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Sobrepesoy Obesidad

Autores: Lic Nut Marina Moirano, Lic Nut Claudia Fraga, Lic Nut Angela Torres, Lic Nut Ana Della Santa, Lic Nut Moénica Britz,

Dra Natalie Nabon, Dra Isabel Bove.

Introduccion

El Uruguay, se encuentra muy afectado por la
epidemia de la obesidad constatdndose en los
Gltimos afos, un incremento alarmante. La obesidad
yelsobrepeso afectanamas de 6 personas adultas de
cada 10. En tan sélo siete afios se incrementaron en
ocho puntos ascendiendo desde 56,6% (52,8 - 60,4)
enel2006'a64,7% (62,2 - 67,3)enel 20132. Un37,2%
(34,6-39,7) de personas adultas con sobrepeso y un
27,6% (25,5-29,8) con obesidad sitdan al pais dentro
de los paises del mundo con mayor prevalencia. EL
sobrepeso y la obesidad se inician tempranamente.
EL 27,2% (25,0-29,5) de los adolescentes presentan
sobrepeso u obesidad (obesidad: 7,0% (5,9-8,2)3.
Los nifios y adolescentes obesos y con sobrepeso
tienden a seguir siendo obesos en la edad adulta*.

EL sobrepeso y la obesidad estan asociados a la
aparicion de la mayoria de las enfermedades No
transmisibles. Alrededor del 70 % de las personas
que son obesas presentan comorbilidades
establecidas. El sobrepeso y la obesidad estan
asociados con un mayor riesgo de diabetes tipo
2, enfermedades cardiovasculares, hipertension,
sindrome metabdlico, algunos tipos de cancer,
enfermedades musculo-esqueléticas, afecciones
respiratorias, apnea del suefo, enfermedad de la
vesicula biliar, hernia, trastornos reproductivos,
incontinencia urinaria, enfermedad de higado graso,
depresion y otros desérdenes de salud mental®.

Por este motivo, las estrategias para la prevencion
del sobrepeso y de la obesidad resultan la base para
la prevencién de muchas de las enfermedades No
transmisibles.

Ambiente obeségeno

El aumento de peso esta directa e indirectamente
influenciado por una amplia gama de factores,
incluyendo los genéticos y las experiencias
tempranas de la vida, asi como de factores
conductuales, ambientales y sociales que influyen
en los comportamientos. El dramatico aumento
de la prevalencia del sobrepeso y de la obesidad
en los Gltimos afos sugiere que los factores socio-
ambientales son un importante contribuyente a la
actual epidemia.

Cambios significativos en el consumo de alimentos
ricos en energia y una reduccién de la actividad
fisica, han contribuido a generar un ambiente
“obesogénico”, es decir, un ambiente que promueve
el aumento de peso excesivo. Algunos cambios a
destacar son:

® Mayor disponibilidad y menor costo relativo de
los alimentos ricos en energia, azlcary sodio®.

® Mayor publicidad de alimentos y bebidas con
alta densidad de energia, y pobres en nutrientes
dirigida especialmente a nifios’*.

® Gran dependencia del transporte puUblico y
autos que reducen el gasto de energia en las
actividades diarias™.

@® Reduccion de la percepcion de seguridad que
conlleva a un menor nimero de oportunidades
para la actividad fisica™

® Mayor disponibilidad de avances tecnolégicos
que contribuyen a la inactividad y disminuyen el
gasto de energia™.
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® Mayor nimero de mujeres en la fuerza

laboralmente activa®.

Factores asociados al sobrepesoy obesidad a lo largo
del ciclo de lavida

Lactancia materna

Hay pruebas convincentes de que la lactancia en
comparacion con la alimentacion con férmuls,
se 3socia con un menor riesgo de obesidad en la
infancia, la adolescenciay la adultez temprana™-".

Peso al nacer

Tanto el bajo peso (por debajo de 2500 g) como la
macrosomia (por encima de 4,000g) se asocian
con un mayor riesgo de sobrepeso u obesidad en
la infancia, la adolescencia y la vida adulta®™?. La
prevalencia de nacimientos con macrosomia ha
venido en aumento en Uruguay®.

Ganancia acelerada de peso en la infancia

Hay pruebas convincentes de que la ganancia
excesiva de peso durante la primera infancia se
asocia con un mayor riesgo de tener sobrepeso en la
infancia 2>y en la vida adulta®*%.

Sobrepeso de los padres

La presencia de sobrepeso u obesidad en los padres
se asocia con un mayor riesgo del nifio al sobrepeso
u obesidad. El riesgo es mayor cuando ambos padres
tienen sobrepeso u obesidad*-?".

Tabaquismo materno

Hay evidencia de que los bebés nacidos de madres
que fuman durante el embarazo, tienen un mayor
riesgo de convertirse en obesos o con sobrepeso en
la adolescenciay la edad adulta®2.

Horas de pantalla

La evidencia reciente sugiere que las horas dedicadas
3 ver la television por los nifios se asocia con un
mayor riesgo de sobrepeso u obesidad. El uso de
computadoras, videojuegos incluyendo la television,
disminuye el tiempo que los nifios hacen actividad
fisica y aumenta el consumo de refrescos, snacks y
golosinas que aumentan la ingesta calérica®.

Falta de desayuno

Evidencia moderada sugiere que los niflos que
no desayunan tienen un riesgo aumentado de
sobrepeso y obesidad. La evidencia es mas fuerte
para adolescentes®-32.Hay evidencia inconsistente de
que los adultos que saltean el desayuno presentan
un riesgo aumentado de sobrepeso y obesidad®.

Frecuencia de las comidas

El aumento de la frecuencia de las comidas aumenta
el metabolismo, reduce el hambre, mejora la glucosa
y el control de la insulina y reduce el peso corporal,
por lo que es una estrategia para la pérdida de pesoy
/ 0 el mantenimiento de un peso corporal saludable.

Varios estudios indican un aumento significativo en
el apetitoy la reduccién de la percepcion de saciedad
percibida cuando 10 2 comidas son eliminadas de la
dieta diaria®.

Tamano de las porciones

Existe fuerte evidencia que documenta una relacion
positiva entre el tamano de las porciones y el peso
corporal®=,

Eltamano de las porciones se haincrementado desde
la década de 1970. La tendencia se ha observado
tanto en restaurantes y supermercados, como en
el hogar. Los aumentos de tamafio de la porcion
se han producido en paralelo con el aumento de
la prevalencia de la obesidad, lo que sugiere que
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los tamafios mas grandes de las porciones podrian
desemperiar un papel en el aumento del peso
corporal >34,

Consumo de comida rapida y de productos ultra
procesados

Las ventas de alimentos ultra procesados®*=" y de
comida rapida*®-** han aumentado en paralelo con
las tasas de obesidad en todo el mundo.

El consumo de alimentos y bebidas ultra procesados
y de comida rapida en el pais es muy alto (149,5
kg por persona/afo), lo que posiciona al Uruguay
como uno de los paises de Latinoamérica con mayor
crecimiento en las ventas durante el periodo 2000-
2013: 68,4% de incremento en alimentos ultra
procesados; 146% en bebidas y 75% en comida
rapida*.

Los productos ultra procesados “-*2, en comparacion
con el resto de la dieta, tienen menos fibra, mas
azlcary sal afadidos, y mayor densidad energética®.
Son extremadamente apetecibles, vendidos en gran
tamano y promovidos de manera agresiva por la
publicidad -6

El informe elaborado por la OPS en el 2015%
destaca que las ventas de alimentos procesados
industrialmente, incluyendo la comida rapida y las
bebidas azucaradas, estan ayudando al incremento
de las tasas de obesidad®.En los paises en que
las ventas de estos productos fueron mayores,
la poblacién tuvo una media de masa corporal
mayor. También se ha observado asociacién entre
el mayor consumo de alimentos ultra procesados y
alteraciones en el perfil lipidico de los nifios®.

Publicidad de alimentos no saludables para nifios

El precio, la mercadotecnia, la disponibilidad
y la asequibilidad determinan las preferencias
alimentarias de las personas, sus decisiones al
comprar y los comportamientos alimentarios. A

su vez, las politicas y los reglamentos relativos al
comercio influyen en estos factores*.

La publicidad y otras formas de mercadotecnia de
alimentosybebidas dirigidasalos nifiostienenun gran
alcance y se centran principalmente en productos
ricos en grasas, az(car o sal. Evidencias presentadas
en el Reporte de Buenas Practicas en regulacion de la
publicidad de alimentos dirigidas a los nifios (da Silva
Gomes; 2016, Banco Interamericano de Desarrollo)
muestran que la publicidad televisiva influye en las
preferencias alimenticias y las pautas de consumo de
la poblacién infantil.

Ademas, para promocionar esos productos se
recurre a una amplia gama de técnicas que consiguen
llegar a los nifios en las escuelas, las guarderias y
los supermercados, a través de la television y de
Internet, y en muchos otros entornos®.

Las distintas normas nacionales sobre la publicidad
dirigida a los niflos podrian tener un papel en la
prevalencia de la obesidad infantil en diferentes
paises®.

Situacién socio-econdémica

Las familias de bajo nivel socio-econémico tienen
un riesgo incrementado de sobrepeso y obesidad
durante la infancia, la adolescenciay la juventud®-2

Corta duracion del suefio

Los vinculos entre corta duracion del suefio y
la obesidad, la diabetes tipo 2, hipertension y
enfermedad cardiovascular pueden ser mediados
3 través de cambios en la ingesta alimentaria. Los
estudios han observado asociaciones consistentes
entre la corta duracién del suefio y la ingesta mas
alta de energia y mayor consumo de grasa total, y
evidencia limitada de la ingesta menor de fruta, y
de dietas de baja calidad®->*. La evidencia también
sugiere que las personas que duermen poco pueden
tener comportamientos irregulares para comer,
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haciendo menos de las tres comidas principales
y con mas frecuencia picoteos por la noche con
alto contenido energético. Aunque el impacto de
corta duracion del suefio sobre la ingesta dietética
tiende a ser pequenia, si es crénica, puede contribuir
3 un mayor riesgo de obesidad y las enfermedades
crénicas relacionadas®.

Otros factores asociados

Hay otros factores asociados que incrementan el
riesgo de sobrepeso y obesidad durante toda la vida
que incluyen la baja autoestimay / o depresién y el
stress familiar®.

Patrones dietéticos (PD)

Una dieta saludable es un pilar fundamental para el bienestar durante
todo el ciclo de la vida. Promueve el logro de resultados de embarazos
sanos; apoya el crecimiento, el desarrollo y el envejecimiento normal;
ayuda a mantener el peso corporal saludable; reduce los riesgos
de enfermedades No transmisibles y promueve la salud general y el
bienestar®e.

Antes, la mirada se centraba en los nutrientes, alimentos especificos,
y componentes de la dieta y su relaciéon con los resultados de salud.
Sin embargo, es dificil separar los efectos individuales de los nutrientes
y alimentos, ya que la totalidad de la dieta - las combinaciones y
cantidades en las que los alimentos y los nutrientes son consumidos
- puede tener efectos sinérgicos y acumulativos sobre la salud y la
enfermedad.

La investigacion actual proporciona evidencia de moderada a fuerte
sobre la relacion entre los patrones dietéticos (PD) saludables
y menores riesgos de obesidad y de enfermedades cronicas, en
particular, hipertension, diabetes tipo 2, enfermedad cardiovascular y
ciertos tipos de cancer. Los patrones dietéticos (PD) consisten en varias
combinaciones de alimentos que difieren en su composicién de macro,
micronutrientes y fitoquimicos.

EL Comité asesor para la
elaboracion de las Guias Dietéticas
de EEUU 2015 concluyd que un
patron de dieta saludable es

alto en verduras, frutas, granos
enteros, lActeos descremados,
mariscos, leguminosas y frutos
secos; moderado en alcohol;

bajo en carnes rojas y procesadas,
alimentos y bebidas endulzadas
con azdcary granos refinados.

Para lograr patrones dietéticos
saludables hay fuerte evidencia
que muestra que no es necesario
ajustarse a un Unico patron de
dieta. Mas bien, los individuos
pueden combinar los alimentos
en una variedad de formas
flexibles para lograr la dieta
saludable. Lainvestigacion actual
también demuestra que para
reducir el riesgo de enfermedades
No transmisibles es necesario
combinar el patrén de dieta
saludable con la realizacion de
actividad fisica.

Nutricion, Alimentacion y Actividad Fisica para la prevencion de enfermedades No Transmisibles
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Prevencion del sobrepeso
Componentes beneficiosos:
vegetales, frutas, granos
integrales, leguminosasy
fuentes de grasas insaturadas
(particularmente pescado)

Alimentos beneficiosos
consumidos en forma moderada:
lacteos.

Alimentos que actUan en
detrimento: carnes especialmente
procesadas, grasas saturadas

y trans, alimentos y bebidas
azucaradas y sodio. El alcohol
consumido en cantidades
excesivas.

El consumo a largo plazo de
alimentos con alto contenido de
fructosa conduce a mayor sintesis
de triglicéridos, aumento de VLDL
y aumento de grasa visceraly de
acidos grasos en el higado.

Estos causan disfuncion en

la mitocondriay aumentan la
liberacion de metabolitos de
acidos grasos de cadena larga, lo
que activa la sintesis de proteina-
kinasa lo cual interfiere con

la insulina, causando insulino
resistenciay si esto persiste

en el largo plazo, finalmente

se desencadena una diabetes
mellitus tipo 2.

Patrones dietéticos (PD) y obesidad

Las personas que presentan un peso corporal mas adecuado, son
aquellas que presentan un alto consumo de frutas, vegetales, granos
integrales, leguminosas, grasas insaturadas y pescado, bajo consumo
de carnes, grasas saturadas, colesterol, bebidasy alimentos azucarados
y sodio, y que presentan un consumo moderado en productos lacteos
y alcohol.

El informe de expertos para la creacién de las Guias Dietéticas de
los EEUU, publicado en febrero 20155 concluy6 que hay evidencia
moderada de que la adherencia a la dieta Mediterranea y a las
recomendaciones de las guias alimentarias esta asociada con un menor
riesgo de obesidad, con menor peso, IMC, circunferencia de la cintura,
porcentaje de grasa corporal, con variaciones basadas en género o raza.

Consumo de azucares libres o agregados y ganancia de peso

La OMS®8-%% recomienda una dieta reducida en azlcares libres a lo largo
de toda la vida. Tanto para los adultos como para los nifios, el consumo
de azlcares libres se deberia reducir a menos del 10% de la ingesta
caldrica total. Una reduccién por debajo del 5% de la ingesta calérica
total produciria beneficios adicionales para la salud como la reduccién
de las caries dentales.

Los azlcares libres incluyen los monosacaridos y los disacaridos
anadidos a los alimentos por la industria, los cocineros o los
consumidores, asi como los azUcares presentes de forma natural en la
miel, los jarabes, los jugos de frutay los concentrados de jugo de fruta.

Los azUcares agregados a los alimentos en forma de glucosay fructosa,
proveen dulzura, actian como conservantes, y contribuyen a modificar
la viscosidad, textura y color de los alimentos, por lo que son el
principal componente de los alimentos procesados de alta densidad
energética®.

El exceso de estos azlcares se asocia a obesidad, sindrome metabdlico
e indirectamente a través de la obesidad a diabetes, enfermedades
cardiovasculares (ECV) y cancer®'-%, Se ha sugerido que la fructosa es el
componente del azdcar que causa estos cambios fisioldgicos.

Los azlcares libres se absorben muy rapidamente en el estomago y
en el primer tercio del intestino, lo que produce un alza brusca de la
glicemia e insulinemia y luego un rapido descenso. La concentracién
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de glucosa en la sangre es regulada por la liberacion
de insulina. La fructosa, ingerida directamente como
tal o la que se genera a partir de sacarosa, tiene
un metabolismo diferente al de la glucosa, ya que
no estimula la produccién de insuling, sino que es
transportada directamente al higado, y se produce
un aumento de triglicéridos en sangre.

Por tanto, el consumo de sacarosa y de jarabe de
maiz de alta fructosa, produce un efecto doblemente
negativo, ya que, por una parte, esta el efecto de la
fructosa, aumentando los triglicéridos y por otro el
efecto de la glucosa produciendo un pico de insulina
lo que, promueve también la lipogénesis.

El estudio de Mozaffariany cols® con un seguimiento
en mas de 120.000 sujetos, muestra que el aumento
en laingesta de bebidas azucaradasy otros alimentos
tales comodulcesy postres, se asocian auna ganancia
de peso. Sin embargo, el aumento del consumo de
frutas se asocidé negativamente a la ganancia de
peso en el tiempo. Estos datos sugieren que serian
los azlcares agregados y aquellos naturales en su
forma liquida los que presentan un efecto deletéreo,
no asi los azGcares naturales ingeridos en la matriz
alimentaria de las frutas.

Unaserie de meta-analisistambién proveen evidencia
de que el consumo de azlcar es determinante del
peso corporaly que es necesario reducir el consumo
de azdcar para prevenir el aumento de peso %.

Relacion entre el consumo de bebidas azucaradas y
la obesidad

Los azlcares ingeridos a través de bebidas
3zucaradas o jugos de fruta natural, aportan calorias,
pero no dan saciedad. EL consumo de liquidos altos
en azlcares, afectan la capacidad de compensacion
posterior de la ingesta, favoreciendo un balance
energético positivo en relacion a alimentos sélidos
de la misma densidad energética.

Estudios recientes muestran evidencia de una
probable asociacién entre el consumo de bebidas

azucaradas y el aumento de peso en adultos y nifos
66-67

Un estudio longitudinal refuerza la evidencia que
asocia las bebidas azucaradas con la ganancia de
peso en nifios y adolescentes®®. Un meta-analisis
de 88 estudios, que examind la asociacion entre el
consumo de refrescos y los resultados nutricionales
y de salud, encontré asociaciones positivas entre la
ingesta de refrescos y el aumento de la ingesta de
energia y el peso corporal. EL consumo de refrescos
también se asocié con una menor ingesta de leche,
calcio y otros nutrientes y con un mayor riesgo de
padecer varios problemas por ejemplo, diabetes.
Ademas, cuando los estudios eran financiados por la
industria, los efectos negativos de los refrescos eran
considerablemente menores que los no financiados
por la industria®. En un estudio de intervencion
224 adolescentes con sobrepeso y obesidad fueron
aleatorizados en 2 grupos, al grupo intervenido
se le redujo el consumo de bebidas azucaradas, el
resultado fue que el aumento del IMC fue menor
en el grupo intervenido que en el grupo control
después de 1 afio (cambio IMC (-0.57, p=0.045),
pero no a los 2 afnos de seguimiento’™. Un estudio
longitudinal con 548 escolares, muestra que con
cada 200ml/dia de bebidas azucaradas consumida
el riesgo de obesidad aumenta 1,6 veces y el IMC
en 0,24 Kg/m? 7. Cuatro estudios de cohortes
prospectivas mostraron una asociacion positiva
de consumo de bebidas azucaradas y obesidad en
nifos y adolescentes, ejemplo de lo anteriormente
mencionado es el estudio de Berkey y cols. el que
mostréd un incremento del IMC 0,04 por porcion
adicional de bebidas azucaradas, p=0,07>7. El
consumo de bebidas azucaradas se asocia con un
incremento en el riesgo de sobrepeso y obesidad
OR=2,57 (IC95% 1,06-3,38)™.

Ademas, el consumo elevado de bebidas azucaradas
en ninos y adolescentes predice ganancia de peso en
la edad adulta™".
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Otro estudio demostré que el quintil mas alto de
consumo de bebidas azucaradas (> 87,5 ml did)
presentaba un OR= 1,6 (IC95% 1,2-2,1) para riesgo de
obesidad”. En un estudio prospectivo que incluyé a
120.877 personas (sin enfermedades cronicas y con
normopeso), los cambios de peso y estilos de vida
fueron evaluados cada 4 afos y el analisis realizado
fue ajustado porvariables como edad e IMC,indicando
que el consumo de bebidas azucaradas, junto a
papas fritas, carnes rojas (procesadas y sin procesar)
se asociaron al incremento de peso a largo plazo™.
Dos ensayos clinicos aleatorios que duraron entre 10
a 26 semanas examinaron el efecto a largo plazo de
la ingesta de bebidas azucaradas cola con azdcar o
con aspartame. EL peso y la grasa corporal aumenté
en 1,6 y 1,3 kilos respectivamente en los grupos que
bebieron bebidas azucaradas y disminuyeron en 1,0
y 0,3 kilos respectivamente, los que consumieron
aspartame. El grupo que consumid las bebidas
azucaradas cola incremento la presion arterial (PA)
en 3,8/4,1 mmHg, ademas las concentraciones de
marcadores inflamatorios se incrementaron en el
grupo que consumi6 bebidas azucaradas colas;
13% de aumento haptoglobina, 5% tranferrina y
6% proteina C reactiva’-°. En el Framingham Heart
Study (estudio longitudinal), aquellas personas que
consumian mas de un refresco/dia presentaron un
31% mas riesgo de tener obesidad en comparacion
con los no consumidores®'.

El evitar consumir bebidas azucaradas o refrescos y
sustituirlos por agua simple y bebidas no caldricas,
ha demostrado que previene la ganancia de peso en
individuos con sobrepeso. El efecto es muy pequefio
en individuos con peso normal®.

Algunos estudios no encontraron asociacion en nifios
entre el consumo de jugos de frutas y la ganancia de
peso®-8, Sin embargo, otros si la observaron tanto
en niflos como en adultos®-%.

Edulcorantes y obesidad

La relacion entre edulcorantes no caléricos y
obesidad es dificil de estudiarya que los edulcorantes
son consumidos mayormente por individuos obesos
0 con sobrepeso. Reid 2007, no observé diferencia
en el peso entre bebidas azucaradas y bebidas light
al cabo de 4 semanas. Hunty 2006, meta-analisis
(16 ECAy 2 M-A) mostro relacion entre edulcorante
aspartamo y descenso del peso. Fowler 2008, en
una cohorte prospectiva de 3.371 personas (San
Antonio Heart Study ), observé que el consumo de
edulcorantes artificiales aumenté el peso a largo
plazo (a3 7-10 afos) lo que significa una evidencia
de calidad moderada. La American Cancer Society
Study, en 1980 en una cohorte de 78.694 personas,
mostro relacion entre el consumo de edulcorantes
con aumento de la ingesta calérica. EL Nurses Health
Study, en un estudio de cohorte de 31.940 personas
en 1970, mostro relacion del uso de sacarina con el
aumento de a3 ingesta calérica. Growing Up Today
Study, en 11.654 nifios de 9-14 afios, también mostro
relacion positiva entre edulcorantes y aumento de la
ingesta calérica.

Carga glucémica/indice glucémico y obesidad

No se encontr6 evidencia consistente respecto a que
el indice glucémico y / o la carga glucémica estan
asociadas con el peso corporal y que la modificacién
de cualquiera de ellos conduce a una mayor pérdida
de peso o un mejor manejo del peso. Existe una
considerable variabilidad en estos indices, seglin
factores inter - eintra - individuales y la forma de los
alimentos, incluyendo el grado de elaboracién, grado
de madurez, la cocinay los tiempos de enfriamiento,
que pueden limitar su estudio®.
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Fibra Dietética (FD) y Obesidad

La fibra dietética incluye las partes de las plantas o sus extractos y
3 los carbohidratos que son resistentes a la digestion y absorciéon en
el intestino delgado humano, con fermentacién parcial o total en el
intestino grueso®.

Los principales aportadores de Fibra Dietética en la alimentacion
habitual son los cereales integrales, leguminosas, frutas, verduras,
nuecesy semillas de oleaginosas®. Su cantidad y composicion varia en
los distintos alimentos y en un mismo tipo de alimento, cambia segin
grado de madurez en frutas y verduras, grado de refinacién en las
harinas de cereales y los tratamientos tecnolégicos. En los alimentos
generalmente se encuentra una mezcla de Fibra Dietética soluble e
insoluble Se consideran alimentos bajos en FD total aquellos que
tienen menos de 2 g/100 g y los que no contienen FD, como leche,
carnes, huevos, azlcar, grasas y aceites®.

Desde el afio 2003, la OMS, considera que la FD es un factor critico,
porque su déficit se asocia a obesidad, sindrome metabdlico e
indirectamente a través de la obesidad a diabetes, enfermedades
cardiovasculares (ECV), cancer de colony cancer de mama.

Las dietas basadas en alimentos naturalmente ricos en fibra de origen
vegetal tienen una densidad de energia mas baja que las dietas ricas
en alimentos de origen animal y los alimentos que contienen mucha
grasay az(car®. Los alimentos que son ricos en fibra, es decir verduras,
frutas, leguminosas, productos de granos enteros, nueces y semillas,
y posiblemente también productos lacteos, estan conectados con un
menor riesgo de aumento de peso. Los productos procesados a partir
de los cereales, los alimentos ricos en azlcary las bebidas azucaradas,
las carnes rojas y carnes procesadas estan asociadas a un aumento de
peso mayor en los estudios a largo plazo®2.

Cereales integrales

Moderada evidencia muestra que la ingesta de granos enterosy la fibra
de los granos se asocia con menor peso corporal.

Los productos de granos integrales contienen mas fibra dietética que
los productos procesados; podria haber un efecto protector de las
fibras dietéticas de diversas fuentes contra el aumento de peso. Existe
alguna evidencia de que existe un vinculo entre un alto consumo de
cereales procesados y un mayor riesgo de aumento de peso.

Las funciones mas importantes de
la fibra dietética son:

Modera laingesta de energiay
la absorcion de nutrientes.

Contribuye a regulary reducir
los niveles de glicemia e
insulinemia post-prandial.

Contribuye a regulary reducir
los niveles de colesterol total
y LDL.

Regula la motilidad gastro-
intestinaly el tiempo de
transito.

Estimula la actividad
bacteriana positiva del
intestino (lactobacillusy
bifidobacterias).

Contribuye a detoxificar el
contenido colénico.

Produce acidos grasos de
cadena corta que contribuyen
a mantener la integridad

de la mucosa intestinal e
influyen en el metabolismo de
carbohidratos y lipidos.
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Por ello, las Guias alimentarias
recomiendan aumentar el
consumo de frutas, verduras,
leguminosas, cereales integralesy
frutos secos.

Frutas y verduras, no incluyendo jugos

La evidencia de una asociacién entre aumento del consumo de frutas
y verduras y un menor peso corporal si bien es modesta podria ser muy
importante a largo plazo. Los individuos con adecuado consumo de

frutas y verduras presentan una tendencia hacia una menor ganancia
de peso durante 5 0 mas afios en la mitad de la vida adulta.

EL consumo recomendado de 400 g de frutas y verduras, aportaria
en promedio 10g por dia de fibra dietética, esto representa
aproximadamente el 42% del valor de referencia diario.

Actividad fisica y obesidad

La Serie de Informes Técnicos de la OMS sobre
Dieta, Nutricion y Prevencion de Enfermedades
Crénicas considerd como una relaciéon convincente la
actividad fisica regular y la prevencién del aumento
excesivo de pesoy la obesidad.

La actividad fisica protege contra la ganancia de
peso y atenGa el aumento del riesgo de mortalidad
asociado con obesidad. Sin embargo, un nivel ideal
de la actividad fisica por si no asegura un peso
normal®-®.Hay pruebas contundentes de que
los niveles moderados a altos de actividad fisica
conllevan un riesgo considerablemente menor de
enfermedad cardiovascular y mortalidad por todas
las causas, y de que esos beneficios se aplican a
todos los grados del IMC. En un Estudio de cohorte
prospectivo multicéntrico (EPIC) con 519.978
voluntarios de 23 centros en 10 paises entre 1992 y
2000, sugiere que los esfuerzos para alentar incluso
pequenos aumentos de la actividad en los individuos
inactivos pueden ser de beneficio para la salud
publica®.

Hay pruebas convincentes de que la actividad
fisica regular protege contra un aumento de
peso perjudicial, mientras que los modos de vida
sedentarios, enparticularlasocupacionessedentarias
y el ocioinactivo, como ver la television, lo favorecen.
Lamayoria de los estudios epidemiolégicos muestran
un menor riesgo de aumento de peso, sobrepeso y

obesidad entre las personas que en ese momento
realizan regularmente ejercicio fisico de intensidad
moderada a alta.

La recomendacién dirigida a los individuos para que
acumulen al menos 30 minutos de actividad fisica
de intensidad moderada la mayoria de los dias de
la semana pretende fundamentalmente reducir
las enfermedades cardiovasculares y la mortalidad
global. Eltiempo de actividad necesario para prevenir
un aumento de peso perjudicial se desconoce, pero
probablemente es bastante mayor que el citado. Para
prevenir el aumento de peso después de una pérdida
de peso importante se necesitan probablemente
unos 60-90 minutos al dia. Se recomendaron por
consenso unos 45-60 minutos de actividad fisica
de intensidad moderada la mayoria de los dias de
la semana, si no todos, para prevenir un aumento
de peso perjudicial para la salud. Los estudios
encaminados a reducir los habitos sedentarios se
han centrado principalmente en reducir el tiempo
que los nifios pasan ante el televisor. Reducir ese
tiempo en unos 30 minutos diarios entre los nifios en
los Estados Unidos parece una medida viable, que se
ha asociado a reducciones del IMC®°.
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Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2)
Autor: Dra Isabel Bove
Introduccion

La diabetes mellitus (DM) es un trastorno metabélico caracterizado
por un déficit de secrecion de insulina o de su accion periférica, o
ambos. La DM tipo 2 (DM2) afecta a mas del 7% de la poblacién. La
incidencia estd aumentando especialmente en los paises en desarrollo
y entre la poblacién adolescente. Dicho aumento esta muy relacionado
con el «estilo de vida occidental», es decir, con habitos alimentarios
inapropiados e inactividad fisica.

Si antes era una enfermedad propia de personas de mediana edad y
ancianos, la diabetes de tipo 2 ha aumentado recientemente de forma
vertiginosa en todos los grupos de edad y se esta detectando ahora en
grupos de edad cada vez mas jovenes, incluidos adolescentes y nifios.

La diabetes de tipo 2 se debe a una interaccién de factores genéticos
y ambientales pero el rapido aumento de las tasas de incidencia lleva
a pensar que los Gltimos tienen un papel particularmente importante.
Los aumentos mas espectaculares de la diabetes de tipo 2 se estan
dando en sociedades donde la dieta ha sufrido grandes cambios y
paralelamente ha disminuido la actividad fisica y han aumentado los
casos de sobrepeso y obesidad.

Por lo que se considera que la obesidad y la inactividad fisica
constituyen las principales razones de la creciente carga de
diabetes’. Afortunadamente y dado que los factores ambientales son
modificables, la manifestacion de la enfermedad a partir de estos
factores es prevenible 2

Las personas con diabetes tipo 2 tienen un riesgo elevado de
desarrollar una serie de complicaciones que pueden conducir a la
discapacidad y muerte prematura. Aproximadamente el 75-80 % de
las personas con diabetes mueren de enfermedad cardiovascular.
Las personas con diabetes tipo 2 tienen de dos a cuatro veces mayor
riesgo de enfermedad cardiaca coronaria que el resto de la poblacion,
y su pronostico es peor. El riesgo de enfermedad cerebrovascular y
enfermedad vascular periférica también es significativamente superior
3. La mortalidad prematura causada por la diabetes es un estimado de
12-14 afnos de vida perdidos “. Las tasas de mortalidad ajustadas por
edad entre las personas con diabetes son 1,5-2,5 veces mayores que en
la poblacién general.

Laintolerancia a la glucosa (ITG)
y la glucemia basal alterada
(GBA), se consideran estados
intermedios entre la tolerancia
normal a la glucosa (TNG)y la
DM. LaITGy la glucemia basal
alterada GBA deben contemplarse
como factores de riesgo para el
desarrollo de DM, mas que como
una entidad propia. EL término
intolerancia a la glucosa ITG,
refleja una resistencia periférica a
la accién de la insulina. EL término
glucemia basal alterada GBA

, expresa una elevacion de la
sintesis hepatica de glucosay un
defecto en la secrecién precoz de
insulina.
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La adiposidad central también
es un importante determinante
de laresistencia a la insulina,
subyacente en la mayoria de
los casos de diabetes de tipo

2. La pérdida voluntaria de
peso mejora la sensibilidad a la
insulinay, segn se ha observado
en varios ensayos controlados
aleatorizados, reduce el riesgo
de progresion de una menor
tolerancia a la glucosa ala
diabetes de tipo 2.

La pérdida de peso es el factor
determinante en la prevencion
de la diabetes. La asociacion
entre aumento excesivo de peso,
adiposidad centraly aparicion de

diabetes de tipo 2 es convincente.

Comité de Expertos OMS/FAQ.

Aumento excesivo de peso, adiposidad centraly Diabetes Mellitus
tipo 2

La obesidad es el factor de riesgo mas importante para la diabetes tipo
2. Los estudios longitudinales han demostrado que la obesidad es un
potente predictor para el desarrollo de la diabetes Tipo 2°.

Ademas, las intervenciones dirigidas a reducir la obesidad también
reducen la incidencia de la diabetes de tipo 2.

En todas las sociedades, el sobrepeso y la obesidad estan asociados a
un mayor riesgo de diabetes de tipo 2, sobre todo cuando el exceso
de adiposidad tiene distribucién central. Varios estudios indican que la
circunferencia de la cintura, la cual refleja la grasa visceral, puede ser
mejor indicador del riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 que el indice
de masa corporal. La distribucion de la grasa tiene importancia mas alla
de la cantidad total.

En los Gltimos afos se han publicado estudios de intervencién que han
evidenciado resultados claramente positivos. Los grandes estudios
desarrollados en Ching, Europa y Estados Unidos han demostrado con
claridad que la conversion de intolerancia a la glucosa (ITG) a DM2
puede evitarse o al menos retrasarse .

Por tanto, es necesario identificar a los individuos con alto riesgo
de desarrollar diabetes para prevenir el empeoramiento de la
hiperglucemia®™. Para ello, la edad, los antecedentes familiares de
diabetes, la historia previa de hiperglucemia, la inactividad fisica y la
medida del IMC o de la cintura son elementos fundamentales. Por otro
lado, es fundamental intervenir tempranamente con programas de
ejercicio, dietay control de peso™.

La combinacién de dieta y ejercicio tiene un efecto favorable no sélo
en la prevencion de la DM2, sino también en la reduccion de pesoy del
perimetro de la cintura, y en el descenso de la presion arterial sistolica
y diastolica.
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Patrones dietéticos (PD) y Diabetes

Parareducir el riesgo de desarrollar diabetes tipo 2, se debe recomendar
los mismos patrones dietéticos que para prevenir el sobrepeso, es
decir, una alimentacion rica en verduras, frutas y granos enteros y baja
en carnes rojas y procesadas, productos lacteos ricos en grasas, granos
refinados y dulces / azlcary bebidas azucaradas ademas de mantener
un peso corporal saludable.

Dietas altas en calorias y bajas en fibra dietética y acidos grasos
poliinsaturados pueden predisponer a la enfermedad™.

Una mayor ingesta de cereales
integrales, verdurasy frutas
(todos ellos ricos en polisacaridos
no amilaceos ( PNA) ) se asocia

a dietas con un menor riesgo

de diabetes de tipo 2. Relacion
probable (Expertos OMS/FAOQ).

La diabetes se puede prevenir mediante el consumo de una variedad
de patrones dietéticos que comparten estos componentes y que se
adaptan a las necesidades biologicas y preferencias socioculturales de
la persona.

Las dietas deben caracterizarse por una baja densidad de energia de
modo de prevenir el aumento de peso y ejercer un efecto protector en
el desarrollo de la diabetes tipo 2, una condicién que esta parcialmente
mediada a través del mantenimiento de peso. Una mayor adherencia a
la dieta en combinacién con la actividad fisica se asocia con menores
probabilidades de tener diabetes.

La dieta mediterranea es uno de los patrones dietéticos mas conocidos
por sus efectos beneficiosos sobre la salud y parece que pueden
actuar beneficiosamente contra el desarrollo de la diabetes tipo
2, incluyendo la reduccién del estrés oxidativo y la resistencia a la
insulina. El alto consumo de verduras, frutas, legumbres, frutos secos,
pescado, cerealesy aceite de oliva junto con el consumo moderado de
alcohol, principalmente vino, conduce a una alta proporcién de acidos
grasos monoinsaturados en relacion a acidos grasos saturados, una
baja ingesta de cidos grasos transy alta la ingestion de fibra dietética,
antioxidantes, polifenoles y magnesio.

Segln el comité de expertos
para la elaboracion de las Guias
americanas existe evidencia
moderada que indica que los
patrones dietéticos que reducen
el riesgo de desarrollar diabetes
tipo 2 son:

@® ricos en verduras, frutasy
granos integralesy

® pobresen carnesrojasy
procesadas, productos lacteos
ricos en grasas, cereales
refinados y dulces / bebidas
azucaradas

La dieta mediterranea podria servir
como un patron de dieta anti-
inflamatoria que podria proteger
o incluso tratar enfermedades
que estan relacionadas con la
inflamacion cronica, incluyendo

la diabetes tipo 2. Varios estudios
epidemiolégicos a gran escala han
mostrado que las dietas que se
caracterizan por un bajo grado de
densidad de energia en general,
tales como la dieta mediterranesa,
previenen el aumento de peso

y ejercen un efecto protector

en el desarrollo de la diabetes
tipo 2, una condicion que esta
mediada en parte mediante

el mantenimiento del peso
saludable.
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Acidos grasos saturados y Diabetes

Una ingesta elevada en grasas saturadas se ha asociado a un mayor
riesgo de disminucién de la tolerancia a la glucosa y a mayores niveles
de glucosay de insulina en ayunas.

El Informe de Consulta OMS/FAO considera como relacién probable
que los acidos grasos saturados aumentan el riesgo de diabetes de
tipo 2.

Una alta proporcion de acidos grasos saturados en los lipidos del suero
o los fosfolipidos musculares se ha asociado a un aumento de los
niveles de insulina en ayunas, una menor sensibilidad a la insulinay un
mayor riesgo de diabetes de tipo 2.

Por otro lado, una mayor proporcién de acidos grasos poliinsaturados
de cadena larga en los fosfolipidos del musculo esquelético se ha
asociado a una mayor sensibilidad a la insulina. Una mayor ingesta
de Aacidos grasos insaturados de origen vegetal y acidos grasos
poliinsaturados se ha asociado a un menor riesgo de diabetes de tipo
2y a concentraciones mas bajas de glucosa en ayunasy a las 2 horas.

Unaingesta elevada de grasas totales (mas del 37% de la energia total)
predice la aparicion de problemas de intolerancia a la glucosa y la
progresion de diabetes de tipo 2. Una ingesta total de grasas elevada
también se ha asociado a mayores concentraciones de insulina en
ayunasy a un menor indice de sensibilidad a la insulina.

Respecto a los efectos perjudiciales de los azlcares libres y beneficios
de la fibra dietética sobre la salud, se sugiere ir al capitulo de obesidad
de la presente revision.

Inactividad fisicay DM2

Los niveles de actividad fisica han disminuido durante las Gltimas
décadas, y esto ha sido un importante contribuyente al actual aumento
mundial de la obesidad. Ademas, tanto estudios de corte transversal
como longitudinal han demostrado que la inactividad fisica es un
predictor independiente de la diabetes tipo 2 tanto en hombres como
en mujeres. Con grados equivalentes de la obesidad, los sujetos activos
con mas actividad fisica tienen una menor incidencia de la diabetes®.

El ejercicio vigoroso durante al menos 20 minutos como minimo cinco
veces a la semana puede aumentar sustancialmente la sensibilidad a la
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insulina (International Diabetes Federation (IDF):A consensus on Type 2
diabetes prevention).

El aumento de la actividad fisica es especialmente importante en el
mantenimiento de la pérdida de peso. La actividad fisica regular también
mejora la sensibilidad a la insuling; reduce los niveles plasmaticos de
insulina en pacientes con hiperinsulinemia; mejora la dislipidemia y
disminuye la presion arterial. Ademas, la actividad fisica aumenta el
tejido muscular, el cual es metabélicamente activo, reduce el riesgo de
diabetes tipo 2 y mejora la salud cardiovascular.

Diabetes y dieta en la practica clinica

Como hemos analizado, la dieta tiene gran alcance en l3 prevencion
y tratamiento de la diabetes. En la medida que se conoce mas sobre
la enfermedad, los enfoques dietéticos han cambiado. EL enfoque
tradicional para diabetes se centraba en la limitacion de los azlcares
refinados y los alimentos que liberan azlcares durante la digestion
como los panes o pastas y algunas frutas. Sin embargo, al reducir los
carbohidratos, la dieta puede contener escasa cantidad de algunos
alimentos muy saludables como las frutas y verduras. EL nuevo
enfoque se centra mas en la atencion en el tipo de grasa. La grasa es
un problema para las personas con diabetes. Por lo tanto, los expertos
en diabetes tienen mas cuidado en limitar las grasas, especialmente las
grasas saturadas que pueden elevar los niveles de colesterol, y limitar
las proteinas en las personas con alteracion de la funcion renal®.

Cuando la dieta tiene excesiva cantidad de grasas, la insulina tiene mas
dificultades. Por el contrario, menor grasa corporal y menor grasa de la
dieta, ayudan a la insulina a hacer mucho mejor su trabajo. Los nuevos
programas de tratamiento proponen reducir las carnes y los productos
lacteos con alto contenido en grasay las grasas y los aceites. AL mismo
tiempo, se aumentan los granos integrales, las legumbres, frutas y
verduras.

La asociacion entre obesidad y diabetes obliga a establecer, como
primera prioridad, el control del sobrepeso con modificaciones del
estilo de vida dirigidas a pérdidas del 5-10% del peso corporal, y un
ejercicio minimo de 30 minutos diarios.

En el 2015, la ADA establecié 14 paraindividuos adultos con sobrepeso
u obesos con diabetes tipo 2 o riesgo de diabetes, se recomienda
reducir laingesta energética manteniendo un patron de alimentacion
saludable para promover la pérdida de peso. Una modesta pérdida
de peso puede proporcionar beneficios clinicos (2-8 kg) en algunos
individuos con diabetes, especialmente al principio del proceso

La Federacion Internacional

de Diabetes recomienda al
menos 30 minutos de moderada
actividad fisica (por ejemplo
caminar a paso ligero, nadar,
andar en bicicleta, bailar)en

la mayoria de los dias de la
semana. Caminar con regularidad
durante al menos30 minutos al
dia reduce el riesgo de diabetes
enun 35-40 % . Es importante
evaluar cuidadosamente a

los pacientes antes de que
comiencen cualquier régimen
de ejercicio para identificar
cualquier contraindicacién. Para
los pacientes que han tenido

un estilo de vida sedentario, los
programas de ejercicios deben
comenzar lentamente y aumentar
gradualmente(IDF: A consensus
on Type 2 diabetes prevention).
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Los diversos estudios de
intervencion comentados
sugieren que actualmente parece
posible prevenir la diabetes, o al
menos retrasar su aparicion. EL
abordaje de eleccién deben ser
los cambios en el estilo de vida,
puesto que cualquier cambio,

por pequefo que sea, aporta
resultados significativos. EL
aumento del ejercicio fisico, junto
con una dieta equilibrada, reduce
laincidencia de DM2 en sujetos
con ITG o sindrome metabélico.
No hay datos suficientes sobre la
prevencion de la diabetes s6lo con
ejercicio, ni acerca de su efecto
sobre la morbimortalidad.

de la enfermedad. Para lograr una pérdida de peso moderada, se
recomiendan intervenciones intensivas en el estilo de vida con apoyo
continuo.

Respecto, a la actividad fisica, sugiere que adultos mayores de 18 afios
realicen 150 min/ semana de actividad fisica moderada-intensiva o075
min/semana de actividad fisica vigorosa intensiva o una combinacién
de ambas equivalente. Ademas, sugiere que realicen actividades de
fortalecimiento muscular que involucren a todos los grupos principales
de muisculos, mayores de 65 afios o discapacitados que sigan estas
pautas si es posible o si no es posible que sean tan fisicamente activos
como sea posible.

La evidencia reciente apoya que todos los individuos, incluyendo
aquellos con diabetes, deben ser alentados a reducir la cantidad de
tiempo dedicado a actividades sedentarias (por ejemplo, trabajando en
una computadora, viendo TV), en particular mediante la interrupcién
de un largo periodo de tiempo sentados (90 min).

La International Diabetes Federation (IDF) 13 propone, en un reciente
documento de consenso, una estrategia para la prevencion de la
diabetes dirigida a dos grupos de sujetos: a) los individuos con alto
riesgo de desarrollar diabetes, y b) la poblacién general.

La Guia Canadiense para la prevencion y control de la Diabetes 16
recomienda la realizacién de un programa estructurado que incluya
una moderada pérdida de peso, asi como actividad fisica regular, para
disminuir el desarrollo de DM2 en sujetos con ITG y en aquellos con
GBA.
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Enfermedades cardiovasculares
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Hay poca controversia acerca de
los beneficios que tienen para

la salud cardiovascular el hecho
de no consumir tabaco, llevar

un régimen alimentario bien
equilibrado, mantener el bienestar
mental, realizar regularmente
ejercicio y mantenerse activo, tal
como han demostrado grandes
estudios de cohortes. Estos
comportamientos relativos a

la salud también desempefian
una funcién causal en otras
enfermedades no transmisibles,
como el cancer, las enfermedades
respiratorias, la diabetes, la
osteoporosis y las hepatopatias.
Esto hace que las intervenciones
para promover comportamientos
saludables sean potencialmente
muy costo-efectivas (OMS, 2007).

Introduccién

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de
discapacidad y de muerte prematura en el pais y en todo el mundo,
y contribuyen sustancialmente al aumento de los costos de la
atencion de salud. La aterosclerosis es la lesion principal que conduce
al estrechamiento de los vasos sanguineos y obstruccion del flujo
sanguineo a 6rganos vitales, como el corazon y el encéfalo. Entre
las manifestaciones clinicas de estas enfermedades se encuentran
la angina, el infarto de miocardio, el accidente cerebral isquémico
transitorio y el accidente cerebrovascular. La ateroesclerosis empieza
en la nifilez y evoluciona gradualmente a lo largo de la adolescencia y
la juventud'. Por lo general suele ser asintomatica durante un periodo
largo.

En el ritmo de progresion de la aterosclerosis influyen varios factores
de riesgo cardiovascular: consumo de tabaco, régimen alimentario
no saludable e inactividad fisica, que en combinacién dan lugar a
la obesidad, presion arterial elevada (hipertensién), concentracién
anormal de lipidos en sangre (dislipidemia) e hiperglucemia
(diabetes). La exposicién continua a estos factores de riesgo conduce
3 la progresion adicional de la aterosclerosis, dando lugar a placas
ateroscleroticas 2.

Patrén dietético (PD) y Enfermedad Cardiovascular (ECV)

Aligual que con el sobrepeso, en los Gltimos tiempos, ha aumentado
la atencién respecto a la relacion entre el Patrén Dietético (PD) y las
Enfermedades Cardiovasculares (ECV). Estudios epidemiolégicos
sugieren que hay patrones mas saludables que se asocian con menor
riesgo de enfermedades crénicas 5.

De acuerdo al Informe cientifico en el que se basan las Guias de
EEUU hay evidencia fuerte y consistente que demuestra que patrones
dietéticos asociados con una menor prevalencia de enfermedades
cardiovasculares se caracterizan por un mayor consumo de vegetales,
frutas, granos integrales, lacteos bajos en grasas, nueces, y productos
del mar, y un menor consumo de carnes rojas y procesadas, y bajas
ingestas de granos refinados, comidas endulzadas con azlcar en
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relacion a patrones menos saludables. Un consumo regular de nueces
y leguminosas y un consumo moderado de alcohol aparecen también
como componentes de un patron de dieta beneficioso en la mayoria
de los estudios.

La revision sistematica para las Guias de EEUU encontr6 que aquellos
individuos con una alimentacion que se asemejaba a uno de los
patrones dietéticos saludables comparado con aquellos con un menor
puntaje, se asocié con menos incidencia de ECV y mortalidad en 14 de
17 estudios. Los estudios fueron predominantemente observacionales,
pero incluyeron alguna evidencia de ensayos, los que generalmente
midieron laingesta por auto reporte. El efecto fue variable, en unrango
entre el 22y el 59% de reduccién de la ECV para una mayor adhesion
al patron de dieta Mediterranea, y de 22 3 44% de reduccion de la ECV
para una mayor adhesién al patrén propuesto por las Guias Americanas.

También se observo una asociacién favorable entre la adhesién a un
PD saludable y menor riesgo de Enfermedad coronaria (EC). EL menor
riesgo de EC vari6 entre el 29 y el 61% a mayor adhesion al patron de
dieta Mediterranea, de un 24 a un 31% para una mayor adhesién a un
PD relacionado a las Guias Americanas, y del 14 al 27% para DASH®.

Dieta DASH

La dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension) tiene un
patrén rico en verduras y frutas, con lacteos bajos en grasa, granos
integrales, aves, pescado y nueces, y bajo en dulces, azlcar, grasas
totales, grasas saturadas (SAT), y colesterol.

Es rica en Potasio, Magnesio y Calcio, asi como en proteinay fibra®.

Dieta DASH y Presion Arterial

Hubo acuerdo en el comité para las Guias de EEUU respecto a que para
que los adultos se beneficien con un descenso de PA deben combinar
la Dieta DASH con una ingesta baja en sodio (AHA/ACC). EL Comité
evalud esta evidencia como Fuerte.

Al comparar en un ensayo por 8 semanas un patrén alimentario
relativamente alto en grasa Saturadas y sodioy bajo en verdurasy frutas
con un patron alimentario al estilo de la dieta DASH se observo una
reduccion de la PA aproximadamente 6/3 mm Hg en grupos definidos
por sexo, etnia, y situacion de la HTA. En adultos con una PA 120-
159/80-95mmHg, al modificar el PD DASH sustituyendo un 10% de
los Carbohidratos por la misma cantidad ya sea de proteina o de grasa

Estudios de intervencion han
demostrado que patrones
dietéticos saludables brindan

un impacto clinico significativo
sobre los factores de riesgo
cardiovascular (FRCV), incluyendo
lipidos sanguineos y Presion
Arterial.

Ademas, las investigaciones que
describen el patrén dietético
segln los nutrientes especificos
indican que aquellos patrones
que son mas bajos en Grasas
Saturadas (SAT), Colesterol y
Sodio y mas ricos en fibra, Potasio,
y Grasas Insaturadas (INSAT) son
beneficiosos para la reduccion
del Riesgo Cardiovascular (RCV).
El Comité evalué esta evidencia
como de Grado Fuerte.

Nutriente

GRASATOTAL
SAT

MUFA

PUFA

CHO

SODIO
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no Saturada (8% MUFAy 2% PUFA), bajaron la PAS 1
mmHg, al comparar con el PD DASH. Entre adultos
con PA 140-159/90-95mmHg, esta sustitucién bajo
la PAS 3 mm Hg en relacion a la DASH. EL Comité lo
evalué como evidencia moderada™.

Evidencia observacional incluyé una cohorte que
mostré que, con el tiempo, a mayor score de
adhesién para DASH, se asociaba a un pequefio nivel
de descenso de la PAD y la PAS, otras 2 cohortes no
mostraron relacion entre el score para dieta DASH y
el riesgo de HTA B,

Dieta DASH y Lipidos

El reporte de la NHBLI® con dieta DASH mostré
un efecto favorable en los niveles de LDLy HDL y
Colesterol total. No mostré efecto sobre Triglicéridos
(TG). Se variaron los aportes de macronutrientes y
mejord cuando se sustituyd parte del aporte de los
Carbohidratos por proteina o grasa insaturada. Se
consideré la fuerza de la evidencia como alta (2013
AHA/ACQ).

En adultos con un nivel de LDL de base promedio de
130mg/dl, HDL de 50mg/d\, al sustituir un 10% de
los Carbohidratos por 10% de proteinas baj6 el LDL
3mg/dl, HDL 1 mg/dl, y los TG 16 mg/dLl al comparar
con el PD DASH. Remplazar el 10% de grasas no
SAT (8%MUFA 'y 2% PUFA) baj6 el LDL de manera
similar, subi6é el HDL 1mg/dl, y bajo los TG 10mg/
dl al comparar con DASH. Fuerza de la evidencia:
moderada (2013 AHA/ACC).

DASHy ECV

Un metaanalisis reciente™ de 6 estudios prospectivos
de cohorte con datos de consecuencias de ECV
informé que una mayor adhesién al PD DASH reduce

significativamente las ECV.

Dieta estilo Mediterraneo (MED)

No hay una definicién precisa de dieta Mediterranea
en los estudios examinados. Las caracteristicas mas
comunes son dietas: altas en frutas, especialmente
frescas y verduras con énfasis en raices y verdes,
granos integrales (panes, arroz o pasta) y pescados
grasos (ricos en omega 3), reducida en carnes rojas,
con énfasis en carnes magras, lacteos, aceites de
oliva y canola, nueces, almendras o avellanas) o
margarinas mezcladas con aceites de lino o canola
en lugar de manteca u otras grasas. Las dietas MED
examinadas eran moderadas en grasas (32-36%),
relativamente bajas en SAT (9%-10% del VCT), altas
en fibras (27-37% g/dia) y altas en PUFA (en especial
n-3). (2013 ACC/AHA)

Dieta Mediterraneay Presion Arterial

Varios estudios brindan evidencia entre limitada
y moderada sobre los beneficios de la dieta
Mediterranea para reducir la PA. ELl informe de
AHA/ACC concluye que al consumir una dieta estilo
Mediterraneo en lugar de una dieta mas baja en
grasas, se obtienen mas efectos beneficiosos sobre
la PA.

Comparando una consejeria minima para el consumo
de un Patron dietético bajo en grasas en relacién a
aconsejar el consumo de un Patrén dietético estilo
Mediterrdneo MED, este Gltimo redujo la PA entre
6-7/2-3mmHg en adultos de mediana edad”™.
Fuerza de la evidencia: baja (2013 AHA/ACC).

Dieta estilo Mediterraneo, Lipidos y ECV

En el ensayo PREDIMED realizado en Espafa con
7.447 participantes ambos grupos, dieta MED + aceite
oliva extra virgen o dieta MED + nueces, tuvieron
cambios favorables en HDL, relacion HDL/CT y TG
al compararse con el grupo control que recibié un
consejo minimo para seguir una dieta baja en grasas
20. Fuerza de la evidencia: baja (2013 AHA/ACC)

Dos metaanalisis? informaron un 10% de
reduccién en el riesgo de ECV por cada 2% de
aumento de adhesion a PD MED. La dieta MED (+
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oliva o + nueces) tuvo efectos favorables en participantes de alto riesgo
comparados con el grupo control al que se le recomend6 reducir las
grasas de la dieta. Se encontr6 aproximadamente una reduccién del
30% para eventos CV mayores como Accidentes Cerebrovasculares
(ACV) e Infarto agudo de Miocardio (IAM)%,

Dieta Vegetariana (DV)

Dieta Vegetariana (DV) y Presion Arterial

La evidencia de los beneficios de la Dieta vegetariana respecto a la PA,
lipidos y ECV es mas limitada y los estudios no son concluyentes.

EL ACC/AHA no encontr6 suficiente evidencia para estudiar un patrén
de Dieta Vegetariana.

Nutrientes y evidencia para ECV, HTA, Dislipemia
Sodio / Sal

Desde 1980 se recomienda reducir el sodio para prevenir y tratar
la hipertension (HTA), la enfermedad cardiovascular (ECV) y los
accidentes cerebrovasculares (ACV). Esta recomendacion se basa en
que hay una relacion dosis dependiente entre la ingesta de sodio y la
PA , y observaciones que identifican asociaciones ente el consumo de
sodio, la PAy los eventos CV.

A pesar de todos estos afos de recomendaciones de reduccion a nivel
individual, el consumo de sodio continda siendo muy elevado. La sal
en los alimentos procesados es la principal fuente de sodio en las
dietas occidentales. En nuestro pais, segn la Gltima ENGHI las fuentes
de sodio varian segln el nivel socioeconémico. En el primer quintil
de ingresos, la sal discrecional es la mayor fuente de aporte de sodio
mientras que el aporte a partir de los alimentos procesados es menor
mientras que en los niveles socioeconémicos mas altos los alimentos
procesados aportan el mayor porcentaje del sodio ingerido.

Existe evidencia cientifica

sobre el efecto adverso del
excesivo consumo de sal sobre
la salud, en particular como ya se
menciond en la presidn arterial,
que es a la vez causa directa de
enfermedades cardiovasculares,
pero también se ha observado
su relacién con cancer gastrico,
osteoporosis y formacién de
calculos renales.

Sodioy Presion Arterial

ELmenor consumo de sodio en forma de sal agregada
a las comidas ha llevado a reducciones modestas de
PA en varios estudios, pero se ha observado mayor
impacto con la reduccién del sodio contenido en
alimentos procesados y en un contexto de adecuado
consumo de potasio a través de las frutas y verduras
principalmente.

Tanto la revision de evidencia llevada a cabo para las
Guias Alimentarias de los Estados Unidos, como en
las recomendaciones sobre dieta y actividad fisica de
la Organizacion Mundial de la Salud, se establecid
que una disminucién del consumo de saly un
aumento en el consumo de potasio especialmente
através de frutas y verduras, conllevan a una
disminucion significante de las cifras de hipertension
arterial.
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Los documentos 2013 AHA/ACC y el informe NHLBI*, resumen
evidencia fuerte y consistente que sostiene a la reduccion del sodio
dietario como medio para preveniry tratar la PA elevada.

EL Comité de las Guias Americanas estuvo de acuerdo que para que
los adultos se beneficien con una reduccion de la PA deben reducir el
consumo de sodio. Nivel de evidencia: Fuerte AHA/ACC.

Los estudios se realizaron en adultos jovenes y mayores, con pre HTA e
HTA, mujeres y hombres, adultos afroamericanos y no afroamericanos.
Los ensayos también documentaron resultados positivos
independientes de los cambios en el peso, e incluyeron intervenciones
conductuales donde se les aconsejaba a los individuos a reducir el
sodio, asi como estudios donde se brindaban los alimentos.

La recomendacién de combinar dieta DASH con una reduccién de sodio
se basa principalmente en los ensayos DASH sodio, que mostraron una
reduccion de la PA de significacion clinica, con una ingesta de sodio de
2400 mg/dia. La meta de 2400 mg o menos por dia se eligié porque
es la excrecién urinaria promedio de sodio en el ensayo DASH sodio.

El Comité esta de acuerdo que los adultos que se beneficiarian con

una reduccién de sodio deben “combinar un patrén dietético tipo

DASH con una menor ingesta de sodio” AHA/ACC Nivel de evidencia:

Fuerte; Comité: Fuerte.
La recomendacién de reducir la ingesta de sodio en 1000 mg/dia,
aunque no se llegue a lameta de 2400 mg o de 1500 mg al dia, proviene
de estudios®® donde este nivel de reduccién result6d beneficioso para
reducir la PA.

El comité esta de acuerdo que los adultos que se beneficiarian con

una reduccién de PA no deben consumir mas de 2400 mg de sodio/

dia. Una mayor reduccién hasta 1500 mg puede resultar en una mayor

reduccion de la PA”, y concluye que “aunque no se llegue a esas

metas, reducir 1000 mg al dia al menos baja la PA”. Evidencia reporte:

Moderada
La evidencia en nifios es menos fuerte pero sugestiva de los beneficios
de la reduccién de consumo de sal. EL Comité DGAC 2015 esta de
acuerdo con el del 2010 en que hay un cuerpo de evidencia moderado
que documenta que 3 medida que se reduce la ingesta de sodio
también lo hace la PA en nifios desde el nacimiento a los 18 afos?.
Nivel de evidencia Moderado.
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Sodio y enfermedad cardiovascular

Con respecto al exceso de sodio asociado a las
enfermedades cardiovasculares, la evidencia es
menos clara y mas débil que su asociacion con la
presion arterial, donde la calidad de la evidencia es
alta. Tal como lo demostré el estudio DASH, esta
claro que las intervenciones intensivas llevan a la
reducciéon del consumo de saly la presion arterial.
Sin embargo, no seria practico recomendar tales
intervenciones a la poblacion general, pero sijustifica
indicar un menor consumo mediante estrategias de
salud publica.

El comité esta de acuerdo con el reporte IOM? que
concluye que “a pesar de que la evidencia revisada
sobre la asociacién entre la ingesta de sodio y
sus efectos directos sobre la salud tenga fallas y
limitaciones, al considerarlo a nivel poblacional, se
establece una relacién positiva entre niveles mas
altos de ingesta de sodio y el riesgo de ECV. Esta
evidencia es consistente con la existente que asocia
a la PA como unindicador subrogante del riesgo CV.

Efecto de la interrelacion sodio/potasio en la PA 'y
ECV

La informacién primaria de estudios observacionales
brinda evidencia que tanto el sodio como el potasio
de la dieta tienen efecto en la salud (2013 AHA/ACQ).
El comité para la elaboracién de las Guias americanas
encontré evidencia limitada sobre la relacion entre la
ingesta de potasio y su efecto en la morbimortalidad
por ECV. Si bien se ha postulado que una relacion
sodio/potasio elevada es un factor de riesgo (FR)
aln mas potente que cualquiera de los dos factores
aislados, la evidencia que sostiene esta Hipdtesis es

insuficiente para establecer conclusiones definitivas
28-29
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Los estudios revisados “son inconsistentes e
insuficientes para concluir que reducir el sodio por
debajo de 2300 mg aumenta o reduce el riesgo de
consecuencias CV (incluyendo ACVy mortalidad
CV) o la mortalidad por toda causa en la poblacion
general de los EEUU”.

“La reduccion de laingesta de sodio en
aproximadamente 1000mg/dia se asocia con una
reduccion del 30% aproximadamente del riesgo de
eventos cardiovasculares” y que “una mayor ingesta
de sodio se asocia con un mayor riesgo de strokey
ECV fataly no fatal”. NHBLI Nivel de evidencia: baja,
DGAC Grado: limitado.

“No hay evidencia suficiente para determinar la
3sociacion entre la ingesta de sodio y el desarrollo
de la Insuficiencia Cardiaca IC” NHBLI: evidencia
no asignada por ser insuficiente. Comité: grado no
asignable
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Implicancias referentes al Sodio

Dada la relacién bien documentada entre la ingesta
de sodioy la PA, se debe reducir el consumo de sodio
y combinarlo con un patron de dieta (PD) saludable.

Para la reduccién de la PAy la prevencion de la HTA,
se requieren accion tanto a nivel individual como
poblacional.

La ubicuidad del sodio hace que sea dificil para el
individuo lograr la ingesta recomendada. Por esto,
se recomienda que el énfasis primario sea puesto en
las politicas y en las estrategias poblacionales para
la reduccién de sodio, al mismo tiempo que reforzar
la educacion del consumidor. Se considera que es
necesaria una estrategia coordinada, basada en el
modelo socio ecoldgico que incluya alianzas con la
industria para reducir el contenido. Se recomienda
dentro de las estrategias revisar el nivel seguro de
sal ( GRAS, Generally Recognized As Safe) en los
alimentos procesados, en la comida ofrecida en los
restaurantesy servicios de comidas.

Estrategias para complementar las politicas y apoyar
al consumidor para realizar cambios incluyen, entre
otras: intervenciones en estilo de vida por equipos
multidisciplinarios, herramientas disponibles para
planificacion de mend que incluyan al sodio como
foco, programas de educacién que ensefien a los
adultos recetas simples que enfaticen saborizar los
alimentos sin sal con hierbas y especias®.

La reduccién de la ingesta de sodio en jovenes,
requiere cambios en los entornos vinculados a la
alimentacidn, los centros de ensefianzay laeducacion
3 la comunidad sobre alimentacion saludable®.
Son necesarias intervenciones, preferentemente
no farmacolédgicas para nifios, porque la PA alta
o bordeline se asocia concomitantemente con el
sobrepeso, obesidad y otros FR cardio-metabélicos.
Son necesarias estrategias basadas en la evidencia
en escenarios de salud pUblica y escenarios clinicos,
las cuales deben ser complementadas con abordajes

en el entorno para revertir problemas de salud
prioritarios en nifios. Los centros de ensefianza
deben adoptar el curriculo sobre alimentaciéon y
actividad fisica de acuerdo a las Guias alimentarias.

Grasas de la dietay colesterol

Para este capitulo se tomé como base el documento
del Comité Asesor para las Guias de USA (DGAC),
documento de FAO 2012 de Grasas y aceites y un
Consenso 2015 sobre Grasas y Aceites.

Grasa Total (GT)

Publicaciones recientes de estudios prospectivos
y observacionales no han encontrado o han
encontrado muy poca relaciéon entre la ingesta de
grasa total (GT) y la obesidad, la ganancia de peso,
la enfermedad coronaria (CHD) y el riesgo de cancer.

Las dietas altas en Grasas totales (GT) son inocuas
y pueden ser beneficiosas para la salud mientras
que la mayor parte sean Grasas monoinsaturadas y
poliinsaturadas. Puede consumirse una dieta alta en
GT en vez de alta en Carbohidratos (CHO), sin ningin
peligro para la salud y con posibilidad de mejorarla
siempre que se trate de Insaturados de origen
vegetal. Grado A segln el Consenso sobre grasas y
aceites 2015 para la poblacién adulta espariola®.

El rango de ingesta deseable puede variar entre un
20 -35% de la Energia diaria. 10M (2009) establece
20-35% de Grasas; FAO OMS (2008) 20-35% y
establece como Ingesta maxima de grasa total para
la mayor parte de los adultos : 30-35% de la Energia.
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Acidos Grasos Saturados

Se ha estudiado extensamente la relacion entre
los distintos tipos de grasa y la enfermedad
cardiovascular ECV.

Hay evidencia fuerte y consistente de estudios
controlados y randomizados (RCT), que muestran
que, al sustituir las grasas saturadas por las
insaturadas, especialmente por acidos grasos
poliinsaturados (PUFA), se reduce significativamente
el LDL- Colesterol y el Colesterol Total. Por cada
1% de energia sustituida por poliinsaturados, la
incidencia de enfermedad coronaria se reduce 2-3%.

Reemplazar grasas saturadas por Carbohidratos
también reduce el LDL- Colesterol y el Colesterol
total, pero si son carbohidratos refinados aumentan
significativamente los Triglicéridos (TG) y reducen el
HDL-Colesterol**.

Por lo tanto, hace tiempo se viene recomendando
una reducciéon de grasas saturadas para reducir el
riesgo de enfermedad cardio-vascular. EL Comité
para las Guias americanas recomienda dejar el 10%
como limite superior.

En Uruguay el consumo de grasas saturadas es
muy alto. La media de consumo es de 12 % de las
calorias diarias. Las principales fuentes de acidos
grasos saturados son las carnes, en especial las
procesadas, las galletitas, los bizcochos, los snacks y
los lacteos. Por lo que las grasas saturadas de la dieta
representan un area de preocupacion para la salud
publica (INE, 2008).

La evidencia es limitada en cuanto a si la sustitucion
de grasas saturadas por monoinsaturadas (MUFA)
confiere un beneficio para la ECV general. Una de
las razones es que una de las principales fuentes
de MUFA es la grasa animal, y como vienen juntas
con a grasa saturada es dificil hacer una asociacién
independiente entre MUFA y ECV. Sin embargo,
evidencias de estudios randomizados y prospectivos

La FAQ, en su revision sobre Grasas y acidos grasos
en nutricion humana concluyé como evidencia
convincente que:

@ Sustituir las grasas Saturadas (C12:0-C16:0) por
acidos grasos poliinsaturados (PUFA) disminuye
la concentracién del colesterol de las LDL Yy la
relacion colesterol total/ colesterol HDL.

@ Sustituir las fuentes dietéticas de grasas
Saturadas por hidratos de carbono disminuye
tanto las LDL como el colesterol de las HDL pero
no altera la relacion colesterol total/ colesterol
HDL.

@ Sustituir las grasas Saturadas (C12:0-C16:0) por
acidos grasos trans (TFA) disminuye las HDL e
incrementa la relacion colesterol total/colesterol
HDL.

® Hay una evidencia convincente de que la
sustitucion de las grasas Saturadas por acidos
grasos poliinsaturados PUFA disminuye el riesgo
de enfermedad coronaria.
Como evidencia probable que:

@® L3 sustitucién de acidos grasos por hidratos de
carbono muy refinados no tiene beneficios sobre
la enfermedad cardiovasculary puede incluso
incrementar el riesgo y favorecer el desarrollo
del sindrome metabdlico.
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han demostrado beneficios para la ECV a partir de
fuentes vegetales de MUFA como el aceite de olivay
las nueces. Comité grado: limitado (DGAC)

Hay poca evidencia publicada disponible para
poblacién pediatrica sobre el efecto de las grasas
saturadas en los factores de riesgo cardiovascular y
no ha sido revisada sistematicamente.

Los macronutrientes pueden afectar los lipidos
plasmaticosy las lipoproteinas, los cuales son fuertes
predictores de Riesgo de ECV. Se resumi6 la evidencia
de 3 estudios que examinaron el efecto del Patron
dietético en el LDL variando los niveles de Grasas
saturadas: DASH, DASH Sodio, DELTA (Dietary effect
on Lp and Thrombogenic activity). Los resultados de
estos estudios indican que reducir la grasa total y
Saturados lleva a una reduccién significativa del LDL
en el contexto del patron de dieta saludable.

Un meta-analisis de Skeaf en 2009 con 28 cohortes
(280.000 personas, 6600 muertes por causa CV)
no encontraron relacion clara entre el consumo de
grasas totales o de grasas saturadas y los eventos o
muertes por ECV*.

En 2010 Siri-Tarino®, incluyd 21 estudios, 16 con
informacién sobre riesgo estimado para ECV, y 8
estudios con datos sobre ACV como resultado final.
No encontraron asociacién entre grasas saturadas y
riesgo de ECV 0 ACV.

En 2012, de Hooper®¥ que incluyd estudios que
modificaban la ingesta de grasas saturadas, no
encontré efecto de la reduccién de la grasa total (GT)
sobre los eventos cardiovasculares o la mortalidad.
En consistencia con estos estudios, Chowdhury
en 2014%, si bien no especific6 que nutrientes
sustituyeron a las grasas saturadas, pero eran
tipicamente  Carbohidratos, no  encontraron
asociacion de la grasa saturada de la dieta con
la enfermedad cardiovascular. Estos resultados
sugieren que simplemente reducir los acidos grasos
saturados o la Grasa Total GT remplazandolos por
Carbohidratos de cualquier tipo no resulta efectivo
para reducir el riesgo de ECV.

En 2012 Hooper¥, en un meta-analisis de estudios
de Cochrane sobre la reduccion de grasas saturadas,
encontrd que se reducia un 14% el riesgo de eventos
cardiovasculares (pooled RR=0.86; 95% CI=0.77 a
0.96). En el andlisis por subgrupos reveld que el
efecto protector era por la modificacién de la grasa
mas que por la reduccioén, y sélo era evidente en los
estudios mas largos, a 2 afos o mas. A pesar de la
reduccion en los eventos CV totales, no habia una
evidencia clara que mostrara una reduccion en la
mortalidad CV al reducir o sustituir los SAT.  Estos
resultados sugieren que la sustitucion de parte de la
grasa saturada animal por aceites vegetales podria
reducir el riesgo de ECV.

En 2012 Mozaffarian®®* encontr6 en un meta-
analisis de 8 estudios con 13.614 participantes, y
1042 eventos, que modificando la grasa se reduce
el riesgo de muerte por Infarto Agudo de Miocardio
(IAM) o enfermedad coronaria combinada en
un 19% (RR=0.81; 95% CI=0.70 a 0.95;p=0.008)
correspondiendo a una reduccién del 10% del riesgo
de EC (RR=0.90; 95% (CI=0.83 3 0.99) por cada 5%
de Energia aumentada a partir de PUFA. Se usaron
aceites vegetales que contenian n-3 vegetal ademas
de los n-6 PUFA.

Consistente con los beneficios de sustituir grasas
saturadas por PUFA para la prevencion de la EC,
Farvid mostré6 en 2014%°, en un meta-analisis de
estudios prospectivos de cohorte sobre el Acido
Linoleico (AL), que incluyo 13 estudios con 310.602
individuos y 12.470 eventos enfermedad coronaria
(5.882 muertes). Encontré que el Acido Linoleico
(AL) de la dieta tenia una asociacién inversa en dosis-
respuesta con el riesgo de enfermedad coronaria.
Al comparar la categoria de consumo mas alto con
la de consumo mas bajo, el Acido Linoleico (AL) se
asocia con un 15% menos riesgo de eventos por
Enfermedad coronaria y a un 21% menos de riesgo
de muerte por EC. Un aumento del 5% de Energia de
grasa saturada remplazada por los PUFA se asocid
con un 9% menos de riesgo de eventos y un 13%
menos de riesgo de muerte por EC.
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Acidos Grasos Monoinsaturados (Mufa)

La FAQ, en su revision sobre Grasas y acidos grasos en nutricion humana
concluyd como evidencia convincente que:

La sustitucion de hidratos de carbono por MUFA aumenta la
concentracién HDL-Colesterol.

La sustitucién de Acidos Grasos Saturados (C12:0-C16:0) por MUFA
acido oleico (C18:1n-9) reduce la concentracién LDL-Colesterol y la
relacion colesterol total/colesterol HDL.

Hay evidencia posible de que la sustitucion de los hidratos de carbono
por MUFA aumenta la sensibilidad a la insulina.

Hay evidencia insuficiente para la relacion entre el consumo de MUFA
y las enfermedades crdnicas tales como enfermedad coronaria (CHD) y
cancer, el peso corporal y el porcentaje de adiposidad.

Acidos Grasos Poliinsaturados (PUFA)

Los acidos linoleico (LA) y alfa-linolénico (ALA) son esenciales ya que
no pueden ser sintetizados por los humanos.

En nuestra dieta hay una elevada cantidad de acido linoleico (LA,
(18:2n-6),y una pequeda proporcién de alfa-linolénico (ALA,C18:3n-3).

EL Comité de la FAQ, sobre Grasas y acidos grasos en nutricion humana
concluye que:

@ Hay una evidencia convincente de que la sustitucion de Acidos
grasos saturados por los PUFA disminuye el riesgo de Enfermedad
coronaria.

@ Hay una evidencia posible de que los PUFA afectan al riesgo de
alteraciones en los indices relacionados con el sindrome metabélico.

@ Hay una evidencia insuficiente para relacionar la ingesta de PUFA, el
peso corporal y el porcentaje de adiposidad.

El Consenso Espanol para PUFA
n-6:

Cuando sustituyen a
Carbohidratos o Grasas
Saturadas por dietas ricas en
Poliinsaturados n-6 tiene efecto
hipocolesterolemiante.

La ingesta de Poliinsaturados
n-6 es beneficiosa para el riesgo
cardiovascular.

Laingesta de n-6 hasta un 10% de
la energia diaria reduce el RCV.

Segln FAO OMS 2008 la ingesta
deseable de PUFA se sitGa entre
un 6-11% de la energia diaria.
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Los PUFA se encuentran en Los
pescados grasos principalmente.
De acuerdo a la Consulta mixta
de expertos FAO/OMS sobre

los Riesgos y los beneficios del
consumo de pescado (2010 ) en
referencia al riesgo asociado a la
presencia de metilmercurio en el
desarrollo neurolégico del nifio;
los riesgos que entrana para el
desarrollo neurolégico el hecho
de no consumir pescado superan
a los riesgos de consumirlo.

Durante muchos afios los aceites
parcialmente hidrogenados que
contienen TFA se creian mas
saludables o similares a las grasas
animales.

Sin embargo, desde 1990 un
amplio cuerpo de evidencia
senala los efectos de TFA, sobre
laincidencia de cardiopatia
coronariay otras enfermedades.

PUFA n-3y Enfermedad Cardiovascular (ECV)

Los estudios epidemiolégicos indican de manera consistente una
reduccién de eventos cardiovasculares asociados al consumo de
pescadoy aceite de pescado ricos en acidos grasos omega-3 de cadena
larga, EPA (acido eicosapentaenoico) y DHA (acido docosahexaenoico).
Sin embargo, los resultados de estudios clinicos y meta-analisis son
contradictorios.

Hay evidencias claras de un efecto beneficioso dosis-dependiente de
los n-3 de cadena larga en la Hipertriglicideridemia (HTG), un discreto
efecto reductor de la Presion Arterial , y posibles efectos beneficiosos
en restenosis arterial post-angioplastia y sobre el ritmo cardiaco.

La ingesta recomendable de ALA es de 0,5-2% de la Energia diaria (
evidencia convincente) obtenido preferentemente del consumo de
nueces, productos de sojay vegetales de hoja verde (Recomendacion
OMS 2008).

Tras hacer consideraciones cuidadosas y realizar un debate extenso,
considerando ademas la sostenibilidad del suministro de pescado, los
expertos de la FAO coinciden en el valor de 2g diarios como el valor
recomendado para EPA+DHA, esperando que ensayos controlados
y randomizados (RCT) y otras investigaciones puedan justificar el
aumento de estas cifras en el futuro. Consumir pescado o marisco al
menos 3 veces por semana, dos de ellas pescado azul para reducir
el riesgo cardiovascular. Recomendacion grado C. Ingerir 2 a 4 g de
aceite de pescado conteniendo EPA+DHA para reducir los TG en la
hipertrigliciridemia  grave resistente al tratamiento convencional.
Recomendacion grado A

Cociente n-3yn-6
Actualmente las guias alimentarias no incluyen recomendaciones
sobre el cociente n-6/n-3

Acidos Grasos Trans (AGT)

A lo largo de la evolucion humang, el acido oleico (18: 1n 9), acido
linoleico (18: 2n 6), el acido alfa-linolénico (18: 3n 3) y los acidos grasos
de origen marino n 3 (20: 5 n 3, 22: 6 n 3) fueron los acidos grasos
predominantes.

Enlosacidos grasosinsaturados, eldoble enlace estaenlaconfiguracién
cis, en lugar de la configuracién trans. Las Gnicas fuentes apreciables de
dobles enlaces trans son los productos lacteos y las carnes de animales
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rumiantes, en el que las bacterias gastricas isomerasas convierten los
dobles enlaces cis de grasas no saturadas a una posicion trans.

A finales del siglo XIX y principios del XX, se desarrollé el proceso
de hidrogenacion para la conversion de liquido insaturado (aceites
vegetales) a grasas soélidas. La hidrogenacién parcial convierte muchos
dobles enlaces insaturados de una configuracién cis a una trans
(isomerizacién geométrica), también a menudo se inducen cambios
en la posicion de doble enlace a un carbono diferente en la cadena
(isomerizacién posicional).

La presencia de acidos grasos trans AGT aumenta la solidez y estabilidad
de la grasa.

Estd bien establecido que la ingesta de TRANS de las grasas
hidrogenadas particularmente se asocia con un aumento de la ECV, y
por lo tanto debe ser minimizada en la dieta.

Dada la urgencia de avanzar en el didlogo continuo con las empresas
globales productoras de alimentos y bebidas para que realicen la
reformulacion de sus lineas de productos a través de la eliminacion de
grasas Trans se realiz6 la consulta de expertos FAOy la OMS en junio de
2006, centrandose principalmente en AGT parcialmente hidrogenado,
pero no en AGT de los rumiantes. Se revisé los efectos sobre la salud
de los AGT, tanto de la evidencia epidemiolégica como experimental®.

WHO Scientific Update sobre los acidos grasos trans concluye que hay
evidencia convincente deque los acidos grasos trans AGT procedentes
de los aceites vegetales parcialmente hidrogenados incrementan los
factores de riesgo y los accidentes cardiovasculares, en mayor grado
de lo que se pensaba con anterioridad. Hay también evidencia probable
de unincremento en el riesgo de enfermedad coronaria (CHD) mortal
y muerte sUbita, adicionalmente al riesgo incrementado de sindrome
metabdlico y diabetes.

Colesterol de la dieta

Las Guias alimentarias de EEUU en el 2010 limitaron a no mas de 300
mg de colesterol por dia.

En el 2075, el Comité no extendid esa recomendacion, porque 3
evidencia muestra que no hay una relacion apreciable entre el consumo
de colesterol dietario y el colesterol del suero, esto es consistente
con las conclusiones del informe AHA/ACC. EL colesterol ya no es un
nutriente critico por su sobreconsumo*4,
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Seglin FAO OMS 2008

@ Hay evidencia convincente

de que los AGT procedentes
de los aceites vegetales
parcialmente hidrogenados
disminuyen el HDL e
incrementan el riesgo de
accidentes cardiovasculares.

La evidencia es probable
respecto al incremento en
el riesgo de enfermedad
coronaria mortaly muerte
sUbita, y de aumento

del riesgo de sindrome
metabdlico y diabetes.

Laingesta debe ser menor al
1% de la energia total .
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Fibra Dietética (FD) y Enfermedad cardiovascular

Como se analiz6 en el capitulo de Sobrepeso y
obesidad, hay evidencia creciente que la fibratiene un
rol en la prevencion de la Enfermedad cardiovascular
(ECV), cancer colorectal y otros, DM2 y obesidad .

La recomendacion para Fibra se basa en un nivel
asociado a una mayor reduccién del riesgo de la
Enfermedad coronaria. No hay biomarcadores para
fibra, por lo que la designacion como un nutriente
de cuidado en Salud Publica es por la baja ingesta en
todos los sectores de la poblacion y su contribucién
importante a la salud. Como la ingesta promedio de
fibra cubre la mitad de las recomendaciones, lograr
las recomendaciones requiere seleccionar cereales
altos en fibra, granos integrales y lograr llegar a las
recomendaciones de frutas y verduras.

Relacion del consumo de azlcares libres o agregados
y la Enfermedad cardiovascular (ECV)

Hay una evidencia moderada desde la perspectiva
de los estudios de cohorte que indica que un mayor
consumo de azucares agregados, especialmente a
partir de bebidas, se asocia consistentemente con
hipertension (HTA), accidente cerebrovascular (ACV)
y enfermedad cerebrovascular (ECV) en adultos.
Estudios observacionales y de intervencién indican
una relacién consistente entre laingesta de azucares
agregados y los triglicéridos (TG) mas altos como se
analizé en el capitulo de sobrepeso.

La mayoria de los estudios en adultos sostienen una
asociacion entre un mayor consumo de azucar libre
agregado, en especial en forma de bebidas, y mayor
riesgo de Enfermedades cardiovasculares (ECV), o
aumento de factores de riesgo cardiovascular. Las
asociaciones mas consistentes son para triglicéridos
(TG), Presion Arterial elevada y mayor riesgo
accidente cerebrovascular (ACV) y enfermedad
cerebrovascular (ECV). La evidencia de asociacion
para dislipemia (bajo HDL, alto LDL, y alto CT) no fue
consistente, en especial en estudios de intervencion.

Hay limitaciones al examinar la evidencia, los estudios
varian en el tipo de azlcar que analizan y/o el tipo de
condicién de control que usan (isocalérica). Ademas,
los estudios son de corta duracion con muestras
chicas. La mayoria de los estudios observacionales
fallaron al medir el consumo durante el proceso, y
no se pudieron descartar factores confundentes de
estilos de vida y otros factores de la dieta.

Son necesarias politicas y programas a nivel local
y nacional, tanto en el sector privado como en
el publico para apoyar los esfuerzos y limitar la
disponibilidad de bebidas y snacks azucarados. Las
sugerencias incluyen:

@® Que el agua sea la bebida de opcioén. Disponer de
agua gratuita, potable de libre acceso en lugares
publicos, de salud, escuelas

@® Que la etiqueta incluya los azucares agregados
en gramos y en cucharitas y el % de aporte
calérico diario para ayudar al consumidor a tomar
decisiones informadas.

® Modificar bebidas y snacks en escuelas, y esto
extenderlo a otros lugares de deportes, etc.

@ Politicas que limiten la exposicion y el marketing
de alimentos altos en azlcar para los mas jovenes
ya que las preferencias alimentarias se establecen
en los primeros afnos de vida.

@ Los adultos jovenes, 20-29 afios, estan entre los
mayores consumidores de bebidas azucaradas,
y son foco de las campafas de marketing. Se
necesitan politicas y esfuerzos de promocién de
salud para bajar las bebidas en los lugares de
estudio y trabajo.
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Cancer

Autores: Lic. Nut. MSc. Sonia Nigro, Lic. Nut. Msc. Florencia Ceriani, Lic. Nut. Msc. Natalia Rey, Lic. Nut. Ménica Russo, Lic.

Nut. Carolina Menoni, Lic. Com. Bibiana Sologaistoa.
Introduccién

ELl cancer irrumpe hoy como uno de los principales
problemas sanitarios del mundo. La Union
International Contra el Cancer (UICC) predice que
la incidencia a nivel mundial llegara en el 2020 3 16
millones de casos, significando un incremento del
50% si se la compara con las mismas cifras en el
2002

Segln el Ministerio de Salud Publica, el cancer
es la segunda causa de muerte en el Uruguay,
representando un 23,8% del total. Nuestro pais
cuenta con un buen registro de cancer por lo
que podemos conocer la realidad nacional con
precision, lo cual es una herramienta Gtil de la que
no siempre se dispone en otros paises de la region
y del mundo. El perfil epidemiolégico de cancer en
Uruguay es relativamente similar a aquel observado
en los paises desarrollados con algunos rasgos
propios de los paises menos desarrollados: cifras
aun relativamente elevadas en cancer de cuello de
Utero, estdbmago y es6fago? Cifras de la Comisi6n
Honoraria de Lucha Contra el Cancer muestran que
los tipos de canceres con mayor incidencia para el
sexo femenino son: mama, colo-recto y cuello de
Gtero, y para el masculino: prostata, pulmon y colo-
recto. En cuanto a la mortalidad para mujeres las tres
principales causas corresponden a cancer de mama,
colo-rectoy pulmoény para el hombre son cancer de
pulmaén, prostatay colo-recto®.

El tabaco, la obesidad, las dietas inadecuadas con
un consumo insuficiente de frutas y verduras, la
inactividad fisicay el consumo de bebidas alcohélicas
son los principales factores de riesgo de cancer en
el mundo, por lo que parte importante de esta
patologia podria ser prevenida si se interviene sobre
estos aspectos conductuales*.

En 2003, la OMS presenta en su documento 916 una
relacién convincente (equivalente a Evidencia tipo A)
de que |3 actividad fisica reduce el cancer de colon
y que las siguientes son situaciones de mayor riesgo
para desarrollar cancer®:

® Sobrepeso y obesidad - vinculados a cancer
de esdfago, colo-rectal, mama en mujeres
postmenopausicas, endometrio y rifdn.

® Alcohol - asociado a cancer de cavidad bucal,
faringe, laringe, es6fago, higado y mama.

@ Aflatoxinas - correspondencia con cancer de
higado.

@® Pescado en salazén China - cancer nasofaringeo.

Mientras las mencionadas evidencias eran el primer
soporte cientifico para la prevenciéon del cancer,
un grupo de 21 expertos, convocado por la World
Cancer Research Fundation - American Institute for
Cancer Research, realizé una revision de evidencias
que dio como resultado un documento, publicado
en 2007, que amplia notablemente el grado de
involucramiento de los factores dietéticos y del
ejercicio con un mayor nimero de tipos de cancer®.
El listado de asociaciones se extiende ahora a: cancer
colo-rectal, mama, endometrio, rifién, aparato
digestivo alto y laringe, higado, pancreas, vesicula,
vejiga, prostata, pulmon y piel. Los mecanismos por
los cuales la nutricién y la actividad fisica se asocian
al cancer pueden explicarse recordando el proceso
de diferenciacion celular.
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Exceso de grasa corporaly cancer

La grasa corporal es la variable mas involucrada,
aumentando el riesgo en forma convincente para
los siguientes tipos de cancer: es6fago, pancreas,
colo-rectal, mama en mujeres postmenopausicas,
endometrio y rifidn. Con evidencia probable se
asocia al cancer de vesicula y con evidencia limitada
con el de higado. Diversos metaanalisis muestran la
asociacion indice de masa corporal (IMC) y cancer de
colony mama, entre otros.

La grasa abdominal se asocia a cancer colo-rectal
y en forma probable a cancer de pancreas, mama
en mujeres postmenopausicas y endometrio. La
gananciade pesoenlaedadadultase correlacionacon
el cdncer de mama en mujeres postmenopausicas.

Alimentos y cancer

En cuanto a los alimentos asociados a diferentes
tipos de cancer se destaca®:

1 Alimentos de origen vegetal: distintos tipos
de alimentos de alto contenido en carotenos,
licopeno, vitamina C y selenio, asi como algunas
frutas y verduras per se, como el ajo y los
alidceos, tienen efecto protector sobre diversos
tipos de canceres de ubicacion digestiva y otros
como los de préstatay pulmon.

2 Carnesyotros productos proteicos: En octubre
de 2015 el resultado de una investigacion del
Centro Internacional de Investigaciones sobre
el Cancer (CIIC) sobre el consumo de carne roja,
la clasifica como Grupo 2A, probablemente
cancerigena para los seres humanos. La
clasificacion se basa en evidencia limitada
procedente de estudios epidemiolégicos de
que el consumo de carne causa cancer en los
seres humanos. Sin embargo, la carne procesada
fue clasificada como Grupo 1, cancerigeno para
los seres humanos. Esta categoria estd basada
en evidencia suficiente a partir de estudios

epidemiolégicos que muestran que el consumo
de carne procesada provoca cancer colo-rectal ’.

Granos: las aflatoxinas presentes en algunos
granos con almacenamiento inadecuado
generan cancer de higado, mientras que los
cereales de alto contenido en fibra reducen el
riego de cancer colo-rectal y podrian disminuir
el de esofago.

Bebidas: con un grado de evidencia convincente,
las bebidas alcohéblicas aumentan el riesgo de
cancer de boca, laringe, faringe y esofago asi
como el colo-rectal para hombresy el de mama
en mujeres postmenopausicas.

Las bebidas muy calientes * fueron clasificadas
como probables carcindgenos para los seres
humanos (grupo 2A). EL Grupo de Trabajo no
encontré evidencia concluyente de un efecto
carcinogénico por beber café. Sin embargo, los
expertos hallaron que el consumo de bebidas
muy calientes probablemente cause cancer del
es6fago en los seres humanos. No se encontré
evidencia concluyente relativa al consumo
de mate a temperaturas que no estén muy
calientes. Estos resultados parecen indicar que
tomar bebidas muy calientes probablemente
sea una causa de cancer esofagico y que la
temperatura, en vez de las bebidas en si, parece
ser el factor causante &.

*”Muy caliente” se refiere a cualquier bebida que
se consume a una temperatura superior a 65 °C

Lacteos: con un grado de evidencia probable,
los productos con alto contenido en calcio
aumentan el riesgo de cancer de préstata asi
como la leche reduce el riesgo de cancer colo-
rectal.

Saly azicar: la sal y los productos conservados
en ellaaumentan en forma probable el riesgo de
cancer gastrico mientras que se sugiere que la
presencia de azlicares pueda aumentar el riesgo
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de cancer de colo-recto.

7 Grasas: se sugiere la asociacion de grasas totales
con el cancer de pulmén y de mama en mujeres
postmenopausicas, asi como el vinculo entre
las grasas animales y cancer colo-rectal y de la
manteca con el cancer de pulmon.

8 Suplementos dietéticos: los suplementos de
beta carotenos aumentan el riesgo de cancer
de pulmon con alto nivel de evidencia. El calcio
y el selenio probablemente reduzcan el cancer
colo-rectaly de préstata.

Conservacion y preparacion de alimentos

Tradicionalmente se ha sugerido que ciertas formas
de conservacion y preparacion de alimentos son
carcindgenas, como los hidrocarburos policiclicos
aromaticosenlosahumadosoasados,loscompuestos
nitrosos, los nitritos y las aminas utilizadas como
conservantes, asi como las acrilamidas en alimentos
ricos en carbohidratos, fritos o cocinados a altas
temperaturas. Sin embargo, la mayor contribucién
al riesgo de cancer no proviene de la ingestion de
carcinogénicos sino del aumento del riesgo asociado
a obesidad y a los cambios dietéticos propios de la
vida occidental®.

En relacion a la actividad fisica, en el documento
“Recomendaciones mundiales sobre actividad fisica
para la salud” de la OMS publicado en el afo 2010,
se hace referencia a que la actividad fisica habitual
estd vinculada ademas de la prevencion del cancer
de colon a la prevencién de cancer de mama®.

De acuerdo a la fuerza de la evidencia y a los tipos
de cancer mas frecuentes en el pais, se presenta a
continuacién un cuadro resumen:

*Carne roja se refiere a todos los tipos de carne muscular
de mamiferos, tales como la carne vacuna, ternera, cerdo,
cordero o cabra.

**Carne procesada se reflere a la carne que se ha
transformado a través de la salazén, el curado, la
fermentacién, el ahumado u otros procesos para mejorar
su sabor o su conservacion. La mayoria de las carnes
procesadas contienen carne de cerdo o deres, pero también
pueden contener otras carnes rojas, aves, menudencias o
subproductos carnicos tales como la sangre. Ejemplos de
carnes procesadas incluyen frankfurters (perros calientes/
hot dogs/salchichas), jamén, salchichas, carne en conserva
(corned beef),y cecina o carne seca, asi como carne en lata,
y las preparaciones y salsas a base de carne.

***una bebida contiene aproximadamente 10-15g de etanol
**** Muy caliente se refiere a cualquier bebida que se
consume a una temperatura superior a 65 °C
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Factores

Evidencia

Disminuye Riesgo

Aumenta Riesgo

Localizacion del Cancer

Lactancia materna

Convincente (6)

Mama en mujeres pre y pos menopausicas

Actividad fisica Convincente (6) Colo-rectal
Probable (6) Mama en mujeres posmenopausicas
Frutasy hortalizas Probable (6) Esofago / Estomago / Colo-rectal / Pulmén

Carne roja* Grupo 2 A, Principalmente colo-rectal.
probablemente También se vio asociacién con
carcinégeno. pancreasy prostata
Evidencia
Limitada (7)

Carne procesada** Grupo 1. Colo- rectal
Carcinégena.

Evidencia

suficiente (7)

Sobrepeso y obesidad

Convincente (6)

Colo-rectal / Eséfago /

Mama en mujeres posmenopausicas / Endometrio

Bebidas alcohdlicas***

Convincente (6, 10)

Eso6fago / Colo-rectal
Mama en mujeres pre y pos menopausicas

Bebidas muy calientes ****

Grupo 2A
probables
carcinégenas para
los seres humanos

¢)

Esofago

Aflatoxinas

Convincente (6)

Higado

Grasa abdominal

Convincente (6)

Colo-rectal

Alimentos en salazény sal

Probable (6)

Estomago
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Recomendaciones para la prevencion del cancer

Las evidencias mencionadas, dan como fruto 8 recomendaciones generales de acuerdo al impacto para la
prevencién, mas 2 recomendaciones especiales.

Han sido jerarquizadas como sigue®:

RECOMENDACIONES GENERALES

1 Manténgase tan delgado como sea posible. Es deseable mantener un IMC de 213 23y evitarelaumento
de sobrepeso y obesidad. Asimismo importa asegurar que el peso se mantenga hacia el limite inferior de
normalidad durante la infancia y adolescencia para proyectar un peso normal a los 21 afos, evitando

ganancia posteriory aumento de la circunferencia de la cintura.

2 Sea activo como parte de la vida diaria. Realice 30 a 60 minutos de actividad fisica moderada como
caminar rapido. Limite los habitos sedentarios como mirar TV.

3 Evite las bebidas azucaradas, limite los alimentos procesados altos en azicar y grasas o bajos en
fibras (densidad cal6rica menor a 125 kcal/100 g).

4 Coma mas verduras y frutas, granos enteros y legumbres (5 porciones de verduras y frutas sin
almidones). Sea aconseja cada dia entre 400 y 600 gramos.

5 Limite el consumo de carnesrojas (vacuno, corderoy cerdo) a menos de 500 g por semanay no consumir
carnes procesadas.

6 Limite el consumo de bebidas alcohélicas (2 medidas hombre, 1 medida mujer)
7 Limite el consumo de saly alimentos procesados con sal

8 Evite los suplementos para prevenir el cancer

Recomendaciones especiales

Se recomienda amamantar durante por lo menos seis meses, para disminuir el riesgo de cancer de mama, y
luego incorporar otros liquidos y alimentos.

Luego del tratamiento, los sobrevivientes de cancer debieran seguir estas recomendaciones para la
prevencion de la enfermedad.
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OSTEOPOROSIS

Autores: Lic Nut Paula Moliterno, Dr Mariano Silva, Dr Dardo Roldan , Dra Alejandra Talice,Dr Italo Savio

La Osteoporosis es la enfermedad
metabolica mas prevalente.
Constituye un serio problema
para la salud publica dada su

alta morbi-mortalidady por los
altos costos directos e indirectos
relacionados con su atencion. Se
presenta fundamentalmente a
partir de los 50 afnos de edady su
prevalencia aumenta con la edad.

Introduccion

La Osteoporosis (OP) es una enfermedad metabélica sistémica 6sea
caracterizada por disminucién de la masa 6sea y deterioro de la micro
arquitectura de los huesos que provoca aumento de su fragilidad, con
el consiguiente incremento del riesgo de fracturas por bajo impacto
. En 1994 el Comité de Expertos de la OMS define la Osteoporosis
vinculando su diagnoéstico con la medida cuantitativa de la densidad
mineral 6sea, obtenida por la Densitometria Osea.

Ambos sexos se ven afectados, pero la carga de morbilidad principal
estd en las mujeres dado el déficit estrogénico producido en la
postmenopausia. La relacién mujer/varon para las fracturas de cadera
es aproximadamente 5 a 3°. La OMS estima que el 38,5% de mujeres
entre 70y 79 afos padecen osteoporosis, cifra que alcanza el 70% en
las mayores de 80 afios “.

El riesgo de padecer una fractura esta determinado por la densidad
6sea y por el riesgo de caidas y difiere mucho dependiendo de la
region mundial estudiada®. La fractura de cadera es la complicacién
mas grave de la osteoporosis en el anciano, debido a su impacto
sobre la calidad de vida y su elevada morbi-mortalidad asociada®. El
factor de riesgo mas asociado a la fractura de cadera es la caida. Otros
factores asociados son La historia previa de caidas, baja densidad 6sea,
sexo femenino, edad avanzada, farmacos, sobre todo psicotropos,
antiarritmicos y diuréticos, hipertiroidismo, diabetes, alteraciones del
equilibrio y malnutricién’.
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Factores Dietéticos y Osteoporosis

Se han definidko una serie de factores
medioambientales, enfermedades y farmacos que
se asocian con osteoporosis y riesgo de fractura® .
Dentro de los dietéticos y vinculados al estilo de vida
se encuentran:

® Bgjaingesta de calcio

® Abuso en el consumo de alcohol

@ Insuficiente Vitamina D

® Ingesta elevada de Sal

® Exceso devitamina A

@ |Inactividad fisicay comportamiento sedentario
Esta patologia sienta sus raices en la infancia®, por
lo tanto, la nifiez y la adolescencia constituyen
periodos de oportunidad parainiciar la prevencién de
esta enfermedad. De hecho, la masa 6sea alcanzada
durante este periodo constituye uno de los factores
mas determinantes de la salud ésea durante la vida
adulta®. Se definen factores de riesgo para una salud
6sea adecuada durante lainfancia 9,".

@ Bajaingesta de calcio

@ Ingesta proteica ™

@ Insuficiente vitamina D

@ Ingesta elevada de sodio®

® Consumo elevado de bebidas carbonatadas

En cada una de las diferentes etapas de la vida,
ingestas adecuadas de nutrientes de relevancia para
el sistema 6seo como el calcio, la vitamina D y las
proteinas contribuyen a una adecuada salud 6sea
y por lo tanto reducen el riesgo de osteoporosis y
fractura en la edad adulta.

Mantener un peso corporal adecuado para la
talla, sexo y edad y llevar adelante un estilo de
vida fisicamente activo también son elementos
fundamentales durante la infancia.

En la adultez, el factor de riesgo mas asociado a
la fractura de cadera es la caida. Otros factores
asociados son la historia previa de caidas, baja
densidad 6sea, sexo femenino, edad avanzada,
la toma de farmacos, hipertiroidismo, diabetes,
alteraciones del equilibrio y malnutricion™.

La vitamina D es efectiva en la prevencion de las
fracturas sobre todo por mejorar el metabolismo
6seo e incrementar la densidad mineral 6sea. Pero
ademas, un nivel adecuado de vitamina D se asocia
con una mejoria en la funcién muscular, lo cual
determina una disminucion del riesgo de caidas®. La
vitamina D, asociada a calcio, incluso a dosis bajas,
reduce el riesgo de fractura de forma homogénea
en todos los grupos etarios, en ambos sexosy en los
grupos cony sin fractura previa ™.

Los suplementos de vitamina D y calcio son efectivos
para prevenir las fracturas en los ancianos. La eficacia
de los suplementos se incrementa con el grado de
insuficiencia de vitamina D previa y con la edad. La
adherencia al tratamiento es un factor limitante
al analizar la eficacia de la suplementacion en la
mayoria de los ensayos clinicos. La adherencia
al calcio parece ser menor que 3 la vitamina D,
probablemente por sintomas gastrointestinales 7-2°.
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Baja ingesta de calcio

Aproximadamente el 99% del calcio en el organismo se
encuentra en el esqueleto. EL bajo consumo de productos
lacteos durante la infancia constituye un factor de riesgo
para una adquisicion 6ptima del pico de masa ésea y un
adecuado contenido mineral 6seo '°???ya que estos
alimentos son portadores de calcio de biodisponibilidad
maxima. Al considerar las fuentes dietéticas de calcio es
necesario valorar cantidad y biodisponibilidad del mineral.
La absorcién intestinal de calcio depende de la edad, la
cantidad ingerida, la presencia de facilitadores (como
la lactosa) o inhibidores (oxalatos y fitatos) asi como las
concentraciones de vitamina D plasmaticas®. Asi, hay
alimentos vegetales que aportan cantidades considerables
de calcio absorbible, pero debido a la presencia de oxalatos
o fitatos, se deben de manejar volimenes impracticos para
la mayoria de las personas para igualar el aporte de calcio
de fuente lactea.

Los productos lacteos son fuentes insustituibles de calcio,
al tiempo que aseguran el aporte de otros nutrientes de
buena calidad como proteinas de alta calidad biolégica,
potasio, magnesio, vitamina B12 y D. En la poblacion
uruguaya, el 66.5% del calcio de la dieta es aportado por
los lacteos 2. La absorcion del calcio entre los diferentes
productos lacteos no varia, a pesar de las diferencias en el
contenido de lactosa ™.

La cantidad adecuada necesaria de consumo de calcio
se establece en funcion del sexo, la edad y el estado
fisiologico.

La primera estrategia para la prevencion es promover
un consumo adecuado de calcio dietético, a través de la
inclusién de lacteos de bajo tenor graso, derivados lacteos
con bajo agregado de azlcar y adecuado consumo de
verdurasy frutas.

La promocién del consumo de lacteos asegura buenos
habitos de alimentacion e ingestas de nutrientes mas
adecuadas para la infanciay la adolescencia.

Ingestas dietéticas Ingesta
minimas de referencia recomendada
1a3anos 700 mg
43 8anos 1000 mg
Adolescencia (9 a 18afios) 1300 mg
19 a50 afos 1000 mg
(Incluye embarazoy
lactancia)
J" 50a70afos 1000 mg
Q@ >5lafos 1200 mg
d" >71afos 1200 mg

Tomado de: Instituto de Medicina de la Academia
Nacional de Ciencias (IOM - EEUU) (25)
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Respecto a la suplementacién con Calcio no se ha
llegado a acuerdos. Por un lado, la Academia Americana
de Pediatria sugiere, si no es posible cubrir un adecuado
aporte dietético, la suplementacion hasta alcanzar niveles
adecuados, aunque esta medida no asegura una reduccion
clinica de las fracturas®. Por otro, la National Osteoporosis
Foundation (NOF) en su guia para la prevencion y
tratamiento de la osteoporosis apoya la recomendacion
de la National Academy of Sciences (NAS) y recomienda a
todas las personas que deben tener una ingesta adecuada
de calcio. Recomienda al menos 1.000 mg cada dia a los
hombres mayores de 50 afios, y 1.200 mg/dia los hombres
mayores de 70 y las mujeres mayores de 51 afos?. Sobre
estas bases, de un modo genérico la guia de practica
clinica de la Sociedad Espafiola de Investigaciones Oseas y
Metabolismo Mineral (SEIOMM) de 2008 estableci6 que los
suplementos de calcio y vitamina D reducen la incidencia
de fracturas no vertebrales y de cadera en mujeres de mas
de 65 afos con aporte de calcio y vitamina D insuficiente
y en personas institucionalizadas. Estableciendo que
las pacientes tratadas con farmacos anticatabdlicos o
anabdlicos deben recibir suplementos adecuados de calcio
y vitamina D, con un grado de recomendacion A %,

Sin embargo, la revision cientifica para las guias USDA
publicadas recientemente sugiere que la falta de evidencia
respecto a los beneficios de la suplementacion vs alimentos
fortificados no permite establecer recomendaciones .

Ingestiones de calcio superior a 1.200-1.500 mg. de calcio
diario, anaden un beneficio potencial limitado, y pueden
aumentar el riesgo cardiovascular o de litiasis renal
asociados. Aunque las agencias Americana y Europea dan
como segura una ingesta maxima de 2.500 mg. de calcio
diario, la posible aparicion de efectos cardiovasculares
y otros efectos adversos como la litiasis renal, hacen
que la cantidad de calcio recomendada como segura,
probablemente sea menor °-°".

Los suplementos de calcio se han de administrar con
las comidas, ya que se absorbe mejor. En los ancianos
y especialmente los que estén en tratamiento con
inhibidores de la bomba de protones o inhibidores H2, es
preferible la utilizacién del citrato célcico, que no depende

del pH gastrico para la liberacion de calcio elemento.
Los suplementos de calcio interfieren la absorcion de
levotiroxina y de hierro, por lo que deben prescribirse en
horarios diferentes. (6) Normalmente, los suplementos de
calcio son bien tolerados, aunque pueden producir
dispepsia, nduseas y estrefiimiento.

Insuficiente vitamina D

La vitamina D que se ingiere con la dieta es la vitamina D2
o ergocalciferol. Se encuentra en vegetales y en hongos,
pero en cantidades muy escasas e insuficientes.se sintetiza
en la piel, a partir de un precursor (provitamina D). Esta
estrechamente relacionada con el calcio, e interviene en el
metabolismo del fésforo y del calcio. EL mayor aporte de
vitamina D es por exposicién solar 3.

El Instituto de Medicina de los Estados Unidos (IOM) (25)
establecié como deficiencia de vitamina D concentraciones
de 250HD < 20 ng/ml y actualizé las Recomendaciones
Dietéticas Admitidas (RDA) para mantener las
concentraciones séricas de 250HD >20 ng/ml

Edad Ingesta
recomendada
Nifios < 1afio 400 Ul/dia
Nifios > 1afio 600 Ul/dia
<71anos 600 Ul/dia
>71afos 800 Ul/dia

Tomado de: Instituto de Medicina de los
Estados Unidos (IOM)
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Laspersonasmayores, especialmentelasinstitucionalizadas,
tienen un mayor riesgo de déficit de vitamina D, por
varios motivos: por disminuir su sintesis debido a la menor
exposicion a la luz solar, por una menor ingesta, ya que no
es muy abundante en los alimentos, por una disminucion
de su absorcién, y por una disminuciéon de la capacidad
de transformar la provitamina D, en vitamina D; por lo
que no son raros los déficits subclinicos de vitamina D
en esta poblacién. Otras personas con riesgo son las
gastrectomizadas, las personas con malabsorcién, con
problemas hepaticos y renales, y las personas que toman
algunos medicamentos (antiepilépticos, rifampicina,
isoniacida)*.

La principal fuente de vitamina D proviene de la exposicion
de la piel a la luz solar. S6lo una pequefia parte proviene
de la ingesta. Esta presente en pescados grasos (arenque,
salmon, atdn), en layema de los huevos, carney en algunos
alimentos fortificados del mercado (lacteos, jugos de fruta,
cereales) -3,

Una dieta equilibrada que contenga estos alimentos junto
3 una exposicion adecuada a la luz solar en ausencia
de enfermedad, ha de ser suficiente para cubrir los
requerimientos diarios, que se cifran en torno a 5 pg, o
bien, si la exposicion al sol no es adecuada, se recomienda
aumentar la ingesta diaria a 10 pg para los menores de 70
anos, y a 15 pg para los mayores de 70 afos ¥.

Dada la prevalencia tan elevada de déficit de vitamina D en
la poblacién anciana se hace necesaria una monitorizacion
de la 25-HO vitamina D, estimandose oportuna una
determinacion anual. Esto es aln mas evidente en las
personas institucionalizados, los que no salen del hogar y
en los que se sospeche osteoporosis. En todo caso, no hay
evidencias de beneficio de medir niveles de 25(0H)D en la
poblacion asintomatica *.

En general se recomienda de 800 a 1.000 Ul diarias.
En ancianos con una buena exposicién solar puede ser
adecuada una dosis menor de 800 Ul diarias y las dosis
pueden llegar hasta 2.000 Ul diaria en los ancianos
con obesidad, en los que tienen baja exposicion solar
(institucionalizados o confinados en el hogar)*®.

Ademas de estas recomendaciones estudios clinicos
realizados demuestran que un suplemento de vitamina D
con un aporte superior a 800 Ul al dig, resulta beneficioso
para la mejora del equilibrio y la fuerza muscular 40 y
disminucion del nimero de caidas -4,

Bebidas carbonatadas

El consumo de bebidas carbonatadas (refrescos, gaseosas)
se asocia con menor consumo de leche y calcio, lo que
pone en riesgo la probabilidad de alcanzar la ingesta
de calcio y vitamina D adecuada, al tiempo que supone
excesos caloricos en detrimento de una menor densidad
de nutrientes.

Excesos de sodio/sal

Excesos de sodio en la dieta, vinculados particularmente
con el exceso en el consumo de productos industrializados
se asocia con aumento de la excrecion urinaria de calcio
B, por lo que debe limitarse el consumo de productos
con elevado contenido en sodio (productos de copetin,
bizcocheria, enlatados, embutidos), priorizando la seleccién
de alimentos naturales®.

Abuso en el consumo de alcohol

El consumo de alcohol" como factor de riesgo
medioambiental se ha relacionado directamente con la
densidad mineral 6sea, ya que disminuye la absorcion
intestinal de Ca einterfiere en la metabolizacién hepatica de
la vitamina D, al tiempo que inhibe los osteoblastos. Estos
factores se conjugan para limitar el potencial de adquisicion
de un adecuado pico de masa 6sea particularmente al inicio
de la pubertad y la adolescencia que es cuando se inicia el
habito de consumo.

Nutricion, Alimentacion y Actividad Fisica para la prevencion de enfermedades No Transmisibles



Patrones dietéticos - nivel de evidencia limitada

Si bien la evidencia es clara respecto al rol del calcio y la vitamina D en el
mantenimiento de una adecuada salud dsea a lo largo de la vida, la evidencia
respecto a si existe relacion entre patrones dietéticos y salud 6sea es aln débil
26,4 En adultos, existe evidencia limitada de que un patron dietético que incluya
lacteos en combinacién con el consumo de vegetales, frutas, granos, frutos
secos y menor consumo de carne y grasa saturada se asocia con menor riesgo
de osteoporosis y fractura, asi como mejor densidad mineral dsea.

EL fésforo es un mineral ampliamente distribuido en los alimentos naturales y
en muchos productos industrializados, por lo que excesos alimentarios pueden
alterar el cociente Ca/P, afectando la absorcién intestinal de Ca. La vitamina K
actla como cofactor en la sintesis de osteocalcina, mientras que la vitamina
C esta implicada en la matriz de coldgeno. Las acciones sinérgicas de estos
micronutrientes en su conjunto explican el papel protector de una dieta rica en
frutasy verduras ,%.

Actividad fisica

EL llevar adelante una vida fisicamente activa, que limite el tiempo dedicado
a las actividades sedentarias resulta fundamental para el mantenimiento de
una adecuada salud 6sea y prevenga el desarrollo de osteoporosis en la edad
adulta. El ejercicio fisico favorece la resistencia y mejora el contenido mineral
del hueso y se ha asociado positivamente a la masa 6sea total, mientras el
comportamiento sedentario se ha asociado negativamente “.

Patrones dietéticos que enfaticen
el consumo de vegetales, frutas,
legumbres, frutos secos, lacteos,
cereales y granos, asi Como grasas
insaturadas constituyen un factor
de proteccion para la salud 6sea.
Patrones alimentarios con
elevado consumo de carnesy
grasa saturada se asocian con
mayor riesgo de resultados
adversos sobre la salud 6sea.
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