension arterial: es el aumento de los valores de la presion arterial sistélica y de la diastdlica a 140 y 90 mm Hg o mas respectivamente.
Inadecuacién nutricional: alimentacién de calidad pobre, marcadamente mondtona y de baja densidad de nutrientes.

indice de Masa Corporal: se calcula a partir de la medicién del peso en kilogramos dividido la altura en metros al cuadrado.

Infarto de miocardio: enfermedad producida por riego sanguineo cardiaco insuficiente, con dafio tisular, en una parte del corazén. Causado
por obstruccion en una de las arterias coronarias, frecuentemente por ruptura de una placa de ateroma vulnerable.

Ingesta Adecuada equivalente al Requerimiento Promedio Estimado (RPE), en inglés, EAR (Estimated Average Requeriment): valor
de la ingesta de un nutriente que se estima cubre el requerimiento de la mitad de los individuos saludables dentro de un grupo etario
y de género. Se utiliza cuando la recomendacién dietética no puede ser determinada debido a falta de evidencia cientifica suficiente.
Se basan en aproximaciones de las necesidades de un nutriente para un determinado grupo, derivada de estudios experimentales u
observacionales.

Kilocaloria: unidad de energia que se utiliza para definir el aporte calérico de un alimento. Una kilocaloria es la cantidad de energia calorifica
necesaria para aumentar un grado centigrado (desde 14,5°C a 15,5°C) la temperatura de un gramo de agua pura, a una presiéon normal de
una atmosfera. En la actualidad las unidades de medidas joule (J) y caloria (cal) son unidades tan pequefias que los especialistas en nutricion
utilizan multiplos como la kilocaloria (kcal) que son mil veces mayores. En el lenguaje popular se usa como sindnimo de Kcal, la palabra caloria.
Macronutriente: sustancia requerida por el humano en cantidades de los 100 mg/dia o mas. Son fundamentalmente los nutrientes energéti-
cos: hidratos de carbono, proteinas y grasas.

Malnutricién: estado patoldgico producido por la deficiencia, el exceso o la mala asimilacion de los alimentos. Puede ser causada por una
ingestion alimentaria inadecuada, desequilibrada o excesiva de macronutrientes y/o micronutrientes, por lo tanto incluye a la desnutricion, la
sobrealimentacién y las deficiencias de micronutrientes.

Metabolismo Basal: es el valor minimo de energia necesaria para que la célula subsista.
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Micronutrientes: sustancias que el organismo necesita en pequefas dosis, indispensables para diferentes procesos bioquimicos y metabdli-
cos. Incluyen vitaminas, minerales y oligoelementos.

Nutricion: proceso por el cual se ingieren alimentos en relacidn a las necesidades dietéticas del organismo. Es el aprovechamiento de los nu-
trientes que ayudan a mantener el equilibrio de nuestro cuerpo y funciones vitales.

Nutrientes: sustancias integrantes normales de nuestro organismo y de los alimentos, cuya ausencia o disminucién por debajo del limite mi-
nimo producen, al cabo de un tiempo, una enfermedad por carencia.

Nutriente Critico: aquel componente cuyo exceso o déficit en la alimentacidn constituye un factor de riesgo para el desarrollo de enfermeda-
des o problemas de salud.

Obesidad: es un problema de salud epidémico, metabdlico, crénico, heterogéneo y estigmatizado, caracterizado por el aumento de la grasa
corporal cuya distribucién y magnitud, condiciona la salud del individuo. Se cuantifica objetivamente a partir del IMC >=30.

Palatabilidad: cualidad que se le atribuye a un alimento por ser grato al paladar del individuo que lo consume.

Perspiracion Insensible: aquella sudoracion que excretan continuamente las glandulas sudoriparas que se evapora sin apreciarse.
Pomadceas: en botdnica, un pomo o meldnide (del latin pomum, fruto con hueso o pepitas o pomus, fruto en general); y también “arbol frutal”.
Raciones Diarias Recomendadas: niveles de ingesta de los nutrientes esenciales que se juzgan adecuados para mantener las necesidades de
practicamente todas las personas sanas.

Recomendacidn Dietética: comprende el nivel promedio de ingesta diaria suficiente para alcanzar los requerimientos del 97 al 98% de los
individuos sanos de un determinado grupo bioldgico. Se utiliza como guia para la ingesta de un nutriente a nivel individual.

Requerimiento: es la menor cantidad de un nutriente que debe ser absorbida o consumida en promedio por un individuo a lo largo de deter-
minado periodo de tiempo para mantener una adecuada nutricion.

Sal: denominacién que se le da al cloruro de sodio o sédico cuya férmula quimica es CINa, conocida popularmente como sal de mesa.
Sedentarismo: es la carencia o bajo nivel de actividad fisica. El mismo es perjudicial para la salud del individuo y factor de riesgo para la apa-
ricion de enfermedades cronicas.

Snacks-Productos de Copetin: alimento no esencial, que no integra ninguna de las comidas principales del dia (desayuno, almuerzo, merienda,
o cena). Pequeiia cantidad de comida que se consume entre una comida principal y otra.

Sobrepeso: condicién en la que el IMC en adultos se encuentra entre 25 y 30. En general debido a un aumento de la grasa corporal mayor al
que se considera saludable para la estatura.

Sodio: mineral que participa en el equilibrio de liquidos en el cuerpo, regula la presién arterial, interviene en la actividad del sistema nervioso,
la contraccidén y relajacion muscular (incluido el corazén), y la asimilacidn de los hidratos de carbono y las proteinas.

Sustancia Psicoactiva: sustancia que tiene la capacidad de generar un efecto directo sobre el sistema nervioso central, ocasionando cambios
especificos a sus funciones. Puede ser de origen natural o sintético, es capaz de inhibir el dolor, modificar el estado animico o alterar las per-
cepciones.

Tabaquismo: es un problema de salud producido por la adiccién a la nicotina del tabaco. En la mayoria de los casos, se produce a través del
consumo de cigarrillos y con menor frecuencia por el consumo de habanos, cigarros, pipas y otros.

Valor Diario: referencia dietética en las etiquetas de los alimentos para ayudar a los consumidores a seleccionar una dieta saludable.
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Abreviaturas

AA: Aminoacidos

AADYND: Asociacion Argentina de Dietistas y Nutricionistas Die-
tistas

ACV: Ataque cerebro vascular

ADEC: Agencia para el Desarrollo Econdmico de la Ciudad de Cor-
doba

ADH: Alcohol deshidrogenasa

ADH: Hormona antidiurética

ADN: Acido Desoxiribonucleico

AF: Fraccion atribuible

AFACIMERA: Asociacién de Facultades de Ciencias Médicas de la
Republica Argentina.

AG: Acido graso

AGCC: Acidos grasos de cadena corta

AGE: Acidos grasos esenciales

AGM: Acido graso monoinsaturado

AGP!: Acido graso poliinsaturado

AGS: Acido graso saturado

AGT: Acidos grasos trans

Al -1A: Ingesta adecuada

ALA: Acido alfalinolénico

ALDH: Aldehido-deshidrogenasa

AMDR: Intervalo aceptable de distribucién de macronutrientes
ANC-USA: Academia Nacional de Ciencias de los Estados Unidos
AR: Acido retinoico

AR: Almiddn no digestible o resistente

ARN: Acido ribonucleico

ARNm: ARN mensajero

ATP: Adenosin trifosfato

AVAD: Afios de vida ajustados por discapacidad

AVISA: Afios de vida saludable perdidos

AVPMP: Afios de vida perdidos por muerte prematura

CAA: Cdodigo Alimentario Argentino

CC: Centimetros cubicos

CELADE: Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia
CEPAL: Comisién Econdmica para América Latina y el Caribe
CEPEA: Centro de Estudios sobre Politica y Economia de la Alimen-
tacion

CESNI: Centro de Estudio Sobre la Nutricion Infantil

CG: Carga glucémica

CHOD: Carbohidratos disponibles

CIN: Conferencia Internacional de Nutricién

CNPC: Colegio de Nutricionistas de la Provincia de Cérdoba
CO2: Diéxido de carbono

CT: Colesterol

CV: Cardiovascular
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DEIS: Direccién de Estadisticas e Informacién en Salud
DHA: Acido decosahexaenoico

DMO: Densidad mineral dsea

DM: Diabetes Mellitus

DPP: Diabetes Prevention Program

DRI (IDR): Ingestas dietarias de referencia

DTN: Defectos en el tubo neural

EAR: Requerimiento medio estimado

ECNT: Enfermedades crénicas no trasmisibles

ECV: Enfermedades cardiovasculares

EDTA: Acido etilendiaminotetraacetico

EFSA: European Food Safety Authority

EFSA: Autoridad Europea de Seguridad Alimentaria
EMSE: Encuesta Mundial de Salud Escolar

ENFR: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo
ENGH: Encuesta Nacional de Gastos de los Hogares
ENNyS: Encuesta Nacional de Nutricidn y Salud
EPA: Acidos eicosa-pentaenoico

ER: Equivalentes de retinol

ERAR: Elementos de respuesta a acido retinoico
ERC: Enfermedad renal crénica

ES: Estrato socioeconédmico

FAO: Organizacion de las Naciones Unidas para la Agricultura y
la Alimentacion

FAGRAN: Federacion Argentina de Graduados en Nutricidn
FC: Frecuencia cardiaca

FD: Fibra dietética

FDE: Folato Dietético Equivalente

Fi: Factor intrinseco

Fl: Fibra Insoluble

FIDA: Fondo Internacional de Desarrollo Agricola
FOS: Fructo-oligosacaridos

FR: Factores de riesgo

FRC: Factor de riesgo cardiovascular

FS: Fibra Soluble

GABA: Guias Alimentarias Basadas en Alimentos
GBA: Gran Buenos Aires

GAPA: Guias Alimentarias para la Poblacién Argentina
GLUTS: Transportador de glucosa 5

GOS: Galacto-ologosacaridos

G/g: Gramos

HBA: Hoja de balance de alimentos

HC: Hidratos de carbono

HTL: Hectolitros

HTA: Hipertensién arterial

IDF: Federacion Internacional de Diabetes

IDH: indice de Desarrollo Humano



IDR’s: Ingestas dietéticas de referencia

IERAL: Instituto de Estudios sobre la Realidad Argentina y Latinoamericana
IG: indice glucémico

ILSI: Instituto Internacional de Ciencias de la Vida

kcal: Kilocaloria

kcal/hab/dia: Kilocaloria/habitante/dia

IMC: indice de Masa Corporal

INCAP: Instituto de Nutricion de Centroamérica y Panama

INDEC: Instituto Nacional de Estadistica y Censos

IPAQ: International Physical Activity Questionnaire

IPCVA: Instituto de Promocién de la Carne Vacuna

IZINCG: International Zinc Nutrition Consultative Group
Kg/hab/afio: Kilogramo/habitante/afio

Kj: Kilojoules

LA: Acidos linoleico

LDL: Colesterol LDL

LP-LI: Linea de pobreza- linea de indigencia

MAGYP: Ministerio de Agricultura Ganaderia y Pesca de la Nacion
MCBA: Mercado Central de Buenos Aires

MEOS: Sistema oxidativo microsomal del etanol

ug: Microgramo

Mg: Miligramo

MSN: Ministerio de Salud de la Nacién

NAS/USA: Food and Nutrition Board, Institute of Medicine, Natio-
nal Academies of Science.

NBI: Necesidades Basicas Insatisfechas

NEA: Noreste argentino

NK: Linfocitos natural killer

NOA: Noroeste argentino

NSE: Niveles socioeconémicos

O: Obesidad

OMS: Organizacién Mundial de la Salud www.who.org

OPS: Organizacion Panamericana de la salud www.phao.org
PCUAR: Proteinas citoplasmaticas de unién a acido retinoico

PFR: Proteina fijadora de retinol

PH: Potencial hidrogeno

PICO: Paciente/problema, intervenciéon, comparador, outcome
(resultado)

PIDESC: Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y
Culturales

PMA: Programa Mundial de Alimentos

PNA: Polisacdridos no amilaceos

PNSA: Programa Nacional de Seguridad Alimentaria

PNUD: Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo

PP: Punto porcentual

PTH: Hormona paratiroidea

PUR: Proteina de unidn a retinol
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RAE: Equivalente a la actividad de retinol

RAR: Receptores de acido retinoico

RBP: Proteina de unién al retinol o proteina fijadora de retinol (PFR)
RD: Recomendacion diaria

RDA: Raciones diarias recomendadas o ingestas diarias recomendadas
RHT: Receptores de hormona tiroidea

RVD: Receptores de vitamina D

RXR: Receptores retinoides X

SAN: Sociedad Argentina de Nutricidn

SANC: Sociedad Argentina de Nutricién Clinica.

SAOTA: Sociedad Argentina de Obesidad y Trastornos Alimentarios.
SEDRONAR: Secretaria de Programacion para la Prevencion de la
Drogadiccion y la Lucha contra el Narcotrafico
(www.sedronar.gov.ar)

SENASA: Servicio Nacional de Sanidad y Calidad Agroalimentaria
SP: Sobrepeso

TFFA: Las Américas Libres de Grasas Trans

UBA: Universidad Nacional de Buenos Aires

UCLA: Centro Rand y la Universidad de California en Los Angeles
Ul: Unidades internacionales

UNP: Utilizacién neta de proteina

UNICEF: Fondo para la Infancia de las Naciones Unidas

UV: Rayos ultravioletas

VB: Valor bioldgico

VD: Valor diario

VET: Valor energético total

Vitamina D3: Colecalciferol

Vitamina D2: Ergocalciferol

VLDL: Lipoproteinas de muy baja densidad

WCR: World Cancer Research Fund (www.wcrf.org)

WHO: World Health Organization (www.who.org)





