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I. ANTECEDENTES

Desde la década de los 90 OPS/OMS vy el
INCAP apoyaron la elaboraciéon de las Guias
alimentarias basadas en Alimentos (GABAS)
en la Regiéon de las Américas y definieron la
metodologia para su elaboracion y revision
cada 10 anos. En el marco del VIl Congreso
Argentino de Graduados en Nutricion (Buenos
Aires, 1996), se decidio actualizar el diagnods-
tico de la Situacion Alimentaria y Nutricional
de la Republica Argentina, como asi también
sentar las bases para la elaboracién de Guias
alimentarias argentinas.

Para ello se convocé a profesionales repre-
sentantes de todas las provincias y se designé
un equipo técnico responsable del desarrollo
de las mismas, conformado por tres miem-
bros de la Asociacién Argentina de Dietistas
y Nutricionistas (AADYND), que desempe-
naban su labor profesional en el Ministerio
de Desarrollo Social, en el Ministerio de Sa-
lud y en la Universidad de Buenos Aires. En
noviembre del ano 2000, luego de cuatro anos
de trabajo en coordinacion con distintos colegas
de todo el pais, la AADYND concluyé la obra
colectiva y publicé las Guias Alimentarias para
la Poblacion Argentina (GAPA), con el objetivo
principal de “alentar el consumo de alimentos
variados, combatir habitos alimentarios perju-
diciales y reforzar aquellos adecuados para
mantener la salud”.

Este instrumento educativo se construyo
partiendo del conocimiento de la situacion
de salud de la poblacion, la disponibilidad,
el consumo y las costumbres de elecciéon de
los alimentos y en base a un trabajo interdis-
ciplinario donde hubo numerosas instancias
de consulta, evaluaciéon y consenso. Desde
esa fecha hasta la actualidad se incluyeron
los mensajes de las guias alimentarias en
los programas sociales y de salud, en las
curricula de las universidades, en instancias
especificas de comunicacion, y a través de
capacitacion a facilitadores.

Después de la publicacién de las Guias, se
edité el Manual de Multiplicadores, desti-
nado a “todos aquellos que puedan cumplir
una tarea educadora”. El Manual explica los
aspectos mas importantes de los 10 mensajes
para la alimentacion saludable y brinda ideas
practicas para su aplicaciéon en la vida cotidiana:
consejos para la compra, conservacion, segu-
ridad e higiene de los alimentos. Ademas,
contiene recomendaciones para interpretar
y utilizar adecuadamente la grafica de la
alimentacién saludable, asi como la estrate-
gia de comunicacion a tener en cuenta y ac-
tividades para trabajar los mensajes con la
poblacion.

En el 2006 se publicaron las Guias Alimen-
tarias para la Poblacion Infantil (GAPI) desde
el Ministerio de Salud, las que utilizaron la
misma metodologia de las GAPA y se apel6
a la misma grafica que acompana a estas ul-
timas. En mayo del 2007, con el propésito
de conocer la situacion de las Guias alimen-
tarias en la region de las Américas, la OMS;
OPS vy el INCAP realizaron una Consulta
Técnica regional de “Guias alimentarias
basadas en alimentos”.

Esta consulta derivd en recomendaciones
especificas tales como que cada pais
desarrolle acciones de monitoreo y evaluacion
de las mismas, sugiriendo a los paises que
ya cumplieron 10 anos de implementacion
de sus GABAS que realicen su revision
y actualizacion.
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Il. INTRODUCCION

A partir de los compromisos asumidos por
los participantes en representacion de la
Republica Argentina a la Consulta Técnica
Regional de GABAS, Lic. Elsa Longo vy Lic.
Alicia Lopresti, en la Antigua Guatemala el
28 al 30 de mayo de 2007, y considerando
la recomendacion antes mencionada, la
AADYND convoca a los distintos Colegios y
Asociaciones profesionales, asi como a las
Unidades Académicas de las Carreras de
Nutricién a una 1° Reunion para la revision
de las Guias Alimentarias para la Poblacion
Argentina realizada en la ciudad de Buenos
Aires los dias 10 y 11 de junio de 2011.

De la voluntad expresada por los represen-
tantes de estas instituciones participantes
se define la coordinacion general a cargo de
AADyND (Asociacion Argentina de Dietis-
tas y Nutricionistas Dietistas) y el CNPC
(Colegio de Nutricionistas de la Provincia
de Coérdoba) y firman un “Acta Acuerdo de
Colaboracion Reciproca” en las instituciones
el 14 de octubre de 2011. Entre las clausulas
ambas Instituciones se comprometen a la
realizar una “revision documental” y arbi-
trar los medios y los recursos para una pos-
terior “actualizacion” de las GAPA.

Para la primer etapa de “revision” se rea-
grupan las tematicas segun lo sugerido por
los participantes de la 1° Reunién y designan
referentes institucionales como “consul-
tores” para llevar adelante el trabajo docu-
mental, tal lo presentado en el Simposio so-
bre Actualizacion de las Guias Alimentarias
11° Congreso de Graduados en Nutricion el
pasado mayo de 2012.

El Colegio de Nutricionistas de la Provincia
de Cordoba se hizo cargo de la actualizacién
de los capitulos:

* Situacion de Salud y Nutricion de la po-
blacién argentina.

e Situacion Alimentaria: disponibilidad vy
consumo

* Revisiéon y Actualizacion de Recomenda-
ciones sobre Energia, Macronutrientes vy fi-
bra.

y la Asociacion Argentina de Dietistas y Nu-
tricionistas Dietistas:

* Revision y Actualizacion de Recomenda-
ciones sobre Agua y Micronutrientes.

* Inocuidad

* Evaluacion de la implementacion de las
guias

Atento a las recomendaciones de los partici-
pantes de incorporar el abordaje de la Segu-
ridad y Soberania Alimentaria y la Actividad
Fisica se adjuntan como anexos al presente
informe documentos que abordan estas
tematicas.

Considerando lo recomendado por el
INCAP/OPS para la realizar una Actualizacion
de las Guias Alimentarias de un pais 1 (1),
asi como las sugerencias recibidas por los
colegas en el Simposio realizado en el 11°
Congreso de Graduados en Nutricion 2012,
se resuelve iniciar la segunda etapa de
"actualizacion de las GAPA” incluyendo
representantes del sector publico (salud,
educacion, agricultura, comercio, economia,
y otros), del sector académico y privado
(universidades, asociaciones y colegios pro-
fesionales, instituciones especializadas en
nutricién, ligas de consumidores, camaras
de comercio e industria, organizaciones no
gubernamentales y otros), asi como agen-
cias internacionales, para su financiamiento.
La participacion de los diversos sectores
no sélo permitird el enfoque multidiscipli-
nario requerido para la elaboracién de las
guias, sino que facilita su implementacion
en las diferentes instancias 2 garantiza una
mayor aceptacion y apropiacion de las GA,
para que sean difundidas ampliamente en la
poblacién meta de cada una de las institu-
ciones involucradas.

En el proceso de dialogo generado con respon-
sables del Ministerio de Salud de la Nacién (Di-
reccion de Promocion de la Salud.



y Control de ECNT) por parte de AADYND
y el Colegio de Nutricionistas de la Provincia
de Cordoba (CNPC) como parte de la estrate-
gia de revisién de las GAPA, se reiteraron
los senalamientos de OPS/INCAP respec-
to a la inclusién de las Guias Alimentarias
como parte de una Estrategia Nacional de
Promocion de la Salud, mision indelegable
del Estado junto a los multiples y diferentes
actores involucrados en un proceso inter-
sectorial e interdisciplinario. Es asi como
el Ministerio de Salud asumié la deleg-
aciéon de la conduccién de este proceso a la
Subsecretaria de Prevencién y Control de
Riesgos.

Este documento elaborado por AADYND/
CNPC pretende contribuir como “Documen-
to Base para la revision de las Guias Alimen-
tarias para la poblacién argentina”, presenta
un andlisis de la situacion epidemioldgica,
alimentaria y nutricional del pais asi como
una revision y actualizacion de las recomen-
daciones nutricionales.

Se espera sirva como insumo a la “Comision
Nacional de Guias Alimentarias” impulsada
por la Subsecretaria de Prevenciéon y Con-
trol de Riesgos a través de la Direccion de
Promociéon de la Salud y Control de Enfer-
medades no Transmisibles del Ministerio
de Salud de la Nacién, para avanzar en la
actualizacion de las GAPA elaboradas en el
ano 2000, proceso al que buscaremos apor-
tar como colectivo profesional la rica expe-
riencia cimentada en mdas de una década de
utilizacion de éstas como parte de las activi-
dades de informacién, comunicaciéon y edu-
cacion alimentaria nutricional (ICEAN) en las
diversas areas y sectores del ejercicio de los
Lic. en Nutricién.

1 Molina (de Palma) Veronika, et. al. Lineamiento Generales
para la Elaboracion de Guias Alimentarias. Una propuesta
del INCAP.Instituto de Nutricién de Centro América y Pan-
ama, Guatemala, Abril 1995.

2 Pefa Manuel y Verénika Molina. Guias Alimentarias y
Promocién de la Salud en América Latina. Organizacion
Panamericana de la Salud- OPS- / Instituto de Nutricion de
Centro América y Panama - INCAP-. 1997.
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Ill. OBJETIVOS

Objetivo General

Elaborar un documento base que sirva de
soporte para la revision de las Guias Alimen-
tarias de la poblacion argentina.

Objetivos Especificos

Caracterizar la situacion de salud y nutricion
de la poblacién argentina en el marco de
los cambios ligados a las transiciones de-
mograficas, epidemioldgicas y alimentaria
nutricional.

Describir el patrén alimentario de la po-
blacion argentina, a partir de datos referidos
a la disponibilidad, acceso y consumo de
alimentos.

Proponer las consideraciones generales
y sus respectivas fuentes de informacién
cientifica de revision y actualizaciéon de re-
comendaciones nutricionales.
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A. SITUACION DE SALUD Y
NUTRICION

Autoras: Lic. Constanza Albertoni; Lic.
Ana Asaduroglu; Mgter. Natalia Masferrer,
Mgter. Daniela Martina (consultoras Cole-
gio de Nutricionistas de la Pcia. de Cbha.)

Transicion Nutricional en la Argentina

Los marcos tedricos desarrollados en
relacion a las transiciones demografica,
epidemioldgica y nutricional (fundamental-
mente el desarrollado por Popkin en relacion
a la transicion nutricional y tomado como
modelo explicativo por numerosos autores)
(Popkin 1994; 1997; 1998; 2001, 2002, 2004;
O’Donnel, 1998; Uusitalo, 2002; Duran,
2005; Barria, 2006, Lomaglio, 2012), pueden
ser de utilidad para explicar al menos en
parte, la situaciéon de salud y nutricién de la
poblacién.

También resulta necesario reconocer las
limitaciones de la aplicacion de estos mode-
los de modo automatico sin la consiguiente
reflexion que implica reconocer a los pro-
cesos de salud/enfermedad como parte
de construcciones historicas y sociales, tal
como criticamente han sefnalado algunos
autores. (Bernabeu Mestre, 2000; Gémez,
2001; Nicolau Nos, 2001).

Sin adentrarnos en el desarrollo de estas
controversias podemos plantear que Ar-
gentina presenta, desde esta mirada, un
estadio avanzado tanto en lo que se refiere
a transicion demogréfica, epidemioldgica y
nutricional dentro del contexto de América
Latina, con las particularidades que hacen a
la propia etapa de desarrollo del pais.

Los cambios que generan estos procesos
de transicion producen determinadas re-
sultantes en las condiciones de salud y
nutricion de las poblaciones resultando
en la modificacién del orden de importan-
cia de los problemas nutricionales que lle-
van a un predominio de las enfermedades

vinculadas a los excesos (sobrepeso, obe-
sidad, enfermedades crénicas no transmisi-
bles), mientras se observa el declinio de las
condiciones de déficits agudos y la persis-
tencia de deficiencias cronicas como la baja
talla y la desnutricién oculta.

Desde una mirada dinamica, las poblaciones
se posicionan de diferente modo en relacion
al proceso de transicion nutricional, pre-
sentando situaciones que representan pun-
tos extremos en el continuum del estado nu-
tricional (déficits/excesos) los que conviven
no solo en un mismo pais o provincia, sino
también en barrios dentro de una misma co-
munidad, e incluso en el seno de un mismo
hogar, como se ha observado ya en otros
estudios. (Doak, 200; 2005)

Esta situacion que se manifestaba incipiente
en el Documento Técnico de Lineamien-
tos metodoldgicos y criterios técnicos de
las Guias Alimentarias para la poblaciéon
argentina , y que fue descripta a partir de
numerosos trabajos que tal como sefalan
las autoras son “... casi exclusivamente an-
tropométricos; las encuestas alimentarias
y bioquimicas son escasas y realizadas en
lugares puntuales de nuestro pais”, pueden
hoy confirmarse con mayor representativi-
dad estadistica de la realidad de grupos de
edad definidos del pais, a partir de los da-
tos que arrojaron la Encuesta Nacional de
Nutricion y Salud y las dos Encuestas Na-
cionales de Factores de riesgo realizadas en
poblacién materno-infantil y adulta respec-
tivamente, en todo el territorio nacional.
Otros estudios focalizados en determinados
espacios territoriales o grupos de edad o
riesgo, permiten ampliar y confirmar la con-
tinuidad de ese proceso descripto al inicio
de este siglo.

La informacion desarrollada confirma el
proceso de transicion nutricional que vya
se insinuaba en ese entonces, habiendo



aun atravesado para aquella época una de
las crisis econémicas mas grandes de la vin-
culadas a los excesos (sobrepeso, obesidad,
enfermedades crénicas no transmisibles),
mientras se observa el declinio de las condi-
ciones de déficits agudos y la persistencia
de deficiencias crénicas como la baja talla y
la desnutricién oculta.

Desde una mirada dinamica, las poblaciones
se posicionan de diferente modo en relacién
al proceso de transicion nutricional, pre-
sentando situaciones que representan pun-
tos extremos en el continuum del estado nu-
tricional (déficits/excesos) los que conviven
no solo en un mismo pais o provincia, sino
también en barrios dentro de una misma co-
munidad, e incluso en el seno de un mismo
hogar, como se ha observado ya en otros
estudios. (Doak, 200; 2005).

Esta situacion que se manifestaba incipiente
en el Documento Técnico de Lineamien-
tos metodoldgicos y criterios técnicos de
las Guias Alimentarias para la poblacién
argentina3, y que fue descripta a partir de
numerosos trabajos que tal como senalan
las autoras son “... casi exclusivamente an-
tropométricos; las encuestas alimentarias
y bioguimicas son escasas y realizadas en
lugares puntuales de nuestro pais”, pueden
hoy confirmarse con mayor representativi-
dad estadistica de la realidad de grupos de
edad definidos del pais, a partir de los da-
tos que arrojaron la Encuesta Nacional de
Nutricion y Salud y las dos Encuestas Na-
cionales de Factores de riesgo realizadas en
poblacién materno-infantil y adulta respec-
tivamente, en todo el territorio nacional.
Otros estudios focalizados en determinados
espacios territoriales o grupos de edad o
riesgo, permiten ampliar y confirmar la con-
tinuidad de ese proceso descripto al inicio
de este siglo.

La informacion desarrollada confirma el
proceso de transicion nutricional que ya se
insinuaba en ese entonces, habiendo aln
atravesado para aquella época una de las

crisis econémicas mas grandes de la histo-
ria de nuestro pais, sin que esto implicara
en el largo plazo, la reversion de la tenden-
cia descripta, en los aspectos referidos al
estado nutricional antropométrico, aunque
si con gran incidencia sobre el acceso a la
alimentacién, considerando que el 50% de
la poblacién llegé a estar en el ano 2002 por
debajo de la linea de pobreza 4.

Si bien los niveles de pobreza e indigencia
vienen registrando descensos 5, esto no im-
plica una mejoria automatica en la compleja
trama de resoluciéon de las necesidades tan-
to alimentarias como de otro tipo para las
familias que registran histéricamente condi-
ciones de vida deterioradas.

En la siguiente tabla se sintetizan los datos
de estudios realizados en nuestro pais que
pueden dar cuentas de la realidad actual en
cuanto a situacion nutricional de los difer-
entes grupos de edad para los que existen
datos disponibles:

3 Lema, Silvia, Longo, Elsa, Lopresti, Alicia. AADyND. (En-
tidad Responsable). Guias Alimentarias para la Poblaciéon
Argentina. Lineamientos metodolégicos y criterios técni-
cos. Afno 2000.

4 Segun el Boletin Estadistico de UNICEF de Agosto de
2002, mas de la mitad de la poblacién era por esta época
pobre (aproximadamente 14 millones de personas). El
22% de la poblacién urbana era indigente (6 millones de
personas).

5 Segun el Informe Pais Argentina 2012 referido a los Ob-

jetivos de Desarrollo del Milenio se ha cumplido la Meta de
reducir la pobreza a menos del 20%.



Sobrepeso Obesidad Baja talla Anemia Deficiencia Bajo peso* /

subclinica Emaciacion **

Vitamina A

Preescolares, 17,6% (a) 14,3% (a)
escolares

adolescentes

Preescolares 31,5 % (c) 10,4% 6 a 3% a 5% 16,5% 6 a 14,3% (c) *2,3% 6 a 60

60 meses

()

(b)
8% 6 a 60

meses (C)

72 meses
(c)
341% 6 a

24 meses

(c)

meses (C)
**1,2% 6 a 60

meses (C)

Escolares

22% (d)

16,3% (d)

9,29% (b)

Adolescentes

19% (e)
20% (f)

2,6% (e)

Adultos

35,4% (f)
34% (9)
37,6%
Mujeres de
10 a 49 aiios
(c)

19,7%
Embarazada
s a partir 19

afos (C)

REFERENCIAS TABLA

18% (f)
17% (9)
15,3%
Mujeres de
10 a 49 afios
(c)

24,4%
Embarazada
s a partir 19

afos (C)

18,7%
Mujeres de
10 a 49 aiios

(c)

a) CESNI. SAOTA. Hacia el Mapa de Obesidad en Argentina. Octubre 2012.

24,9%
Embarazadas a

partir 19 afos

(c)

b) AADYND. Escuela de Nutricidn. Facultad de Medicina.UBA. Diagndstico antropométrico y de conocimien-
tos, actitudes y practicas de escolares de 1°y 62 basico, de sus padres y de las necesidades de capacitacion
de los docentes en educacion en alimentacion y nutricion. 2007.

c) Ministerio de Salud de la Nacion Encuesta Nacional de Nutricion y Salud. Documento de Resultados
2007.

d) Mamondi V, et al. Estado nutricional antropométrico de una poblacion de ninos y ninas asistentes a 49, 5¢
y 62 grado de escuelas primarias municipales de la ciudad de Cordoba, Argentina. Ano 2071.

e) Ministerio de Salud de la Nacid. Encuesta Mundial de Salud Escolar. Resultados 2007 Argentina.. OMS
f) Encuesta Nacional de Factores de Riesgo. Ministerio de Salud de la Nacidn. Informe de Resultados 2007.
Argentina

g) Aballay L (Autora), Diaz MP (Directora). La obesidad en Cdrdoba estudio de su prevalencia e identificacion
de factores de riesgo. Tesis doctoral (FCM, UNC)



Ninos y adolescentes

A nivel nacional la obesidad y el sobrepeso
constituyen un problema sanitario en todos
los grupos de edad, incluyendo la infancia.

Tanto en preescolares como escolares, la
problematica que prevalece en mayor me-
dida es la del exceso, en mayor medida el
sobrepeso y luego la obesidad. La prevalen-
cia de sobrepeso supera el 20%, mientras
que la obesidad el 10, presentandose mayor
prevalencia de sobrepeso en preescolares
que en escolares, y manifestdndose la situ-
acién inversa en el caso de la obesidad.

Sin embargo, tal como se senalaba en el
proceso de transicién nutricional, la coexis-
tencia de situaciones de déficit se manifiesta
principalmente por las prevalencias de baja
talla (no asi la desnutricion aguda represen-
tada por el bajo peso y la emaciacién, que
senalan prevalencias bajas a nivel del pro-
medio de la poblacién), anemia y déficit de
Vitamina A, estos ultimos en el caso de la
poblacién preescolar que es la Unica de la
que se disponen datos.

La baja talla afecta tanto a ninos en edad
preescolar, como escolar constituyendo
por tanto una problematica crénica que no
parece estar resolviéndose si consideramos
los datos de estudios realizados en la década
del 90 y analizados en el Documento técnico
de las Guias Alimentarias para la poblacion
Argentina.

Segun datos de la ENNyS es importante
senalar que, la frecuencia de baja talla es
mayor en ninos que pertenecen a hogares
en condicion de privacion socioecondmi-
ca, mientras que la obesidad tiende a ser
mas elevada en aquellos ninhos de hogares
sin necesidades basicas insatisfechas, situ-
acion particularmente observada en las
regiones de NEA, NOA y Cuyo. Sin em-
bargo, aun con diferencias muy leves, la
prevalencia de obesidad es superior en las
Regiones Pampeana, Patagonica y de GBA
en el caso tanto de la poblacién con NBI.

Esto demuestra la necesidad de no desvin-
cular la mirada sobre estas dos problemati-
cas, que van mostrando la complejidad de
los procesos de transicion nutricional y su
relacion con la situacion social y econdmica
de las poblaciones.

La anemia afecta en mayor medida al grupo
de ninos menores de dos anos, identificado
claramente como el mas vulnerable desde
el punto de vista bioldgico. En este grupo
de edad, la prevalencia de anemia es sig-
nificativamente mas elevada en el caso de
ninos que viven en hogares con NBI, en
comparacion con aquellos sin NBI, siendo
particularmente relevante en las regiones
del NEA y NOA.

El grupo de adolescentes manifiesta la con-
tinuidad en la problematica del sobrepeso y
obesidad, aunque no se disponen de datos
que permitan conocer la situaciéon nutricio-
nal referida a déficits de nutrientes especifi-
Cos.

Adultos

En lo que respecta a mujeres, el sobrepeso
y la obesidad no son la excepcién en este
grupo, constituyendo una elevada prevalen-
cia, que se incrementa en forma significativa
con la edad segun datos de la ENNyS. Segun
datos de esta Encuesta presentdé obesidad
el 15,3% de las mujeres de 10 a 49 anos,
mientras que el sobrepeso en este grupo de
edad, constituy6 el 37,6%.

Para la valoracion del sobrepeso y la obesi-
dad, como condicion de riesgo para el desar-
rollo de enfermedades cronicas, no solo es
relevante la masa corporal. La distribucion
central de la adiposidad, valorada a partir de
la circunferencia de cintura, constituye un
indicador de riesgo para este tipo de enfer-
medades. A partir de los 20 anos de edad,
entre el 20% y 45% de las mujeres presenta
valores elevados de circunferencia de cin-
tura, implicando un riesgo importante para
el desarrollo de enfermedades crénicas.



La dltima Encuesta Nacional de Factores de
Riesgo (2008), presenta datos no muy ale-
jados de la situaciéon descripta en relaciéon a
las mujeres en edad reproductiva que toma
la ENNyS. El Sobrepeso en adultos de am-
bos sexos es de 35,4% y 18% en el caso
de obesidad, ambos valores superiores a la
anterior encuesta (2005) como la tendencia
general lo marca también para otros grupos
etarios.

La presencia de obesidad se relacioné de
manera directa con el menor nivel de
ingreso y el menor nivel de educacion,
mostrando de esta manera la estrecha rel-
acion existente entre obesidad y pobreza.
Es, precisamente en estos grupos vulnera-
bles donde se observé el mayor incremento
de la obesidad.

En el estudio CODIES (Cérdoba Obesity and
Diet Study), en sujetos adultos de ambos
sexos de la provincia de Cérdoba (periodo
2005-2011), se obtuvo una prevalencia de
obesidad y sobrepeso del 17 % y 34 %, re-
spectivamente, que se evidencia muy cer-
cana a los valores arrojados por la propia
ENFR. El sobrepeso en hombres fue de 60
% y en mujeres de 45% 6.

Al igual que lo observado en nifos, estas
situaciones se presentan en forma concomi-
tante con diferentes deficiencias nutriciona-
les: 18% presenta anemia, el 18,7% presen-
ta deficiencia de hierro, el 11,9% presenta
deficiencia de Vitamina B12 y el 0,8% pre-
senta deficiencia de folatos, en el caso de
las mujeres en edad reproductiva encuesta-
das por la ENNyS.

Estos resultados se agravan en el caso de
las mujeres embarazadas, que presentan
aun mayores prevalencias en todos los in-
dicadores (30,5% presenta anemia y 18%
presenta déficit de vitamina B12) 7.

6 Aballay,LR. La obesidad en Cérdoba estudio de su preva-
lencia e identificacién de factores de riesgo. Tesis doctoral
(FCM, UNC)

Mortalidad infantil

La situacion actual y las tendencias en la
Argentina son favorables para este indica-
dor, ya que ha tenido en los Ultimos 20 anos
un sostenido y marcado descenso; enten-
diendo a esta a partir de sus componentes,
mortalidad neonatal y post neonatal, las que
también han seguido unatrayectoria descen-
dente durante el mismo periodo, aunque
con un mejor desenvolvimiento promedio
de la neonatal.

Estas cifras son congruentes con el Objetivo
del Milenio 5 (ODM5) “La reduccién de la
mortalidad infantil”, el cual ha ocupado un lu-
gar prioritario entre los objetivos planteados
y por tal han sido puestas en marcha una se-
rie de politicas destinadas a reducir los indi-
ces de mortalidad con foco en la mortalidad
neonatal, post neonatal y de menores de 5
anos. Se estima para el ano 2015, la reduc-
cién en dos tercios de la mortalidad infantil
y de menores de 5 anos, junto con la dismi-
nucion de brechas entre provincias.

Segun datos de la Direccion de Estadisticas
e informacién en salud del Ministerio de Sa-
lud de la Nacién, analizados en el Informe
pais para el cumplimiento del as Metas de
Desarrollo del Milenio, la tasa de mortalidad
infantil ha descendido hacia el ano 2010 a un
11,9 por mil (desde un 25,6 por mil en el afho
1990), aun distante de la meta propuesta de
reduccion para el 2015 (8,5 por mil).

Entre las causas que determinan la mortali-
dad infantil, predominan las afecciones orig-
inadas en el periodo perinatal, representan-
do algo mas del 50% de las defunciones
infantiles.

Las regiones del NOA y del NEA son las
que presentan los indicadores sociales me-
nos favorables, tal como lo reflejan las rel-
ativamente elevadas tasas de mortalidad
infantil y de menores de 5 afos, compara-
das con el resto de las regiones del pais.
Sin embargo, a partir de la década del



noventa tales indicadores han experimenta-
do una reduccién relativamente mayor para
esas regiones con respecto al resto, lo cual
es un signo favorable de reduccion de bre-
chas entre provincias 8.

Segun datos Abriata (2010)9 , en base a la
Curva e indice de Concentracion, se observé
que tanto para el cuatrienio 2005-2008,
como para el ano 2008, en el 20% de los de-
partamentos con mayor porcentaje de hog-
ares pobres ocurrieron casi el 25% de las
muertes de ninos menores de un ano. En el
otro extremo, en el 20% de los departamen-
tos mas ricos se registraron poco menos del
20% de las muertes infantiles del pais.

Mortalidad materna

Con respecto a este indicador, el ODM®6
apunta a su disminucioén. Para cumplir tal ob-
jetivo, se han estructurado acciones a partir
de una vision integral de la salud de la mujer
durante las distintas etapas del ciclo vital y a
partir del conocimiento de que un alto por-
centaje de las defunciones son reducibles
por medio de acciones de prevencion y la
adecuada atencion durante el embarazo y el
parto.

Las nuevas estimaciones de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) indican que se
han observado progresos considerables
en la disminucién de las muertes maternas
a escala global entre 1990 y 2010. Aun asi,
los avances han sido lentos y dispares, y al-
gunos paises estaran muy lejos de la meta
comprometida. Asi lo registra también nue-
stro pais segun el Informe Pais 2010 donde
sefnala un cambio de 5,2 a 3,5 por mil. Sin
embargo en la siguiente década, la tasa de
mortalidad materna se ha incrementado a
un 4,4 por mil en 2010, lejano a la meta pro-
puesta para 2015 de 1,3 por mil.

Segun el Observatorio de Salud Sexual vy
Reproductiva, los datos de 2011 confirman
que la tendencia de la Razén de Mortalidad
Materna (RMM) en la Argentina se asemeja

a una meseta, lo que confirma que la situ-
acion de la mortalidad materna no ha varia-
do significativamente en los Ultimos veinte
anos 10,

El aborto y las complicaciones obstétricas
indirectas constituyen las principales causas
de muerte materna en nuestro pais.

Segun la informacién recientemente publi-
cada por la Direccion Nacional de Estadisti-
cas e Informacién en Salud (DEIS), la misma
fue 22 veces superior al nivel esperado.

La mortalidad materna es un viejo problema
de salud publica en la Argentina porque en
20 anos su nivel no ha descendido significa-
tivamente, la estructura de causas no mues-
tra variaciones y las inequidades entre pro-
vincias siguen siendo alarmantes.

7 Encuesta Nacional de Nutricion y Salud. Ministerio de Sa-
lud de la Nacion. Documento de Resultados 2007.

8 Objetivos del Milenio. Informe Pais 2007. Republica Ar-
gentina

9 Abriata, Maria Graciela, Fandifio, Maria Eugenia. Sala de
Situacion. Abordaje de la mortalidad infantil en Argentina
desde la perspectiva de las desigualdades en salud. Revista
argentina de salud Publica. Vol. 1 - N° 2 - Marzo de 2010.

10 CEDES; CREP. Observatorio de Salud Sexual y Repro-
ductiva. La situacién de la mortalidad materna en la Argen-
tinay el ODM 5. Buenos Aires, 2013.



Morbilidad y Mortalidad

Las enfermedades crdénicas no transmisi-
bles estan puestas en el centro de la preocu-
pacién mundial cuando se trata de analizar
la problematica de la morbilidad y mortali-
dad de la poblacién adulta.

Son variadas las estrategias de abordaje
desarrolladas desde que la Asamblea Mun-
dial de la Salud (AMS) aprobara la Estrate-
gia global para la prevencion y control de
las ECNT, hasta el ultimo acontecimiento de
mayor trascendencia que implicé la Reunion
de Alto Nivel sobre Enfermedades Crénicas
de las Naciones Unidas en Nueva York el 19
a 20 de Setiembre de 2011, de la que par-
ticiparon los presidentes de los paises inte-
grantes de este Organismo, constituyendo
éste el Foro mundial mas importante hasta la
fecha donde se haya abordado este tema 1.

Esta secuencia muestra la importancia cre-
ciente en la agenda de esta problematica a
nivel mundial, basada en fundamentos que
no sélo tienen que ver con la importancia
creciente que ésta tiene en los paises en
desarrollo, sino también en cdmo esta con-
stituyendo un retraso para el logro de los
Objetivos del desarrollo del Milenio, most-
rando la necesidad de ver los problemas del
Desarrollo Econémico y Social, ligados a la
problematica de otros sectores 12, Tal como
senala el Director General de la OMS, Dr.
Lee Jong-wook “el mejoramiento de la sa-
lud es esencial para que se adelante hacia el
logro de los demas objetivos de Desarrollo
del Milenio”.

11 Documento informativo sobre las cumbres de la ONU.
Perspectiva general elaborada por el Centro Colaborador
de la Organizacién Mundial de la Salud de la Agencia de
Salud Publica de Canada sobre politicas relativas a enfer-
medades crénicas no transmisibles

12 WHO Information Note - Issue 1. Towards implemen-
tation of UN General Assembly resolution A/RES/64/265.
“Prevention and control of non-communicable diseases”.
Counting down to the NCD Summit 2011(Geneva, 23 July
2010).
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El “Global status Report on Noncommunica-
ble Diseases 2010” 13 elaborado por OMS,
brinda un perfil de la situacién respecto a
las enfermedades crénicas de los diferentes
paises del mundo. De esta manera los datos
que resefnan la situacion de nuestro pais, son
los siguientes. (Los mismos corresponden a
datos provenientes de las propias ENFR re-
alizadas en el pais).

13 WHO. Global status Report on Noncommunicable Dis-
eases 2010. 2011.



Argentina
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De ésta manera se muestra que las muertes
antes de los 60 anos que pueden ser atribui-
das a ECNT constituyen el 21,3% en el caso
de los hombres y el 13,6% en el caso de las
mujeres, las mismas se encuentran por de-
bajo del promedio correspondiente al grupo
de paises donde se encuentra ubicado Ar-
gentina (Grupo de paises de ingresos me-
dianos altos), correspondiendo estos pro-
medios al 30 y 19% respectivamente. De la
mortalidad proporcional, el 80% de las cau-
sas corresponden a enfermedades crénicas,
encontrandose en primer lugar, las cardio-
vasculares, seguidas de canceres, enferme-
dades respiratorias, diabetes y otras enfer-
medades croénicas.

En relaciéon a los factores de riesgo ligados
al comportamiento, se observa que la prev-
alencia de consumo diario de tabaco es in-
ferior a la del promedio grupal, muy cercana
en el caso la presién arterial elevada, pero
muy por encima en el caso de la actividad
fisica donde los promedios de este grupo
de paises son de 40 y 43% respectivamente
para hombres y mujeres, mientras que en
nuestro pais, se alejan hacia un 65% en el
caso de los hombres y 72% en el caso de
las mujeres.

Segun una publicacién que analiza los datos
de la Encuesta de Factores de Riesgo, los
Factores de Riesgo en Argentina son mas
prevalentes en poblaciones menos favore-
cidas, que se empobrecen alin mas con la
aparicion de las ECNT. Ademas, presentan
peor acceso a cuidados de la salud una vez
que enferman 14. Esto implica la necesidad
de mirar la probleméatica desde una perspec-
tiva interdisciplinaria y multisectorial, que
trascienda al denominado “sector salud”.

Si bien, la evaluacién de la tendencia de
mortalidad por enfermedades cardiovas-
culares viene en descenso desde hace 27
anos (tanto a nivel pais como en cada regién
geografica, con particularidades y dispari-
dades regionales), no obstante se espera

un aumento sostenido en el nimero de de-
funciones para las proximas décadas como
consecuencia del aumento poblacional y de
la epidemia de obesidad y diabetes, que ga-

rantiza mayores prevalencias poblacionales
15,

Resulta mas complejo realizar esta evalu-
acion en relacion al cancer, dada la diver-
sidad de tumores que afectan sobre todo
de manera diferencial segun sexo. En lineas
generales, se puede decir que las tasas de
mortalidad especifica ajustadas por edad
(TMAPE) por tumores malignos en Argen-
tina, para ambos sexos, disminuyeron en
forma estadisticamente significativa en el
periodo 1980-2006 6. Sin embargo, al anali-
zar al interior de cada clasificacién diagnos-
tica esta disminucion no se refleja de forma
igualitaria, y tampoco en lo que hace a su
distribucién por sexo, constituyendo por
tanto problematicas que continuaran for-
mando parte de la morbilidad y mortalidad,
considerando los factores de riesgo que se
resefaron mas arriba.

Otra aproximacién a la problematica que
se vincula mas a la morbilidad, nos lo da el
estudio de los anos de vida perdidos por
muerte prematura (AVPMP)17, donde se
encuentran los siguientes resultados para
varones y mujeres de nuestro pais.

14 Ferrante,D; Linetzky, B; Konfino, J.; King, A.; Virgolini,
M.; Laspiur, S. Encuesta Nacional de Factores de Riesgo
2009: Evolucion de la epidemia de enfermedades crénica
s no transmisibles en Argentina. Estudio de corte transver-
sal. Rev Argent Salud Publica, Vol. 2 - N2 6, Marzo 2011.

15 Direccién de Promocion y Proteccién de la Salud. Eval-
uacién de la tendencia de mortalidad por Enfermedades
cardiovasculares en argentina entre 1987 y 2007. Boletin
de vigilancia de enfermedades no transmisibles y factores
de riesgo. Nro. 1. 10/11/2009. Disponible en: http://www.
msal.gov.ar/ent/images/stories/vigilancia/pdf/m_evalua-
cion-tendencia-mortalidad-  Enfermedades-cardiovascu-
lares.pdf (Fecha de consulta: 7 de Abril de 2013)



AVPMP que produce cada condicion en varones y mujeres, Republica Argentina, 2005

Infecciones y parasitosis
Infecciones respiratorias

Afecciones maternas

Afecciones perinatales

Neoplasias malignas

Diabetes mellitus

Enfermedades enddcrinas
Enfermedades neuropsiquiatricas
Enfermedades cardiovasculares
Enfermedades respiratorias crénicas
Enfermedades del sistema digestivo
Enfermedades del sistema genitourinario
Enfermedades osteomusculares
Anomalias congénitas

Lesiones no intencionales

| esiones intencionales

AVPMP % AVPMP %
84.665 6,08 60.856 6,38
48.389 347 40.465 424

0 0,00 8.362 0,88
94.779 6,80 68.232 7,15

251.966 18,08 237497 2489

32992 2,37 29.694 31
8.782 0,63 9.890 1,04
31.569 2,21 20947 2,20

308.911 22,17 217.925 22,80
92 461 6,63 69.239 7,26
65.460 4,70 34.595 3,63
25.360 1,82 23.266 244

1.984 0,14 5613 0,59
45201 3,24 41199 432

202.342 14,52 64.871 6,80

98.741 7,09 21918 2,30
100 100

Fuente: Borruel, Miguel; Mas, Patricia; Borruel, Gaston. FESP. Ministerio de Salud de la Nacion Argentina.
Estudio de carga de enfermedad. Argentina. 19 Edicion. Buenos Aries. 2010.

En la Tabla se muestra claramente que las
enfermedades cardiovasculares, neopla-
sias malignas, constituyen tanto en varones
como en mujeres las principales causas de
anos de vida perdidos por muertes prema-
turas.

Estas enfermedades estan claramente aso-
ciadas al estado nutricional y a factores liga-
dos los habitos de vida asi como a las condi-
ciones en donde se desarrollan la vida de
las personas, entre las que la alimentacion
constituye un factor fundamental. Segun
el perfil de Argentina elaborado el “Global
burden of diseases, injuries, and risk factors
study 2010", el principal factor de riesgo en
Argentina es referido a la dieta 18.

Existe numerosa produccion referida a los
factores de riesgo que se asocian a las prin-
cipales causas de mortalidad, entre ellos el

estado nutricional, principalmente relativo
a sobrepeso y obesidad y los patrones de
consumo de alimentacion.

A continuacion se detallan una serie de
estudios que pueden proveer valiosa infor-
macion a este respecto.

16 Direccion de Promocion y Proteccion de la Salud. Analisis de
mortalidad por céncer en Argentina 1980-2006. Boletin de vigi-
lancia de enfermedades no transmisibles y factores de riesgo.
10/11/2009. Disponible en: http://www.msal.gov.ar/ent/images/
stories/vigilancia/pdf/m_analisis-mortalidad-cancer.pdf. (Fecha de
consulta: 11 de Abril de 2013)

17 Borruel, Miguel; Mas, Patricia; Borruel, Gaston. FESP. Ministe-
rio de Salud de la Nacién Argentina. Estudio de carga de enferme-
dad. Argentina. 12 Edicion. Buenos Aries. 2010.



En lo referente a riesgos cardiovasculares:

- Cerezo Gustavo H, et al. ¢Es la hipertension
arterial el componente clave en la asociacion
entre sindrome metabdlico, inflamacion y
deterioro cognitivo? 2011. Revista de la fed-
eracion Argentina de Cardiologia 2011. Vol.
40 (4):343-348

- Del Sueldo M. Analysis of Risk Factors for
Cardiovascular Disease among Women in a
city in Argentina. Abstract 17543. Copyright
transferido a AHA para ser publicado en el
Journal de la American Heart Association.
World Heart Federation - World Congress of
Cardiology. Mayo 2008.

- Del Sueldo M, et al. Hipertensién y Obesi-
dad Abdominal en mujeres menopausicas.
XVI Congreso Argentino de Hipertensién Ar-
terial. Abstract. Presentacién a Poster C11,
Pg.30. La Plata, Buenos Aires, Mayo 2009.

- Del Sueldo M, et al. Relationship between
Body Mass Index and Cardiovascular Risk
Factors in a Women Survey. XV Internation-
al Symposium on Atherosclerosis. Present-
acion a poster. Boston, USA, Junio 2009.

En cuanto a morbilidad por tumores se
pueden referenciar estudios locales como:

- Andreatta MM, et al. Artificial Sweetener
consumption and Urinary Tract Tumors in
Cordoba, Argentina. Prev Med, 47: 136-139,
2008.

- Andreatta MM, et al. Urinary Tract Tumors,
Biology and Risk for Artificial Sweeteners
use - with particular emphasis on some
South American countries. Curr Nutr Food
Sci, 4: 185-195, 2008.

- Andreatta MM, et al. Dietary Patterns and
Food Groups are linked to the risk of Urinary
Tract Tumors in Argentina. Eur J Cancer
Prev, 19: 478-484, 2010.

- Andreatta MM, et al. Alcohol, diet and their
interaction in colorectal and urinary tract tu-
mors. En: Alcohol, Nutrition, and Health Con-
sequences. Watson RR and Preedy VR (Eds).
New York: Springer Science+Business Me-
dia, LLC, 2013. P 429-437.

- Aballay LR, et al. Overweight and obesity in
South America: a critical overview and their
relationship to metabolic syndrome, cardio-
vascular diseases and cancer. Nutrition Re-
views, 71 (3): 169-179, 2013.

18 Global burden of diseases, injuries, and risk factors Study 2010.

Argentina. http://www.healthmetricsandevaluation.org



CONCLUSION

El acotado andlisis precedente que pretende
servir de disparador para el analisis de la
situacion de salud y nutricion de la poblacién
de nuestro pais, nos lleva a confirmar el pro-
ceso de transicién nutricional que se da en
el pais, manifestado por la preeminencia de
la problematica referida a los excesos (so-
brepeso y obesidad) en todos los grupos de
edad (desde la infancia a la adultez).

Esta a su vez, condiciona en buena parte el
perfil de morbilidad y mortalidad en la vida
adulta, centrada en la alta proporciéon de
incidencia sobre los anos de vida perdidos
prematuramente, y la mortalidad general, asi
como la discapacidad y deterioro en la cali-
dad de vida de los sujetos afectados, tanto
mas cuanto peores son las condiciones de
vida de éstos.

Merece una especial preocupacién la situ-
acion de la infancia, afectada por prob-
lematicas de desnutricion crénica y oculta,
solapadas en algunos casos con la creciente
prevalencia de obesidad, que constituyen
factores que alteran el crecimiento y desar-
rollo en la infancia, asi como los resultados
en el estado nutricional y de salud futuro de
estas poblaciones. Son numerosos los estu-
dios que indican la mayor predisposicion a
desarrollar enfermedades cardiovasculares,
diabetes, hipertension y sindrome metabdli-
co en los adultos que experimentaron dé-
ficits nutricionales en los primeros anos de
vida. (Barker, 1993; Osmond, 2000; Hales,
2001; Sawaya, 2003; Bhargava, 2004; Bark-
er, 2005)

Sin embargo, tal como lo plantea la “NCD
Alliance” 19 en un documento preparatorio
para la Reunién de Alto Nivel sobre ECNT
realizada en 2011, los ninos son sistemati-
camente excluidos del discurso sobre las
Enfermedades crénicas no transmisibles.
La terminologia que se utiliza cominmente

(tales como enfermedades croénicas y en-
fermedades del estilo de vida), mantienen
el foco en los adultos, dejando de lado
el hecho de que los nifios no sélo se ven
afectados por los diferentes factores de
las enfermedades crénicas, sino mas aun,
son la piedra angular para los esfuerzos de
prevencion y control de las Enfermedades
crénicas. De esta manera, se puede avanzar
en la responsabilidad colectiva de realizar
progresivamente los derechos en la infancia
y paraddjicamente también de los adultos, a
la salud y la vida.

Aunque en este capitulo no se resenan los
factores condicionantes de la situacion de
salud y nutricién, resulta importante destac-
ar, la necesidad de incluir diferentes comple-
jidades a las miradas sobre éstos, teniendo
en cuenta que los “estilos de vida” planteado
exclusivamente como comportamientos in-
dividuales que reducen explicita o implici-
tamente la nocién de que el sujeto puede
elegir actuando en términos intencionales,
racionales y ademds responsables, no al-
canza para dar cuenta de las situacion de
salud y nutricién de grandes conjuntos de
poblacién. Tal como plantea Menéndez 20
, los comportamientos son potencialmente
parte de los estilos de vida, pero mientras
que en algunos casos las posibilidades del
sujeto y su grupo social, puede favorecer la
eleccion de un comportamiento, en otros
es dificil debido a las condiciones de orden
econdmico y también cultural, que limitan o
impiden dicha eleccion.

19 The NCD Alliance. A Focus on Children and Non Communi-
cable Diseases (NCDs). Recommendations for UN Member States
to guarantee that the “best interests of the child is a primary con-
sideration in policy formulation related to NCDs. Disponible en:
http://ncdalliance.org/sites/default/files/resource_
files/20110627_A_Focus_on_Children_& NCDs_FINAL_2.pdf Con-
sulta 11 de Abril de 2013.
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B. SITUACION ALIMENTARIA

Autoras: Mgter. Natalia Masferrer, Lic.
Constanza Albertoni; Lic. Ana Asa-
duroglu, Mgter. Daniela Martina (con-
sultoras Colegio de Nutricionistas de
la Pcia. de Cha.)

Disponibilidad y acceso a los alimen-
tos.

La disponibilidad y acceso a los alimentos,
conjuntamente con la utilizacion bioldgica
y el consumo son los cuatro componentes
basicos de la Seguridad Alimentaria. Esta,
entendida segun su definicibn mas recono-
cida y aceptada presentada por FAO en la
Cumbre Mundial de Alimentacion de 1996
como: “existe seguridad alimentaria cuando
todas las personas tienen en todo momento
acceso fisico y econémico a suficientes ali-
mentos inocuos y nutritivos para satisfacer
sus necesidades alimenticias y sus prefer-
encias en cuanto a los alimentos a fin de II-
evar una vida activa y sana”21. En 2001, la
FAO incorporé a este concepto el compo-
nente de acceso social a los alimentos man-
teniendo un enfoque multidimensional y
reforzando los siguientes aspectos en 2002,
en el marco de la Declaracién de la Cumbre
Mundial de la Alimentacién, donde enfatizé
en “la necesidad de disponer de alimentos
nutricionalmente adecuados e inocuos, de
prestar atencion a las cuestiones nutriciona-
les como parte integrante de los esfuerzos
para promover la seguridad alimentaria y a
la mejora de la calidad de la dieta; el acceso
al agua potable, la atencion de la salud y la
educacion; y el saneamiento” 22,

La seguridad alimentaria se encuentra vin-
culada también a otros dos conceptos con
los cuales tiene puntos de encuentros y
desencuentros, pero que constituyen valio-
sos aportes para poner en tensién y anali-
zar complementariamente la disponibilidad,
acceso y consumo de los alimentos en el
pais.

Estos conceptos son los de “derecho a la ali-
mentacion” 23 , desde la perspectiva de los
derechos humanos, y la “soberania alimen-
taria”, también centrado en un enfoque de
derechos.

El derecho a la alimentacién, entendiéndolo
tal como lo propone el Relator Especial de
las Naciones Unidas sobre el Derecho a la
Alimentacion 24 , como “el derecho a tener
acceso, de manera regular, permanente vy li-
bre, sea directamente o sea mediante com-
pra en dinero, a una alimentacién cuantitati-
va y cualitativamente adecuada y suficiente,
que corresponda a las tradiciones culturales
de la poblaciéon a que pertenece el consu-
midor y que garantice una vida psiquica y
fisica, individual y colectiva, libre de angus-
tias, satisfactoria y digna”, como derecho
reconocido ampliamente, implica la exis-
tencia de titulares del mismo (personas con
derecho a reclamar su cumplimiento) y por
otro lado de responsables de su cumplim-
iento donde el Estado juega el rol funda-
mental en el cumplimiento de las obliga-
ciones juridicas que permiten hacer realidad
la seguridad alimentaria para todos. De esta
manera segun FAOQ, la seguridad alimentaria
es una condicion previa del ejercicio pleno
del derecho a la alimentacién, ya que éste
concepto no es un concepto juridico en si
mismo 25,

En relacion al tercer concepto de soberania
alimentaria, se trata éste de un constructo
que va tomando fuerza mas reciente que
propone alternativas de agricultura, politi-
cas y practicas comerciales diferentes al
modelo hegemoénico buscando promover
el ejercicio de los derechos de la poblacién
a la alimentacion y la vida. Via Campesina
define a la soberania alimentaria como, “el
derecho de los pueblos a definir sus propias
politicas sustentables de produccion, trans-
formacién, comercializacion, distribucion
y consumo de alimentos, garantizando
el derecho a la alimentacién para toda la
poblacién”26. En la Declaracién de Nyéléni,
emitida en el Foro Mundial por la Soberania
Alimentaria realizado en Mali en 2007, se



senala que la soberania alimentaria es “el
derecho de los pueblos a alimentos nutriti-
vos y culturalmente adecuados, accesibles,
producidos de forma sostenible y ecologi-
ca, y su derecho a decidir su propio sistema
alimentario y productivo”. Esta declaracién
da prioridad a los siguientes aspectos, en-
tre otros: economias locales y mercados
locales y nacionales; comercio transpar-
ente, gestion y acceso a los recursos pro-
ductivos (agua, tierra, semillas, ganado, bio-
diversidad); poder a la agricultura familiar;
y produccién, distribucién y consumo de
alimentos con base en la sostenibilidad me-
dioambiental, social y econdmica 27.

Como puede observarse, la soberania ali-
mentaria no es neutra en su definicion, re-
specto a la forma en cdmo se garantiza el
derecho a la alimentacion de la poblacién,
punto de particular tensién con respecto al
concepto de seguridad alimentaria, que no
se adentra en este tipo de definiciones. La
primera, propone una via especifica de tra-
bajo que involucra aspectos de importante
repercusion no sélo presente sino futura en
los temas de disponibilidad y acceso a la los
alimentos como es por ejemplo el medio
ambiente y las practicas comerciales a nivel
de las naciones y los pueblos.

Significaria todo un desafio la incorporacién
de principios y reflexiones derivadas de
las actuales discusiones sobre soberania
alimentaria a los marcos tedéricos y metod-
olégicos que sustenten luego las recomen-
daciones alimentarias de las Guias. Aunque
en nuestro pais no se ha avanzado como en
otros paises de América Latina en la incor-
poracion de la soberania alimentaria a los
instrumentos juridico legales 28, existe un
movimiento creciente en torno a la tematica
que cada dia la acerca mas a la agenda de
las discusiones sobre las politicas publicas.
Tomando los factores relevantes que se in-
corporan en la definicion multidimensional
de la seguridad alimentaria, se pueden iden-
tificar los factores relevantes que influyen
en sus cuatro dimensiones como son, la

disponibilidad, acceso, utilizacion y estabili-
dad.

Respecto a la disponibilidad de alimentos,
es decir, la “existencia de cantidades sufi-
cientes de alimentos de calidad adecuada,
suministrados a través de la produccién del
pais o adquiridos mediante importaciones o
ayuda alimentaria”; resulta importante con-
siderar la produccién doméstica de alimen-
tos, los rendimientos y las inestabilidades
que explican su evolucién, asi como el pa-
pel del comercio exterior agroalimentario,
que permite complementar la oferta interna
mediante las importaciones, considerando
también las exportaciones. Al respecto, al-
gunas posiciones sostienen que, en un con-
texto de apertura comercial, el comercio
internacional asegura que la disponibilidad
de alimentos sea mas amplia que la genera-
da mediante la produccién nacional. Otras
posiciones arguyen, en cambio, que la de-
pendencia de la oferta doméstica de las im-
portaciones y de la excesiva especializacion
en cultivos para la exportacion entrana ries-
gos, como lo han constatado los episodios
de crecimiento inusual de los precios de los
productos béasicos (commodities) alimenta-
rios y energéticos y la marcada volatilidad
que ha caracterizado el mercado agroali-

mentario mundial desde el 2007 hasta 2010
29,

Lainflacién internacional de alimentos afecta
primordialmente a los paises importadores
netos tanto de alimentos como de energia
(en el caso de América Latina, los paises de
América Central), mientras que tienen may-
ores posibilidades de maniobra los paises
que exportan energia o bien alimentos, pese
a que dependan de la importacién de alguno
de estos dos elementos.

Segun puede observarse en el Cuadro N21
Argentina tiene una posicidon privilegiada
en este sentido, ya que se la considera pais
exportador tanto de alimentos como de en-
ergia. Sin embargo, los altos precios interna-
cionales de los alimentos pueden constituir



una gran oportunidad que beneficie espe-
cialmente al sector de agronegocios con
capacidades e incentivos para continuar ex-
pandiéndose y no necesariamente se refleje
en una mejora para la totalidad de la po-
blacién, ni evite la alta carga de inflacion de
los precios de alimentos que los consumi-
dores, sobre todo los de menores recursos,
deben afrontar.

Cuadro N° F
Clasificacion de los paises en funcion de su dependencia de importaciones
de alimentos vy energia, e indicadores socio-economicos basicos,

Subnutricidn

(3)

Guatemala

Honduras 71.5 23 -
Importadores netos El Salvador 47r.5 11 =
de alimentos y de Nicaragua, 65,3 27
enerqla Panama 30.8 23 ++

K. Dominicana 44.5 29 =

Paises del Caribe ++
Importadores netos Meéxico 31.7 5 + 4
de alimentos y Baolivia E3.9 23 +
exportadores netos Vienezuela, 30.2 18 &+
de energia Colombia 4G.8 13 +
vio minerales Ecuador 39.9 [ +

Fer 44.5 12 +

Chile 13.7 3 &+
Exportadores netos
alimentos y energia Argentina 21.0 3 (I}
Exportadores netos Brasil 33.3 7 +
de alimentos & Costa Rica 19.0 5 b
importadores netos Paraguay 60.5 15 +
de energia Lruguay 18.5 menor a 2.5 +

(1) Importadores o exportadores netos de al menos dos de las siguientes tres categorias de
alimentas: granas, aceites y ldcteas. Estas tres qrupos de alimentos representan alrededor del
J0%y del consuma enargético de los paises vy poblaciones de menoras ingresos. Fuente: 1ICA,
2008 (2) Fuente: "Panorama Social de América Latina 20077 (CEPAL. 2007)

{3) Fuente: FAD {2008b)

(4} Medida como el porcentaje del ingreso de exportaciones de blenes vy servicios netos
(descontado el pago de servicio de deuda) que s destinan a la importacion de alimentos, -+
alta (0 a 10%); + media (119 a 20%) v - baja (mayor al 20%:).

Fuente: Oficina Regional de la FAO para América Latina y El Caribe. Grupo de Politicas. Aumento en los
precios de los Alimentos en América Latina y El Caribe. Agosto 2008.

21 FAO. Cumbre Mundial sobre la Alimentacion. 1996.

22 FAO. Apéndice Declaracion de la Cumbre Mundial sobre la Ali-
mentacién: cinco afnos después. Roma, IT. 2002. Consultado Marzo
2013. Disponible en http://www.fao.org/DOCREP/MEETING/005/
Y7106s/Y7106S07.htm#TopOfPage.

23 Asumido en numerosos Tratados internacionales que en nues-
tro pais tienen jerarquia constitucional desde la reforma de la Con-
stitucién de 1994. El Instrumento de Derecho Internacional que
lo aborda en mayor detalle es el Pacto Internacional de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales (1966).

24 Naciones Unidas. Asamblea General Distr. General. 28 de agosto
de 2003. Tema 119 (b) del programa provisional. Cuestiones rela-
tivas a los derechos humanos: cuestiones relativas a los derechos
humanos, incluidos distintos criterios para mejorar el goce efec-
tivo de los derechos humanos vy las libertades fundamentales. El
derecho a la alimentacién. Nota del Secretario General.

25 FAO. Naciones Unidas. Oficina del Alto Comisionado de los
Derechos Humanos. El derecho a la alimentacién adecuada. Fol-
leto Informativo N2 34.

26 Via Campesina, 2002. Consultado Marzo 2013. Disponible en:
www.viacampesina.org

27 Foro Mundial por la Soberania Alimentaria 2007. Consultado
Marzo 2013. Disponible en: http://www.nyeleni.org/?lang=es

28 Las recientemente reformadas constituciones de los Estados
Boliviano y Ecuatoriano la incorporan especificamente.

29 IICA-FAO-CEPAL Volatilidad de los precios en los mercados
agricolas (2000-2010): implicaciones para América Latina y op-
ciones de politicas. Disponible en: http://www.eclac.org/publica-
ciones/xml/1/43301/Boletin1CepalFao03_11.pdf



Esta situacion evidencia que Argentina con-
tinla sosteniendo otra de las dimensiones
vinculadas a la seguridad alimentaria, segun
la caracterizaciéon de Chateneuf (citado por
Aguirre, 2003) como es la autonomia relativa
a la independencia para la cobertura de las
necesidades nutricionales de la poblacion
a partir de los alimentos producidos en el
pais.

En cuanto al acceso a los alimentos, en-
tendido como “el acceso de las personas
a los recursos adecuados que le permitan
adquirir alimentos apropiados y lograr una
alimentacién nutritiva”. En esta dimension,
las condiciones de pobreza e indigencia y
la forma como se distribuye el ingreso son
factores relevantes que determinan las rela-
ciones entre los niveles de ingreso de la po-
blacién, su crecimiento y distribucién, asi
como las estructuras de consumo y los nive-
les de consumo per capita. También consti-
tuye un factor relevante la forma en que los
precios internacionales se transmiten a los
precios domeésticos y afectan la situacion de
la inflacion de los alimentos.

La dimensiéon de la utilizacion, entendida
como la “utilizacién bioldgica de los alimen-
tos a través de una alimentacion adecuada,
agua potable, sanidad y atencién médica,
para lograr un estado de bienestar nutricio-
nal en el que se satisfagan todas las necesi-
dades fisiologicas”, depende de multiples
factores, como su calidad (nutrimentos,
sanidad e inocuidad), su preparacion, las
dietas y las condiciones de salud de la po-
blacion relacionadas con factores como el
acceso a agua potable, servicios médicos y
educacion.

Finalmente la dimension de la Estabilidad,
que es la “posibilidad de cubrir las varia-
ciones estacionales de alimentos mediante
un flujo constante a lo largo del tiempo”,
tiene dos manifestaciones principales: la es-
tabilidad enladisponibilidad de los alimentos
y la estabilidad en su acceso30. En nuestro
pais, la estabilidad en la disponibilidad ali-
mentaria es posible gracias a su extenso ter-
ritorio con caracteristicas agroecoldgicas y

climaticas variadas que permiten un sumin-
istro estable a lo largo del ano, mientras que
la estabilidad en el acceso resulta de mayor
complejidad en tanto se presentan sucesivas
situaciones de modificacion de las dos vari-
ables centrales determinantes del consumo:
los ingresos de la poblacion y los precios de
los alimentos.

Para poder conseguir la seguridad alimen-
taria a nivel nacional, el pais debe producir o
importar los alimentos que necesitan la po-
blacion y estar en condiciones de almace-
narlos, distribuirlos y garantizar su acceso.
También las familias deben disponer de los
medios, la seguridad y las garantias nece-
sarias para producir y adquirir los alimentos
que ellas necesiten.

En este apartado buscaremos responder
parcialmente ¢Qué hay para comer? y (¢Qué
comemos? en nuestro pais.

éQué hay para comer?

Basandonos en la informacién que nos
brindan las Hojas de Balance de alimentos
de nuestro pais, podemos decir que con-
statando la serie histérica de hojas de Bal-
ance (Ano 1961 a 2009), el promedio de la
disponibilidad calérica fue de 3118 Calorias,
encontrdndose como valor minimo en el
ano 1990, 2913 Calorias y como valor méax-
imo en 1970, 3339 Calorias. A simple vista
podemos percatarnos la escasa variacion
en torno a la media de Calorias disponibles
teniendo en cuenta que nuestra poblaciéon
requiere un promedio de 2300 Calorias.

Los ultimos datos disponibles del aho 2009
respecto a la Hoja de Balance de Alimentos
plantean el escenario que se sintetiza en el
Cuadro N2 1 31,

30 Instituto Interamericano de Cooperacién para la Agricultura
(IICA). Situacion de la seguridad alimentaria en las Américas. San
José, Costa Rica Abril de 2012. Disponible en: http://www.oas.
org/es/sre/dai/sociedad_civil/Docs/OEA%20Seguridad%20Ali-
mentaria%20April%2017%202012.pdf
31http://faostat.fao.org/DesktopDefault
aspx?PagelD=368&lang=es#ancor



Cuadro N° 1: Hoja de Balance de alimentos. Aio 2009 Argentina.

Calorias 2918

Grasas

Productos vegetales

Productos animales

Productos animales

La existencia de una alta proporcion de pro-
teinas y grasas derivadas de los productos
animales es una de las caracteristicas tipicas
de nuestro pais, situacion que lo asemeja a
la distribuciéon de nutrientes de los paises
desarrollados, contrariamente a la de los
paises en desarrollo donde el componente
vegetal es el que predomina en la propor-
cion de ambos nutrientes.

Esta situacion puede aproximarnos a una
idea de un buen contenido de algunos de
los alimentos considerados protectores
(carnes, lacteos, huevos), sin embargo, esto
no termina de aportarnos la informacion su-
ficiente para conocer la calidad de la dieta
disponible que el habitante medio de nues-
tro pais “cuenta para comer”.

Con respecto al Consumo Aparente (Di-
sponibilidad) de los alimentos, se realiza a
continuacion un analisis de la tendencia de
produccion y disponibilidad de los alimentos

Productos vegetales

Productos animales

Productos vegetales

Proteinas 92.80 gramos

108.8 gramos

1989 Cal
929 Cal

30.1 gramos

62.7 gramos

41.8 gramos

67.0 gramos

en los ultimos anos, segun rubro de alimen-
tos. Cabe aclarar que en algunos grupos de
alimentos hay poca informacién o la misma
no se encuentra sistematizada o disponible,
lo que dificulta realizar un analisis exhaus-
tivo a nivel nacional.



LACTEOS:

Segun datos de la Subsecretaria de Lech-
eria del Ministerio de Agricultura, Ganaderia
y Pesca de la Nacion el consumo dia 32 de
productos lacteos por habitante en los afos
2009, 2010 y 2011 fue de 560 cm3. En el
primer semestre del ano 2012 el porcentaje
de consumo per capita33 segun productos
fue del 58% de leche fluida (esterilizada,
pasteurizada y chocolatada), 16 % quesos
con un mayor consumo de quesos de pasta
blanda en un 16%, seguidos de los de pasta
semidura en un 13%, los de pasta dura 5%
y los fundidos en un 1%, 16% yogurt, 5%
dulce de leche, 4% leche en polvo (enteray
descremada), 2% postres y 0.2% de leche
condensada. Se observé durante el periodo
2000-2009 una fuerte caida de la disponibili-
dad de leche en los anos 2000 y 2001, en
plena crisis econémica que no se recuperoé
en los Ultimos diez anos 34.

El grupo de los lacteos se consideran las fu-
entes alimentarias fundamentales del nutri-
ente calcio, el que segun datos de la Hoja
de Balance de Alimentos constituye desde
hace tiempo un nutriente critico (adecuacion
de la disponibilidad al requerimiento inferior
al 80%)35. por lo que su consumo tampoco
llega a cubrir las necesidades. Desde esta
perspectiva, en la elaboracién de las Guias
Alimentarias para la Poblacion Argentina
se ha considerado una meta inferior a su
requerimiento (800 mg diarios) que se cu-
bririan con 2 tazas de leche o sus reempla-
zos, mas una taza adicional en el caso de
ninos, adolescentes, embarazadas y madres
lactantes 3.

Con estas consideraciones se observa que
la disponibilidad de lacteos de estos ultimos
anos permite la cobertura de la recomen-
dacidén bésica de dos tazas, sin demasiadas
posibilidades de los ajustes necesarios a
los grupos con mayor requerimiento, y en
menor medida aln, al requerimiento pobla-
cional real.

CARNES:

Segun el Anuario de la Economia Argentina,
Ano 2009-Tendencias Econdmicas y Finan-
cieras, la disponibilidad de carnes por dia y
por persona fue ascendiendo progresiva-
mente. El Grafico a continuacion presenta
los datos de disponibilidad de cuatro tipos
de carnes (vacuna, pollo, pescado y porci-
no) en forma unificada.

32 Consumo Dia = Consumo Real / dias afio (se toman los afnos
bisiestos como tales). Consumo Real = (Producciéon + Import-
acion - Exportacién- Existencias) / Poblacion.

33 El consumo per capita estad calculado con los datos de po-
blacién mensualizados. Lacteos - M.A.G. y P. Nacion.

34 Giai M. y Veronesi G. Disponibilidad de Alimentos y recomen-
daciones alimentario-nutricionales en Argentina. En: Gorban, M.
Seguridad y Soberania Alimentaria. Coleccion Cuadernos: Buenos
Aires, 2011.

35 Britos, Sergio; Scacchia, Sergio. Perfil de la situacion de Segu-
ridad Alimentaria. Grupo de Trabajo: Lineamientos para el disefo
de una politica alimentaria. XllIl Congreso Argentino de Nutricion.
Noviembre 1999.

36 Asociacion Argentina de Dietistas y Nutricionistas Dietistas.
Guias Alimentarias para la Poblacion Argentina. Lineamientos
Metodolégicos y Criterios Técnicos. Republica Argentina, 2000.



Grafico N° 1 Consumo aparente (disponibil-
idad) de carne de vacuno, pollo, pescado y
porcino por habitante por dia en Argentina
2005-2009
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Fuente: Elaborado en “Seguridad y Soberania Ali-
mentaria” desde datos extraidos del Anuario de la
Economia Argentina, Ano 2009-Tendencias Econdmi-

cas y Financieras. (Gorban M, 2011)

Al realizar un desglose de los datos de difer-
entes tipos de carnes segun los datos del
Anuario, la mayor proporcion esta represen-
tada por la carne vacuna, en todos los anos.
Ver Grafico a continuacion.

Grafico N° 2 Distribucion de la disponibili-
dad por tipo de carne.
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Fuente: Elaborado en “Seguridad y Soberania Ali-

mentaria” desde datos extraidos del Anuario de la

Economia Argentina, Ano 2009-Tendencias Econdmi-

cas y Financieras. (Gorban M, 2011)

Analizando la disponibilidad de carnes en
funcién de la porcién recomendada por las
Guias Alimentarias para la Poblacion Argen-
tina (150g por persona al dia), se supera am-
pliamente la recomendacion estipulada.

A partir de lo anterior, se puede inferir que,
existe una importante disponibilidad de pro-
teinas de alto valor biolégico y de hierro de
alta biodisponibilidad en el territorio nacio-
nal.

FRUTAS Y VERDURAS:

La informacién sobre frutas y verduras,
como estadisticas de producciéon, export-
acion, importacion y disponibilidad esta muy
dispersa y fragmentada, y resulta complejo
realizar un analisis a nivel nacional. Esto es
analizado por los autores del Estudio sobre
Soberania Alimentaria, Subgrupo Produc-
cion, de la Asociacion Argentina de Dietis-
tas y Nutricionistas (AADYND) que utilizaron
la informacién ofrecida por el Anuario de la
Economia Argentina, aho 2008 - Tendencias
Econdmicas y Financieras3? , completando
la informacion con diferentes fuentes como:
Camaras de productores de los diferentes
rubros de alimentos, Secretaria de Agricul-
tura, Ganaderia y Pesca (ahora Ministerio
de Agricultura, Ganaderia y Pesca) y Hojas
de balance de la FAO hasta el ano 2005, en-
tre otras 38.

Este estudio presenta un analisis del Consu-
mo Aparente (Disponibilidad) de los alimen-
tos, donde concluyen que la disponibilidad
de frutas y verduras (ver graficos N3y 4 a
continuacion) no seria suficiente para cubrir
las recomendaciones alimentarias para la
Poblacién Argentina, percibiéndose un de-
scenso de la misma en los ultimos anos. Sin
embargo, sostienen, es indispensable ten-
er en cuenta que no solo la disponibilidad
puede ser un problema para cubrir las reco-
mendaciones alimentarias de la poblacion,
sino que el acceso a los alimentos repre-
senta también un punto clave: “el hambre



no esta ligado a la disponibilidad de alimen-
tos en una regién, sino al precio relativo de
aquellos, al poder adquisitivo de la poblacion
y a las condiciones ocupacionales” 39.

Grafico N° 3 Consumo aparente (disponibil-
idad) de Frutas por dia por persona en Ar-
gentina 1965-2007
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Fuente: Elaborado en “Seguridad y Soberania Ali-
mentaria “desde datos extraidos de Hojas de bal-
ance de FAOSTAT. (Gorban M, 2011)

Grafico N° 4 Consumo aparente (disponibil-
idad) de Verduras por dia por persona en
Argentina 1965-2007
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Fuente: Elaborado en “Seguridad y Soberania Al-
mentaria “desde datos extraidos de Hojas de bal-
ance de FAOSTAT. (Gorban M, 2011)

Esta baja disponibilidad de frutas y verduras,
se encuentran por debajo de la recomen-
dacion que indican las Guias Alimentarias
para la Poblacién Argentina, aproximada-
mente 2 frutas medianas, estimadas en un
promedio de 300g/dia/persona y 550g de

verduras por dia -considerando 1 plato de
verduras crudas + 1 plato de verduras coci-
das + 1 unidad mediana de papa o batata.

37 Consejo Técnico de Inversores. Anuario de la Economia Argen-
tina, ano 2008 — Tendencias Econdmicas y Financieras. Edicion 47°
del Anuario de la Economia Argentina 2008. Tendencias Econémi-
cas y Financieras. Buenos Aires, 2008.

38 FAOSTAT. Base de datos estadisticos FAOSTAT (en linea).
Roma, Italia. [citado 20 junio 2012] Disponible en http://faostat.fao.
org.

39 Gorban, My cols. Seguridad y Soberania Alimentaria. 1°edicion.
Editorial Coleccion Cuadernos. Buenos Aires 2011



ACEITES:

Considerando los aceites de girasol y de soja
(Grafico N° b), que aparecen como los de
mayor disponibilidad en Argentina segun el
Anuario de la Economia Argentina, se puede
observar que la misma estuvo por encima
de la recomendacion (3 cucharadas soperas
- 37,5cc por dia/persona), a excepcion de los
anos 2004 y 2006, cuando la disponibilidad
fue de 20 y 30cc por dia respectivamente.

Grafico N° 5 Consumo aparente (disponibil-
idad) de aceite de soja y girasol por habi-
tante por dia en Argentina 2003-2009
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Fuente: Elaborado en “Seguridad y Soberania Ali-
mentaria” desde datos extraidos del Anuario de la
Economia Argentina, Ano 2009-Tendencias Econdmi-
cas y Financieras. (Gorban M, 2011)

En la mayoria de los anos analizados, mas
de la mitad de esta disponibilidad ha sido
aportada por el aceite proveniente del pren-
sado de soja. Esto es importante debido al
escaso habito de consumo del mismo en
nuestra poblacion, lo que pone en cuestidon
los datos anteriores. Sin embargo, cabe
aclarar que en la gran mayoria de los aceites
llamados “mezcla”, una parte importante del
origen de los mismos es la soja 40.

Por otra parte, siguiendo la cadena de pro-
duccion de la soja, podemos encontrar nu-
merosos subproductos del aceite de soja
tales como: aceites refinados, mezcla e
hidrogenados, margarinas, lecitinas y may-
onesas que son algunas de las formas en

que llega al consumidor el aceite de soja.

Datos provenientes de un estudio coordi-
nado por la Sociedad Rural Argentina en el
2008, senalan que el aumento en la produc-
cién de aceite de soja fue destinado en un
92% a exportacion y el consumo interno
registré un incremento de 150.000 toneladas
equivalente a s6lo a un 3% del incremento
de la produccion 41,

En el caso del aceite de maiz su disponibili-
dad es descendente en los ultimos 5 anos
y es bastante menor a los aceites de soja y
girasol 42,

El aceite de oliva en los ultimos 20 anos fue
incrementando su produccién, pero si bien
su disponibilidad y consumo son crecientes,
todavia es marginal en relacién a los aceites
de semillas.

40 Giancola, Silvana; Salvador, M.Laura; Covacevich, Melinay ltur-
rioz, Gabriela. Andlisis de la cadena de soja en la Argentina. Estu-
dios socioecondémicos de los sistemas Agroalimentarios y Agroin-
dustriales. N23. Ediciones del Instituto Nacional de Teconologia
Agropecuaria. Diciembre, 2009.

41 Andreani, Pablo. Mercado del complejo soja & analisis de la
competitividad de los paises exportadores. Programa de Insercion
Agricola. Entidad Coordinadora: Sociedad Rural Argentina. Ago-
sto 2008.

42 FAOSTAT. Hojas de balance. Disponible en http://faostat.fao.
org/.



HUEVOS:

En el grafico a continuacion se puede obser-
var como fue ascendiendo progresivamente
la disponibilidad de huevos por semana y
por habitante en los Ultimos anos. La relacion
“huevos por habitante” fue elaborada con
frecuencia semanal (en lugar de diaria) para
poder confrontarla con larecomendacion de
las Guias Alimentarias de 3 unidades de hue-
vos por semana. Considerando la recomen-
dacioén, salvoenelafno 2002, ladisponibilidad
de este alimento fue adecuada a la misma.

Grafico N° 6 Consumo aparente (disponibil-
idad) de huevos por habitante por semana
en Argentina 2000-2010
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Fuente: Elaborado en “Seguridad y Soberania Ali-
mentaria” desde datos proporcionados por la Ca-
mara de Productores Avicolas, CAPIA.

PASTAS, CEREALES Y LEGUMBRES:

Con respecto a la harina de trigo el consu-
mo aparente per capita 2011 fue de 93,6 Kg/
hab/ano. El consumo de harina de trigo en
2012 mostré un perfil similar al de 2011, res-
petandose el patrén del mayor consumo en
época invernal 43.

El consumo aparente de galletitas y bizco-
chos en el periodo acumulado enero- novi-
embre de 2012 crecié en un 0,2% respecto
a 2011. En dicho periodo se consumieron
en promedio alrededor de 827 g mensuales,
por habitante, que significaron una baja de
este indicador del 0,8%. El 2011 fue con-
siderado como un aho muy bueno para el
sector, con una performance positiva en el
consumo aparente (6 desaparicién) y en el
consumo por habitante por ano.

Con respecto a las legumbres secas, un
estudio#4 llevado adelante por los investiga-
dores del IERAL de Fundacion Mediterranea
entre los anos 2009 y 2010, analizé la pro-
duccién, consumo y exportaciones para tres
legumbres: el poroto, las arvejas y el gar-
banzo; concluyendo que Argentina no tiene
un gran consumo per capita de legumbres y
estimando un consumo de 300 gramos ano
por habitante de las tres legumbres bajo
estudio (consumo per capita interno anual:
140 grs para el poroto, 100 grs para las arve-
jas y 50 grs para los garbanzos). La produc-
cién supera ampliamente este nivel de con-
sumo interno, por ello el pais coloca mas
del 95% de la produccion en los mercados
externos (333 mil toneladas en el 2009).

43 Lezcano, E. Informe técnico farindceos Anual 2012. Direccion
de Agroalimentos. Ministerio de Agricultura, Ganaderia y Alimen-
tos de la Nacion, 2012.

44 Instituto de Estudios sobre la Realidad Argentina y Latinoameri-
cana (IERAL) de Fundaciéon Mediterranea. Una Argentina Competi-
tiva, Productiva y Federal. Cadena de legumbres. Documento de
Trabajo. Aho 17 Edicién N° 96, 3 de Junio de 2011



¢cQué comemos?

El analisis de la disponibilidad alimentaria
ya nos reflejé una situacién del consumo
aparente de alimentos y nutrientes. Los da-
tos con los que contamos en el pais que nos
acercarian de manera mas progresiva a lo
que efectivamente consumimos son:

- Encuestas Nacionales de Gasto de Hog-
ares. INDEC. (que se realizan aproximada-
mente cada 10 anos),

- Encuesta Nacional de Nutricion y Salud
—-ENNyS- (con representatividad nacional
realizada en el aho 2005) que tomd como
poblacién al grupo de nifios menores de 6
anos y a las mujeres en edad reproductiva

- Encuesta Nacional de factores de riesgo re-
alizada en los anos 2005 y 2008, que toma al-
gunos indicadores especificos en poblacion
adulta representativa del pais.

- Consumo de ninos en edad escolar, prove-
niente de una muestra de 1.545 encuestas
realizadas por el Centro de Estudios sobre
Nutricién Infantil (CESNI) en las provincias
de Cordoba, Rio Negro, Tierra del Fuego y
Buenos Aires entre 1994 y 2004.

- Encuesta Mundial de Salud Escolar. Resul-
tados 2007 Argentina. Ministerio de Salud.

- Diagnéstico antropométrico y de cono-
cimientos, actitudes y practicas de es-
colares de 1° a 6° basico, de sus padres y
de las necesidades de capacitacién de los
docentes en educacién en alimentaciéon y
nutriciéon. Proyecto FAO. (TCP/ARG/3103),
junio 2007.

- Estudio CODIES (Coérdoba Obesity and
Diet Study) FCM UNC realizado sobre una
muestra de base poblacional de 4313 suje-
tos adultos de ambos sexos de la provincia
de Coérdoba (periodo 2005-2011),

Los patrones alimentarios representan los
alimentos que son consumidos en canti-
dades significativas por la mayoria de una

poblacién determinada y que por lo tanto in-
fluyen en el estado nutricional de la misma.
Del analisis realizado por Britos en su publi-
cacion “Hacia una alimentacién saludable en
la mesa de los argentinos” interpretando los
estudios alimentarios mas representativos
concluye que mientras casi el 60% de la po-
blacion tiene un balance energético positivo
(ingieren mas energia que la que gastan),
el analisis de calidad de sus dietas muestra
que mas de un tercio de las kilocalorias es
principalmente vehiculo de nutrientes que
deben limitarse.

Un tercio de la ingesta es de baja calidad nu-
tricional (cuando lo normal es no mas de un
17%). Y en segundo lugar, los mismos estu-
dios revelan que la composicién semanal
o quincenal de menles que conforman la
tipica mesa de los argentinos esté limitada
a no mas de 40 o 50 productos, cuando un
numero aconsejable no deberia ser menor
al doble.

Pan, carne vacuna, bebidas y alimentos azu-
carados son ejes vertebrales en la confor-
macioén y en la monotonia de la tipica dieta
argentina.

Los lacteos, verduras y frutas (fuentes de fi-
bras, vitaminas y minerales) son los grupos
de alimentos menos consumidos.

Auln cuando la pobreza e inseguridad ali-
mentaria en los hogares pobres determina
una peor calidad nutricional y monotonia
alimentaria, esos mismos atributos también
estan presentes en hogares con acceso ple-
no a los alimentos. (Britos, 2012).

Segun los distintos estudios realizados en el
pais y de la base de datos antes menciona-
dos se observa segun rubros de alimentos:



LACTEOS

Segun datos del estudio diagndstico Proyec-
to FAO encontré que el 52% de los esco-
lares manifiestan tomar leche diariamente,
un 21% consume yogur todos los dias, y el
72% manifiesta consumir quesos eventual-
mente.

Britos realiz6 un analisis sobre 5 estudios
nacionales con informacién mas represen-
tativa sobre consumo de alimentos en difer-
entes grupos de poblacién y con distintos
niveles de agregacion. En relacion a los
lacteos destaca el consumo preferencial de
leche y yogures de variedades enteras de
mayor contenido en grasa saturada. En que-
sos se observa la misma situaciéon (por la
preferencia por quesos de alto tenor graso)
y el consumo de quesos de alto contenido
en sodio. (Britos 2012).

CARNES

Segun un estudio realizado por el Instituto
de Promocion de la Carne Vacuna Argentina
en el ano 2008 sobre mapa de consumo de
carne vacunay carne alternativa 45 realizado
en Capital Federal, Gran Buenos Aires, Gran
Cordoba, Gran Rosario, Gran Mendoza, Gran
Tucuman y Bahia Blanca, se obtuvieron
como resultados que la media de frecuencia
de consumo mensual segun tipo de carnes
fueron de 16.6 para carne vacuna, 9.7 para
pollo, 3.3 para pescado, 1.1 para cerdo y un
menor consumo de 0.4 para carne de cord-
ero, chivo, caprina y pavita. Las principales
razones de consumo en el hogar segun tipo
de carne que surgieron de los encuestados
fueron, en el caso de la carne vacuna su se-
leccion se realiza por habito, practicidad, fa-
cilidad en la preparacion, por su calidad y
sabor; el pollo por su habito, practicidad y
percepcion de precio accesible, las carne de
cerdo y cordero se alega su consumo por
su gusto, placer o posibilidad de no comer
siempre lo mismo; y el pescado se relaciona
su selecciéon por la caracteristica de salud-
able. En el caso de la carne de pescado y
cerdo los encuestados atribuyen su bajo

consumo a su alto precio, y a la falta de hab-
ito y costumbre. Los tipos de comidas mas
usados con carne vacuna son los milanesas,
churrascos/bifes, asado, estofados/salsas.
El modo de cocciéon mas utilizado es asada,
a la plancha, al horno, a la cacerola.

En relacién al grupo de carnes magras se
observa un consumo muy bajo segun Brit-
os. En la dieta promedio de los argentinos
se come mucha carne, con mayor contenido
graso que el recomendable y como ultima
caracteristica, con escasa diversificacion.
Casi el 60% de la carne consumida es vacu-
na; el pollo (30%) ha aumentado significati-
vamente su participacion en la dieta; no asi
la carne de cerdo y pescado, ambas entre el
5% y 8%. (Britos, 2012).

Segun las estadisticas del IPCVA, el consu-
mo promedio de carne vacuna registré una
evolucion conforme lo muestra el siguiente
grafico.

Grafico N° 7 Consumo de Carne Vacuna por
Kg/Hab./Ano
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Fuente: Datos Estadisticos del IPCVA.

45 Instituto de Promocion de la Carne Vacuna Argentina. Caracter-
izacién del Mercado Argentino de Carnes realizado por TNS Gal-
lup. Buenos Aires, Abril de 2008.



En un estudio realizado por Aballay 46 con
una muestra de base poblacional de 4313
sujetos adultos de ambos sexos de la pro-
vincia de Coérdoba (periodo 2005-2011) y
en el marco del estudio CODIES (Cérdoba
Obesity and Diet Study), se obtuvo como
resultados que en las mujeres en general, el
consumo de carnes fue menor a 175 g.

FRUTAS Y VERDURAS

Como dicen Giai y Veronese en el libro
sobre Seguridad y Soberania Alimentaria
citado, es importante tener en cuenta que
la produccion frutihorticola ha sufrido un
desplazamiento a raiz de la expansion de
la produccion de granos en nuestro pais.
Tanto en el caso de las frutas como de las
verduras, estudios recientes indican que no
s6lo la disponibilidad es baja, sino también
su consumo.

Desde las décadas pasadas los datos del
INDEC referian ya que el “consumo apar-
ente” de frutas y verduras de los hogares
de la regién Metropolitana ubicados en los
deciles 2 y 3 de ingreso, no alcanzaban a
cubrir las cantidades recomendadas.

Cuadro N° 2 Cantidad diaria promedio de
verduras compradas (consumo aparente)
por unidad consumidora (hombre adulto
de 19 a 51 anos)

Alimentos Consumo | Consumo
1985/6 1996/7
Hortalizas 120 121
Papas, batatas y féculas 1 701 31
Frutas 1 301 12

Fuente: INDEC Encuestas de Gastos de Hogares cit-
ado en Guias Alimentarias para la Poblacién Argen-
tina- AADYND

El grupo de las hortalizas estaba integrado
por acelga, aji, tomate, zanahoria, zapallo
zapallito, verdurita (apio, puerro), cebolla,

lechuga, y en minimas cantidades remola-
cha, repollo y chauchas.

Estos resultados mucho no han variado
segun el patron alimentario tipico argen-
tino encontrado en el analisis realizado por
Britos sobre 5 estudios nacionales, con in-
formaciéon mas representativa sobre con-
sumo de alimentos en diferentes grupos de
poblacién, que citan como verduras consu-
midas a la lechuga, el tomate, la papa y la
cebolla (Britos, 2010). Los mismos resulta-
dos revela el documento de trabajo de la
empresa TNS Gallup Argentina en un estu-
dio de mercado de consumo de carnes re-
alizado a nivel nacional para el IPCVA en el
2005, y en el estudio realizado por Barbero
47 para la ADEC donde se observé que sélo
cuatro frutas son elegidas por el 70% de
los decisores cordobeses: Naranjas; Man-
zanas; Mandarinas; y Bananas. En general
sobre todas las verduras compradas las pa-
pas se mantienen en primer lugar, luego 2°
tomates; 32 Acelga y Cebollas (comparten
puesto) 42 Zanahoria y Lechugas (todas las
variedades). La participacion de las verduras
en los menus, podria definirse como basica,
ya sea en caracter de guarnicién o de plato
principal, la variedad de preparaciones es
muy limitada, ya que todo se resuelve con
ensaladas, tartas, sopas y guisos.

46 Estudio realizado a sujetos adultos de ambos sexos de la pro-
vincia de Cérdoba (periodo 2005-2011), en el marco del estudio
CODIES (Coérdoba Obesity and Diet Study).

47 Barbero L, Cansiani C, Esbry N. Estudio sobre habitos de con-
sume de frutas y verduras de los consumidores cordobeses para
el Programa de Desarrollo Territorial del Area Metropolitana de
Cérdoba — ADEC. 2012. Disponible en: http://www.adec.org.ar/

programas/desarrollo-territorial.html



Diversos estudios realizados en el pais en los
Ultimos anos coincidieron con lo planteado
por la Encuesta Nacional de Nutriciony Salud
del ano 2005, donde se ve reflejado ademas
de la escasa variedad de frutas y verduras
su bajo consumo, en los diferentes grupos
etarios que conforman el nacleo familiar.

De los estudios en escolares (Proyecto FAO,
Encuesta mundial de Salud escolar y ENFR)
se puede concluir que cerca de la mitad de
la poblacién estudiada no consume las re-
comendaciones para frutas y verduras.

Distintas investigaciones que integran el
estudio sobre Obesidad de la ciudad de Cor-
doba con mas de 4000 individuos encuesta-
dos, refieren un consumo promedio de 250
gr de hortalizas e igual cantidad de frutas
por dia de la poblacién cordobesa. (Aballay,
L, Diaz MP, Estudio CODIS 2012).

ACEITES

Segun Britos48 los aceites presentan bre-
cha negativa en todos los estudios anali-
zados (comparando la recomendacion en
porciones de este alimento con estudios
referidos a consumo de alimentos). A esto
se suma al hecho de que la dieta promedio
argentina tiene un marcado desequilibrio
en la relacion omega 6-omega 3. Mientras
la recomendacién es que la misma sea lo
mas proxima a 5:1, del analisis de los da-
tos de los consumos hogarenos promedio
resulta una relacién de 20:1. Las fuentes
alimentarias de acidos grasos omega 3 son
los pescados de mar y ciertos aceites. Por
cierto no lo es el de girasol, el que mas se
consume en la mesa de los argentinos; el
aceite de girasol estandar es fuente princi-
pal de acido linoleico (omega 6) y tiene una
cantidad insignificante de omega 3. En los
ultimos afnos, han existido algunos pocos
avances, en el sentido de incorporar otros
aceites cuyo mix mejoraria el perfil de aci-
dos grasos de la mesa de los argentinos.

HUEVOS

El consumo de huevos era en 2007, de 195
huevos per capita anual. De este total, 180
huevos corresponden al consumo en fresco
y 15 responden al consumo de huevo in-
dustrial, en sus distintas presentaciones49.
Este continué aumentando a lo largo de la
década llegando en 2012 a ser de 236 uni-
dades per capita anual, segun la Camara Ar-
gentina de productores avicolass0. Este con-
sumo supera el recomendado por las Guias
Alimentarias de 3 unidades de huevos por
semana.

PASTAS, CEREALES Y LEGUMBRES

En Argentina se consume alrededor de 7,9
kilos de pastas por persona anualmente,
segun indica laindustria, siendo el spaghetti,
el tallarin, los tirabuzones y los mostacholes
las pastas mas consumidas en el pais.

Segun las investigaciones poblacionales, el
grupo de cereales, representados por polen-
ta, arroz y fideos, son alimentos de amplio
consumo tanto de escolares como de la fa-
milia 51. El arroz y los fideos forman parte de
las preparaciones consumidas diariamente,
a diferencia de la polenta que muestra un
menor consumo.

El CODIES (Cérdoba Obesity and Diet Study)
refleja que los sujetos estudiados consumian
en promedio mas de 250 g diarios de cere-
ales y tubérculos.

48 Britos, Saravi y Vilella. Buenas practicas para una alimentacion
saludable de los argentinos. Universidad de Buenos Aires, 2011.
49 Maggi, Erica. Cadenas Alimentarias. Huevos y derivados. Ali-
mentos Argentinos. Disponible en: http://www.alimentosargenti-
nos.gov.ar/contenido/revista/ediciones/42/cadenas/r42_10_Hue-
vos.pdf

50 Camara Argentina de productores avicolas. Informacion

de Prensa. Disponible en: http://www.capia.com.ar/index.
php?option=com_content&view=category&layout=blog&id=57&

ltemid=254.



Segun Britos tanto los nifos (pequenos vy
escolares) como las mujeres no consumen
exceso de pastas, cereales y legumbres,
aunque si de harina como ingrediente de ali-
mentos de alta densidad calérica. Contraria-
mente a una opinién bastante generalizada,
este grupo es consumido por debajo de los
valores sugeridos por el patréon alimentario.
El consumo per capita de los dos produc-
tos mas representativos del grupo, pastas
y arroces, es claramente inferior al que se
observa en muchos paises. Mucho mas
bajo aun, practicamente imperceptible en la
mesa de los argentinos, es el consumo de
legumbres.

cQué otra cosa consumimos mas alla de
los alimentos saludables?

Considerando un estudio de Britos52, se
concluye que el grupo de alimentos de alta
densidad de nutrientes (lacteos, hortalizas,
frutas, carnes no vacuna y aceites), solo se
consumen en un 42 % (58 % de déficit) de
lo que se recomienda en un modelo de dieta
saludable, resaltando que en hogares po-
bres los alimentos con brecha negativa son
los mismos aunque el déficit es algo mayor
(65 %).

Se puede observar que en nuestro pais el
consumo de alimentos de alta densidad
caldrica y baja densidad de nutrientes y fu-
ente principal de calorias discrecionales en
la dieta (azUcares, dulces, bebidas azucara-
das, golosinas, snacks, productos de pani-
ficacion y reposteria de alto tenor graso,
aderezos, grasas de origen animal, marga-
rina y similares), exceden las cantidades re-
comendadas.

Con respecto al consumo de Golosinas, el
mercado en Argentina tiene un crecimiento
estimado anual de alrededor del 6% durante
los ultimos anos. En cuanto al consumo per
capita, es de 4 kilos por ano. Con respecto a
la segmentacion de la oferta, y dividiendo la
categoria, en chocolates son los alfajores los
que conforman alrededor del 48% del total,
seguidos por las tabletas y los bahados. En
referencia a los productos azucarados, los

caramelos representan el 79%, los chicles
13% vy turrones 6%. A pesar de que las golo-
sinas, generalmente, es una categoria desti-
nada a los chicos, los adultos también son
grandes consumidores. Esto lo demuestra
la inversion publicitaria de las marcas: casi
el 60% de la comunicacion sobre golosinas
apunta a targets adultos 53.

Segun los datos relevados por ENNyS en la
poblacién infantil el 17% de los nifios de 6
a 23 meses consumid golosinas el dia an-
terior a la encuesta. El consumo de éstas
aumenta conforme aumenta la edad de los
ninos (3% en el caso de ninos de 6 a 8 me-
ses hasta 27% en nifos de 21 a 23 meses).
No se observaron diferencias significativas
en la frecuencia de consumo al comparar
el consumo de golosinas segun el nivel so-
cioecondmico ni el clima educativo de los
hogares. Se encontraron diferencias sig-
nificativas en la frecuencia del consumo de
golosinas segun el tipo de lactancia, siendo
menor la proporcion de ninos con lactancia
materna que registraron consumo de golo-
sinas.

En cuanto a cantidades consumidas, ob-
viamente registraron incrementos con las
edades de los nihos ( medianas de consu-
mo: 6-8 meses 15 g, 9-11 meses 30 g, 12-14
meses 20 g, 15-20 meses 25 g, 21-23 meses
35g. 54,

51 AADYND. Escuela de Nutricion de la Facultad de Medicina de
la UBA. Diagnéstico antropométrico y de conocimientos, actitudes
y practicas de escolares de 12 y 62 basico, de sus padres y de las
necesidades de capacitacion de los docentes en educacion en
alimentacién y nutricion. 2007.

52 Britos S., Saravi A. y Vilella F. Buenas practicas para una ali-
mentacion saludable de los argentinos. 2010.

53 Revista Actualidad en Supermercados . Negocio Dulce.13 de
Julio de 2012. Disponible en: http://actualidadensupermercados.
com/index.php?option=com_content&view=article&id=859:neg
ociadulce&catid=43:informes&ltemid=190

54 Mangialavori,G; Abeyé Gilardon, E.; Biglieri Guidet, A.; Duran,
P.; Kogan, L. La alimentacién de los ninos menores de 2 anos.
Resultados de la Encuesta Nacional de Nutricion y Salud — ENNyS.
2010.



En el segmento de Bebidas analcohdli-
cas, el mercado en nuestro pais es amplia-
mente liderado por las gaseosas comunes.
En segundo lugar se encuentran las aguas
minerales y los jugos listos para beber/con-
centrados. En tercer lugar estan las aguas
saborizadas, y luego se encuentran las gas-
eosas light, las bebidas hidratantes y las en-
ergizantes. Sin embargo, al mirar las varia-
ciones de 2010 vs. 2006, son estas ultimas
dos categorias las que muestran los may-
ores crecimientos: Las bebidas hidratantes
con un aumento del 40% vy las energizantes
con una suba del 24 %. También se desta-
can las aguas saborizadas, cuya porcion de
mercado subid 18%.

La elaboracién de gaseosas creci6 entre los
anos 2002 y 2009 un 59%, como consecuen-
cia de factores macroeconémicos que im-
pulsaron el consumo. Esta situaciéon llevd
a empresarios del sector a realizar impor-
tantes inversiones para aumentar la oferta,
sobre todo en la linea de embotellamiento.
En este periodo crecié el consumo anual por
persona a mas de 96 litros 55, en relacion al
consumo, un 80% corresponderia al consu-
mo de bebidas denominadas “regulares”, es
decir las endulzadas con azlcares nutritivos,
y un 20% a bebidas de bajas calorias (cono-
cidas como dietéticas o Light) endulzadas
con productos sintéticos o no nutritivos,
segun sea el caso, ya que en la actualidad
existen endulzantes organicos de caracter
no caldérico, como la estevia 56,

Un reciente informe de la consultora Eu-
romonitor International, indica que nuestro
pais consume 131 litros de gaseosa anuales
por persona y lideramos en 2012 el consu-
mo mundial de este tipo de bebidas.

Segun el estudio HidratAR realizado por
CESNI en una muestra de 800 personas, la
‘Jarra de Liquidos’ tipica de los argentinos
que esta compuesta en un 50 % por bebidas
con sabor e infusiones azucaradas, un 29 %
por bebidas con sabor e infusiones sin azu-
cary un 21 % por agua pura 57.

Segun senalan los autores del estudio pare-
ciera que al menos en los grandes centros
urbanos, de donde resulta representativa la
poblacién estudiada, se bebe alrededor de
dos litros al dia entre agua, infusiones y be-
bidas, a los que deberia agregarse el agua
que aportan los alimentos y comidas. El pa-
tron de consumo de liquidos muestra una
preferencia hacia infusiones como el mate
(té y café en menor proporcion) con azlicary
bebidas azucaradas que conforman la mitad
de lo consumido en términos de bebidas.
Esto significa un aporte extra de calorias
que escapan a los mecanismos de control
de la saciedad normales que se aplican a los
alimentos sélidos.

Por su parte los Productos panificados,
segun datos del Ministerio de Agricultura,
Ganaderia y Pesca de la Nacién, en el afo
2010 el consumo anual per capita de pan
tradicional de panaderia se estimo6 en 70,6
Kg y en 4,6 Kg para el pan industrial -pan
de molde y bolleria-. El incremento del con-
sumo de pan industrial se atribuye a una
mayor oferta de variedades, entre ellos los
panes con ingredientes funcionales, y a
la mayor participacion de marcas del dis-
tribuidor (marcas blancas) en el mercado. El
consumo per capita de galletitas y bizcochos
de 2010 fue de 9,6 Kg./hab./afo. De cada 10
galletitas que se despachan, 6 son dulces y

4 saladas (incluye las crackers y las de agua)
58,

55 Datos provenientes del Consejo Técnico de Inversiones.

56 Este porcentaje del 20% para bebidas dietéticas, puede dupli-
carse y hasta superar ese limite, ya que la mayoria de los produc-
tos que elaboran las marcas independientes, por una estricta razéon
de costos, son fabricados con edulcorantes sintéticos (sacarina y
ciclamato, fundamentalmente) alin cuando no se publicitan como
productos light o de bajas calorias. A su vez, cabe destacar, que el
sector es uno de los mayores consumidores de azUcar, fructuosa
y jugos citricos de produccion de las industrias regionales argenti-
nas. Para mayor informacién: http://www.copal.com.ar

57 CESNI. Resultados Preliminares del Estudio HidratAR. Di-
sponible en: http://www.cesni.org.ar/Content/Informe%20Pre-
liminar.pdf

58 Ministerio de Agricultura. Argentina. Informe de productos.
Galletas y Bizcochos. Diciembre de 2011. Alimentos Argentinos —

Disponible en www.alimentosargentinos.gob.ar



Con respecto a los productos batidos (biz-
cochuelos, vainillas, magdalenas, piononos,
muffins, budines, biscuits (o bizcochos), sus
diferentes variedades y productos mas est-
rechamente relacionados, en 2010, el con-
sumo anual per capita en la Argentina se es-
timé en 860 g para el conjunto de productos
batidos analizados. En 2006, este paramet-
ro ascendia a 626 gramos, constatandose
un incremento en el consumo nacional del
37,5%. El incremento del consumo de los
productos batidos se atribuye a una mayor
oferta de presentaciones (en formato per-
sonal como snack dulce o en envases in-
dividuales por diez unidades que facilitan
el consumo), variedad de nuevos sabores,
productos con agregados como chips de
chocolate y a la mayor participacion de mar-
cas del distribuidor (marcas blancas) en el
mercado 59.

Sumado a lo mencionado anteriormente
diferentes estudios y encuestas confirman
el alto porcentaje de consumo de alimentos
no saludables:

- Segun la Encuesta Nacional de Nutricion
y Salud, las mujeres en edad reproductiva,
alejan su consumo de dulces y bebidas de
la recomendacién que sugieren las Guias
Alimentarias (9% es lo recomendado, 19 %
lo efectivamente consumido) y también en
menor medida en el grupo cereales y deri-
vados (36% recomendado vs. 39% consu-
mido). Esta situacidon se agrava aun mas en
el caso de las mujeres provenientes de hog-
ares NBI, describiéndose la misma tenden-
cia en el caso de los nifnos pequenos. Seguln
datos previos, aunque con diferencias con-
forme al nivel socioeconémico, el consu-
mo de alimentos con alto contenido graso
también supera las recomendaciones, que
en este caso son insignificantes, ya que no
se consideran alimentos “recomendables”.
Esto se muestra sobre todo en los niveles
socioecondmicos mas altos.

- En el estudio diagnéstico Proyecto FAOQ, los
datos recogidos indican también en los es-
colares una tendencia de consumo excesivo
(95%) de golosinas, que incluye chocolates,

alfajores, caramelos, chupetines y snacks,
como papas fritas y chizitos. En cuanto al
consumo de gaseosas Yy jugos artificiales,
resulta inconvenientemente elevado.

- Un 52,6% de los adolescentes estudiados
en la Encuesta mundial de Salud 2007 con-
sumié gaseosas 2 o0 mas veces por dia en
los ultimos 30 dias. No existieron diferen-
cias estadisticamente significativas al com-
parar este indicador por sexo. En cuanto al
consumo de comidas rapidas, un 7,3% de
los adolescentes reporté haber comido en
este tipo de establecimientos 3 o mas veces
en la dltima semana.

- En el CODIES (Cérdoba Obesity and Diet
Study) independiente del estado nutricional
los sujetos estudiados consumian en pro-
medio mas 400cc diarios de bebidas no al-
cohdlicas caldricas y aproximadamente 100
cc de bebidas alcohdlicas. Al analizar esta
variable segln estrato socioeconémico se
observé que en el ES alto los varones du-
plicaban su ingesta, consumiendo un pro-
medio de 727 cc. de bebidas analchdlicas
caldricas diarias.

- Un analisis de cinco estudios realizados
en CESNI entre 1999 y el 2003 en distintas
localidades del pais (Capital, Gran Buenos
Aires, Cérdoba y Rio Negro) en 1366 nifos
de entre 4 a 13 anos de diferente NSE, se
observé que las gaseosas, golosinas y gal-
letitas dulces son los principales contribuy-
entes entre los alimentos obesogénicos a
la alimentacion de los ninos de mayor NSE
mientras que en el grupo de menor NSE
los mas consumidos son azlcares y dulces,
gaseosas y golosinas 60.

59 Ministerio de Agricultura. Argentina. Informe de productos.
Productos batidos. Agosto de 2011. Alimentos Argentinos — Di-
sponible en www.alimentosargentinos.gob.ar

60 O'Donnell A. (Director). Obesidad en Argentina: {Hacia un
nuevo fenotipo?. CESNI. Julio de 2004



Un tema que consideramos importante in-
cluir en este andlisis tiene que ver con la
“alimentacion informal” o los “consumos fu-
era del hogar”, que van adquiriendo mayor
proporcién en contraste a la alimentacion
estructurada en el ambito hogareno, que
por el contrario decae. Si bien no se cuen-
tan con demasiados datos sistematizados
actualizados (los ultimos datos disponibles
de las ENGHO corresponden a las realizadas
en 1996/97, que ya fueron analizados en di-
agnostico de las Guias Alimentarias del afo
2000) que den cuenta clara de este fendme-
no constituye entendemos, una tendencia
creciente a nivel mundial, y nuestro pais no
escaparia a esta tendencia.

Por otra parte como sefnala Piaggio 61 las co-
midas elaboradas y compartidas en el hog-
ar, ademas de disminuir en su nimero, han
sufrido otros cambios: las preparaciones
caseras se han simplificado, las despensas
y heladeras se han llenado de alimentos-
servicio y la utilizacién del espacio culinario
doméstico ha decrecido coincidiendo con
su mayor tecnificacion. Estos cambios han
sido asociados con una mayor monotonia
alimentaria y una pérdida del saber-hacer
culinario.

Segun datos de la Revista Actualidad en Su-
permercados (Agosto de 2011), los argenti-
nos consumen 1,6 kg. de alimentos conge-
lados al ano, siendo el orden de frecuencia
de estos el siguiente: 60% de los argentinos
que consumen productos congelados de-
clara que consume hamburguesas. Le sigue
luego el pollo elegido por dos de cada diez
(19%). Por otra parte, uno de cada diez ent-
revistados que consumen alimentos conge-
lados elige las verduras (12%), los medal-
lones de pollo (11%), las patitas (10%), los
medallones de pescado (9%), los pescados
en general (8%), pastas (7%), productos de
soja (6%) y pizzas (5%) 62.

61 Piaggio, Laura et al . Alimentacion infantil en el &mbito esco-
lar: entre patios, aulas y comedores. Salud colectiva, Lanus, v.
7, n. 2,agosto 2011 . Disponible en <http://www.scielo.org.ar/
scielo.php?script=sci_arttext&pid=S51851-82652011000200012-
&lng=es&nrm=iso>

62 Revista Actualidad en Supermercados. Informe especial: Ali-
mentos congelados-Soluciones para la vida moderna.. 10 de Ago-
sto de 2011. Disponible en: http://actualidadensupermercados.
com/index.php?option=com_content&view=article&id=238:infor

mecongeladosé&catid=43:informes&ltemid=190



CONCLUSION

Los datos resenados acerca de la disponibil-
idad y consumo de alimentos siguen most-
rando un perfil de pais con grandes posibili-
dades de articular una buena cobertura de
las necesidades nutricionales promedio de
los habitantes con un consumo saludable.

Si bien a grandes rasgos, la disponibilidad
alimentaria del pais, supera ampliamente
a las necesidades energéticas, dejar el
derecho a la alimentacién reducido a la pro-
tecciéon contra el hambre, como minimo que
debe alcanzarse para todos en los paises in-
dependientemente del nivel de desarrollo
alcanzado, es un objetivo acotado para la
realidad de nuestro pais.

Avanzar progresivamente hacia la mejora de
la calidad de la nutricién de la dieta como
parte del derecho humano a la alimentacién,
considerando todas sus dimensiones, de-
beria ser la meta que oriente la confeccion
de estas Guias Alimentarias y la politica
publica toda.

Esto tiene su fundamento en la importancia
trascendental que la alimentacion saludable,
tiene en el mantenimiento de la salud vy la
prevencion de enfermedades, como dia a
dia se reafirma a partir de numerosas inves-
tigaciones.

El consumo de alimentos no saludables
ocupa una buena porcion de la dieta de los
argentinos, situacién que no es atribuible a
una causa unica vinculada a la falta de cono-
cimientos de la poblaciéon, sino también
a aspectos que se vinculan con las condi-
ciones de vida, de trabajo y de salud en la
que transcurre la cotidianeidad de las per-
sonas y que se enmarcan en las condiciones
sociales, econdmicas, politicas y culturales
del contexto nacional.

Al respecto, quedan pendientes muchas ar-
ticulaciones de politicas publicas integradas

que trascienden la “6rbita del sector salud
o alimentacién”, y que permitan garantizar
que las recomendaciones de las Guias ali-
mentarias para la poblacion puedan ser in-
corporadas a las practicas alimentarias de
todas las familias en nuestro territorio na-
cional.
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INTRODUCCION

La salud de las personas y de las pobla-
ciones constituye en la actualidad una de las
mayores preocupaciones de los gobiernos
de cada pais.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
define la salud como “un estado de com-
pleto bienestar fisico, mental y social, y no
solamente la ausencia de afecciones o en-
fermedades”. Esta definicién citada en el
Preambulo de la Constitucion de la OMS,
fue adoptada en 1948 y a pesar de ser re-
visada no ha sido formalmente modificada
desde entonces. Sin embargo, Briceno-
Ledn (2000) senala: “la salud es la sintesis
de una multiplicidad de procesos, de lo que
acontece con la biologia del cuerpo, con el
ambiente que nos rodea, con las relaciones
sociales, con la politica y la economia inter-
nacional”.

Considerada la salud como un “fenémeno
social”, s6lo puede ser explicada como una
estructura con alto grado de complejidad,
donde interactian numerosos factores, en-
tre los que se cuenta el buen estado nutri-
cional, producto de una correcta aliment-
acion, que ofrezca al organismo la energia
y nutrientes necesarios para satisfacer sus
requerimientos estructurales y energéticos
en cantidad y calidad suficientes para sus
funciones vitales, que permita sostener una
reserva funcional de nutrientes, promueva
la capacidad para el trabajo y el bienestar

general, que conduzcan hacia una vida ple-
na. Sus desviaciones constituyen estados
de malnutricién, tanto por exceso como
por déficit, los que pueden ser evaluados u
objetivados mediante diversos métodos o
técnicas que incluyen las valoracién antro-
pomeétrica, dietética, bioquimica, clinica, y la
posible inclusién de valoraciones comple-
mentarias, dependiendo de las necesidades
u objetivos de la evaluacion. Estos datos
constituyen el sustrato basico primario para
la formulacién, implementacion y gestion de
las politicas publicas referidas a la nutricion
y salud de la poblacién que procuren su ple-
no desarrollo, garantia para el progreso de
los pueblos.

Ental sentido, lasalud deja de ser unfenéme-
no exclusivamente médico, para conformar
un tema que les atane a todos los actores de
la sociedad, siendo un indicador cuando los
gobiernos miden la eficacia de las acciones
sanitarias que aplican desde una politica de
Estado siempre que perduren en el tiempo.

La promocién de la salud segun la defin-
icion de la histoérica Carta de Ottawa de 1986
“consiste en proporcionar a la gente los
medios necesarios para mejorar la salud y
ejercer un mayor control sobre la misma”.
Las areas de accién que propone la Carta
de Ottawa son: construir politicas publicas
saludables, crear ambientes que favorezcan
la salud, desarrollar aptitudes personales y
reorientar los servicios sanitarios.

Es en este contexto, que la formacién e in-
corporaciéon de buenos habitos alimentarios
que conduzcan a la adopcién de una aliment-
acion saludable en el marco de un estilo de
vida sano, es la base de la promocién de la
salud y la prevencion de la enfermedad.

Se considera alimentacién saludable aquella
que es capaz de cubrir las necesidades nu-
tricionales y energéticas del individuo para
conseguir un estado nutricional 6ptimo,
debe ser ademas segura es decir, estar ex-
enta de riesgos para la salud de la poblacién;



pero el concepto de alimentaciéon es mas
amplio y debe considerar los aspectos pla-
centeros desde el punto de vista cultural y
psicolégico, asi como facilitar las relaciones
familiares y sociales. Compartir los alimen-
tos con otros ha sido a lo largo de la historia,
una actividad humana con multiples signifi-
cados.

Satisfacer las necesidades de energia y nu-
trientes vitales para paliar o evitar las en-
fermedades carenciales fueron los proble-
mas nutricionales que centraron el interés
médico-cientifico hasta mediados del siglo
XX. Los estudios epidemioldgicos realiza-
dos en décadas posteriores, brindaron las
primeras evidencias acerca de la relacion
entre la dieta y el desarrollo de enferme-
dad coronaria, modelo que se fue consoli-
dando en la vinculacién de la alimentacién
y la mayoria de las enfermedades crénicas
de alta prevalencia en las sociedades desar-
rolladas. Estos hallazgos han determinado
un cambio de rumbo en las prioridades de
los programas de nutriciéon y salud publica
de los paises occidentales, reconociendo la
importancia no soélo del aporte cuantitativo,
sino de la estructura, variedad y los determi-
nantes cualitativos de la ingesta alimentaria
habitual.

En la actualidad, la comunidad cientifica ad-
mite que una alimentacién saludable puede
contribuir a prevenir o retardar la aparicion
de ciertas enfermedades crénicas y que
propiciar estilos de vida saludables es uno
de los elementos mas importantes en las
estrategias de promocién de la salud. En
2003 la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) publicé el segundo informe técnico
de la comision de expertos FAO/OMS que
recopilaba la evidencia disponible sobre la
relacion entre la salud y la dieta como factor
de riesgo o factor protector. Mas tarde otras
entidades cientificas publicaron evidencias
sobre las relaciones entre dieta y diversas
patologias.

El desarrollo de Guias Alimentarias Basadas
en Alimentos (GABAS) fue uno de los com-
promisos de la Declaracion Mundial sobre
Nutricion (ONU FAO/OMS) Roma 1992. Las
GABAS son un instrumento y una expresion
de las politicas alimentarias y nutricionales.
Se basan en un andlisis de la situacién epi-
demioldgica nutricional del pais, para iden-
tificar los problemas de salud y los factores
de riesgo asociados a la dieta y estilos de
vida de la poblacion, en un analisis de las
ingestas dietéticas de referencia que per-
mitan definir los objetivos y las metas nu-
tricionales para esa poblacion en especial,
y finalmente en la traduccién de los mismos
en términos mensajes que llevan implicitos
objetivos cognoscitivos y conductuales por
medio de las guias alimentarias, que estan
destinadas a la poblacion.

De este modo, las prioridades al establecer
recomendaciones en materia de nutricion,
pueden abordar los problemas prevalentes
de salud publica asociados tanto con la in-
suficiencia como con el exceso de nutri-
entes y alimentos, considerando los factores
ecoloégicos, socio culturales y econdémicos.
Las recomendaciones nutricionales, los ob-
jetivos nutricionales y las guias alimentarias
definen los aspectos de una alimentacién
saludable, pero cada uno de un modo difer-
ente.

Las recomendaciones nutricionales son las
cantidades diarias medias de nutrientes
esenciales, expresados como cantidad de
nutriente/per céapita/dia, calculada a partir
de conocimientos cientificos existentes,
ajustadas de manera suficientemente ele-
vada como para satisfacer las necesidades
fisiologicas de casi todas las personas sanas
por grupos de edad y sexo. Estan destinadas
a profesionales de la nutricién/salud, como
patrones de referencia para diversos usos.

Los objetivos nutricionales proporcionan
recomendaciones sobre el consumo de ti-
pos de alimentos o componentes alimenta-
rios, en especial aquellos que se relacionan



desde el punto de vista nutricional con los
problemas de salud publica. Se refieren a las
ingestas deseables que pueden contribuir a
un estado 6ptimo de nutricion y salud. Ha-
bitualmente se expresan en funcién del per-
fil medio de ingesta poblacional actual, por
tal motivo, los objetivos nutricionales se en-
cuentran inmersos en los objetivos globales
de salud. Es importante en este sentido, es-
tablecer metas para lograr tales objetivos.

Las metas nutricionales son los fines es-
pecificos que se desean alcanzar progresi-
vamente hasta conseguir los objetivos nu-
tricionales comunitarios, en el contexto de
una politica global de actuacién en nutricion
y salud. Se formulan en términos sencillos
de cuantificar, de manera que pueda hac-
erse un facil proceso de seguimiento y eval-
uacion.

Requerimientos Nutricionales

U

Ingestas nutricionales recomendadas

Composicion de los alimentos y

Problemas nutricionales pertinentes

biodisponibilidad e la dieta mixta

Distribucién de la ingesta alimentaria
de grupos de poblacidn

Suministro y acceso a los alimentos

Objetivos de la ingesta de nutrientes

Recomendaciones nutricionales basadas en los alimentos

Educacién sobre la nutricién Promocién de la salud/nutricién
Consumidores
Profesionales
Etiquetas nutricionales

Declaraciones sobre salud y

Adopcion de estilos de vida
saludables
Promocidn de la actividad fisica

nutricion Prevencion de la discapacidad y
Promocién. la muerte

Formuladores de politicas y Disefio de programas

politicos nutricionales

Seguridad alimentaria y Produccién de alimentos ricos

nutricional del hogar
Huertas domiciliarias y cria de
animales pequefios
Métodos de coccidon y preservacion
de los alimentos
Combinacion de alimentos para
optimizar su empleo
Distribucién y comercializacion de
alimentos

en nutrientes
Alimentos ricos en nutrientes:
hortalizas, legumbres, frutas,
animales pequefios y otros
productos de origen animal
Suelos, semillas, plantas,
zootecnia
Enriquecimiento de alimentos
Alimentos nuevos

Figura 1. El proceso de definicion de las recomendaciones nutricionales basadas en los alimentos (RNBA).

El texto describe el significado de cada paso.




Las guias alimentarias surgen como resul-
tado de las dos anteriores. Representan un
marco conceptual para la seleccién de tipos
y cantidades de alimentos que en conjunto
proporcionan una alimentacién equilibrada
desde una perspectiva nutricional. Son un
instrumento educativo, no sélo un conjunto
de consejos para lograr una nutricion sana.
La elaboracion de una guia nacional basa-
da en alimentos es parte importante de las
politicas de nutricion. Se desarrolla para
cumplir multiples objetivos nutricionales.

RECOMENDACIONES NUTRICIONALES

Las necesidades nutritivas de los seres hu-
manos como especie son las mismas, sin
embargo, a pesar que se ha considerado
que las recomendaciones de nutrimentos
pueden ser manejadas a nivel universal, se
requiere la adaptaciéon de las mismas de
acuerdo a la poblacion, ya que diversos fac-
tores del medio ambiente asi como circun-
stancias genéticas limitan la utilizacién de
los nutrientes.

Los requerimientos energético-nutriciona-
les varian en funcién de la edad, el sexo, el
estado fisiolégico, los niveles de actividad
fisica, la temperatura entre otros, por lo que
el aporte a través de los alimentos debe cu-
brir no sélo los requerimientos para el man-
tenimiento de las funciones, sino también
las cuotas adicionales en cada caso (crec-
imiento, gestacién, lactancia). Asimismo
los problemas sanitarios de cada pais, vy
el modo en que cada conglomerado satis-
face sus necesidades difiere en funcién de
multiples factores que interactian y/o de-
terminan el modo en que las personas se
alimentan tales como la disponibilidad, el
acceso y consumo de alimentos, y la uti-
lizacién bioldgica.

Las tablas de recomendaciones nutricio-
nales elaboradas por organismos idéneos,
representan el establecimiento de una nor-
ma nutricional que es utilizada con multiples
propoésitos, entre ellos planificar y valorar
dietas. Es un conjunto de cifras o valores de
los nutrimentos especificos que necesita el

organismo humano, y se revisan periddica-
mente a la luz de los conocimientos actu-
ales. Se expresan en términos cuantitativos
de unidades diarias de nutrientes u otros
componentes alimentarios. Estas recomen-
daciones proporcionan niveles de seguri-
dad y tienen en cuenta las variaciones en las
necesidades; por lo tanto, las cifras son a
menudo algo mayores de los requerimien-
tos minimos para tener una buena salud. Es
importante considerar que los valores re-
comendados estan destinados a personas
saludables (no enfermas) y no representan
las necesidades, ya que muchas personas
consumen cantidades menores a las reco-
mendadas y sin embargo, disfrutan de bue-
na salud.

Muchos paises construyen en base a las evi-
dencias cientificas sus propias tablas de re-
comendaciones nutricionales. Algunas final-
idades basicas de las mismas se relacionan
con la cobertura de las necesidades nutriti-
vas, asi como evitar deficiencias y prevenir
cuadros de toxicidad. En Argentina, la tabla
consensuada y compilada con datos extran-
jeros data del aho 1983 y no ha habido ac-
tualizaciones, con lo que hace tiempo ha en-
trado en desuso. Algunas de las actualmente
mas difundidas y seleccionadas para su uso
en nuestra region son las de la Academia
Nacional de Ciencias de los Estados Unidos
(ANC-USA) y las de la FAO. Ambas tablas de
referencia presentan particularidades que
representan ventajas al momento de decidir
su eleccién, en funcién del uso para el cual
estén destinadas.

Las tablas de la ANC-USA son las tablas
de referencia mas usadas en nuestro pais,
dado que las tablas de recomendaciones de
energia y proteinas elaboradas por la FAO,
datan del ano 1985. Sin embargo, uno de
los aspectos al considerar el uso de tablas
confeccionadas para poblaciones que viven
en paises desarrollados como los Estados
Unidos, es siresultan apropiadas en algunas
partes del mundo donde existen problemas



mas urgentes y dénde el dinero y los ali-
mentos son factores limitantes para muchas
personas. La FAO recomienda a quienes es-
tén encargados de establecer las politicas
en los paises en desarrollo, utilicen, en el
caso de que se tengan, tablas de ingestas
diarias o de aportes dietéticos recomenda-
dos, que se hayan adoptado en los propios
paises o regiones geogréaficas. Mas de 40
paises cuentan con tales tablas, las cuales
se deben utilizar con buen criterio, y con fre-
cuencia conjuntamente con publicaciones
de organizaciones internacionales, como la
FAO, la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) vy la Unién Internacional de Ciencias
de la Nutricion (IUNS).

Respecto de la Gltima revision de las tablas
de la ANC-USA antes mencionada, que se
ha desarrollado a lo largo de algo mas de
una década, Estados Unidos ha invitado a
Canadéa a participar de dicho proceso. De
este modo la actual revisién representa las
recomendaciones armonizadas para ambos
paises, habiendo publicando una tabla con-
junta, a partir de plantear un proceso de ac-
tualizaciéon abierto y permanente, en el que
estd previsto sumar préximamente a Méxi-
co con el fin de que las tablas sean de uso
comun para el territorio norteamericano. En
la revision de referencia, el Food and Nutri-
tion Board de la Academia Nacional de Cien-
cias de los Estados Unidos (ANC-USA) ha
acordado en acunar el término Dietary Ref-
erence Intakes (DRIs) o Ingestas Dietéticas
de Referencia (IDRs), término nuevo en el
campo de la nutricién. Las IDRs se refieren
a 4 valores de referencia basados en nutri-
entes, que pueden ser usados para plani-
ficar y valorar dietas y para muchos otros
propésitos. Ellos incluyen el requerimiento
promedio estimado (RPE), las raciones die-
téticas recomendadas (RDR o RDA en inglés
-recommended dietary allowances -), la in-
gesta adecuada (lIA) y el nivel de ingesta su-
perior tolerable (NIST) también denominado
Nivel Superior (NS) o Upper Level (UL).

La mayoria de estos valores se establecen
principalmente para el caso de los micro-
nutrientes, no obstante algunos han sido
también adoptados novedosamente para
establecer las recomendaciones de macro-
nutrientes energéticos o no, como es el caso
del agua.
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ENERGIA:

El organismo necesita energia para cumplir
con sus diversas funciones, las que incluyen
gastos en concepto de: mantenimiento del
metabolismo basal; cumplimiento del traba-
jo muscular (contraccion); mantenimiento
de la temperatura corporal, promocion del
crecimiento y sintesis de nuevas sustancias
quimicas, reparaciéon moléculas destruidas,
posibilitar el trabajo osmético (transporte
activo a través de membranas), permitir la
transmisién delimpulso nervioso.Estaesuna
necesidad primaria que debe ser satisfecha
a fin de lograr el adecuado funcionamiento
organico. La satisfaccion de las necesidades
diarias de energia para cada individuo, de-
pende de un adecuado balance energético,
es decir, la relacion entre el ingreso (aporte
dietario) y el egreso (gasto), cuya finalidad
es el mantenimiento constante del peso cor-
poral. Desequilibrios en este balance, se tra-
ducen en ganancia o disminucién del peso.
El ingreso esta representado por la energia
aportada por los alimentos a través de los
macronutrientes energéticos, es decir las
moléculas de hidratos de carbono, protei-
nas y grasas que éstos contienen, y en oca-
siones por el alcohol. La utilizacién de los
nutrientes (procesos de oOxido-reduccion),
tiene por finalidad, liberar la energia poten-
cial que ellos contienen, para posibilitar el
cumplimiento de las funciones organicas.

Referido al aporte diario de energia, las ac-
tuales recomendaciones de las tablas de la
ANC-USA toman especialmente en consid-
eracion la importancia de mantener un peso
6ptimo para disminuir el riesgo de enferme-
dades cronicas. Se define el requerimiento
estimado de energia (REE) como laingestién
dietaria de energia promedio capaz de man-
tener el balance energético en adultos salud-
ables de una edad, sexo, peso, talla y nivel
de actividad fisica definidos, compatibles
con una buena salud.

Debido a que el logro de un peso 6ptimo de-
pende del equilibrio entre el consumo total
y el gasto de energia, el informe proporcio-
na objetivos para la ingesta energética diaria
basados en la cantidad de actividad fisica
que un individuo desarrolla. De este modo
propone una guia sobre la cantidad total de
kilocalorias que deberian ser consumidas
por un individuo dado, para cada uno de los
cuatro diferentes niveles de actividad (sed-
entario, poco activo, activo y muy activo).
Por primera vez, se recomienda que la en-
ergia total gastada sea al menos de 1,6 a 1,7
veces el gasto energético en reposo (GER)
del individuo, considerado un estilo de vida
activo, con el fin de mantener el peso cor-
poral en el rango ideal, es decir equivalente
a un indice de masa corporal (IMC) de entre
18,5 y 24,99 kg/m2. (Las recomendaciones
sobre niveles de actividad fisica sugeridos



se aportan en otra parte del informe). Por
otro lado, basado en la elevada prevalencia
de sobrepeso corporal y factores de riesgo
de enfermedades cronicas (diabetes tipo 2,
hipertensién, enfermedad cardiovascular y
cancer) en algunas sociedades, se ha reco-
mendado una combinacién de propuestas
- Comité de FAO/OMS/UNU, 2004, Grupo
Consultivo de Expertos de OMS/FAO sobre
Dieta, Nutricion y Prevencion de Enferme-
dades Crénicas de 2003- considerando el
valor de IMC= 21 kg/m2 como meta a al-
canzar para la prevencion de enfermedades
crénicas.

Clasificacion internacional del peso para la talla de acuerdo al IMC en adultos

Clasificacion IMC (kg/m?)
Puntos de corte principales{Puntos de corte adicionales
Bajo peso <18.50 <18.50
Adelgazamiento severo <16.00 <16.00
Adelgazamiento moderado 16.00- 16.99 16.00- 16.99
Adelgazamiento leve 17.00 - 18.49 17.00 - 18.49
18.50 - 22.99
Rango normal 18.50 - 24.99
23.00 - 24.99
Sobrepeso 225.00 225.00
25.00 - 27.49
Pre-obesidad 25.00 - 29.99
27.50-29.99
Obesidad 230.00 230.00
30.00-32.49
Obesidad grado | 30.00 - 34-99
32.50-34.99
35.00-37.49
Obesidad grado I 35.00-39.99
37.50-39.99
Obesidad grado Il >40.00 >40.00

Fuente: Adaptado del Informe OMS, 71995, 2000 y 2004.




En conclusién, debido al impacto directo
de las desviaciones del balance energético
sobre el peso corporal, los cambios y los
datos de peso corporal representan indica-
dores criticos de adecuacion de la ingesta
de energia. Los requerimientos de energia
se definen como la cantidad de energia que
las personas necesitan consumir para man-
tener el peso corporal estable en el rango
deseado para una buena salud (IMC de 18,5
hasta 24,99 kg/m2), manteniendo el estilo
de vida que incluya niveles adecuados de
actividad fisica para mantener actividades
sociales, culturales y econémicas. Cualqui-
er consumo de energia por encima del re-
querimiento estimado de energia podria es-
perarse que resulte en ganancia de peso y
es probable un aumento del riesgo de mor-
bilidad.

Macronutrientes energéticos

El informe de la Academia Nacional de
Ciencias de los Estados Unidos (ANC-USA)
propone para macronutrientes recomen-
daciones expresadas en términos de cifras
absolutas (g de nutriente por dia) para al-
gunos casos, e incluye una nueva categoria
denominada Acceptable Macronutrient Dis-
tribution Range (AMDR) o Rango Aceptable
de Distribucién de Macronutrientes (RADM),
en la que se recomiendan rangos expresa-
dos porcentualmente como una proporciéon
de ingesta de cada macronutriente energé-
tico -carbohidratos, proteinas y grasas-, en
relacion al total de energia aportada, bajo el
concepto que estos rangos pueden ser mas
utiles y flexibles para la planificacion de la
dieta. (Ver tabla 2). Asimismo incorpora re-
comendaciones para ingesta diaria de fibra,
acidos grasos, colesterol y aminodcidos.
Se ha prestado especial atencién a las rela-
ciones entre la ingesta de macronutrientes
y la reduccion del riesgo de enfermedades
cronicas, asi como las cantidades necesarias
para mantener la salud.

Tabla 2. Rangos aceptables de distribucion
de macronutrientes (RADM) para dietas sa-
ludables, segun la Academia Nacional de
Ciencias - USA 2002¢

Macronutriente Rango
(% de la ingestion diaria de energia)

Grasas 20-35

Acido linoleico 5 -10

Acido linolénico 0,6-1,2
Carbohidratos 4 5-65

AzUcares afiadidos <25
Proteinas 1 0-35




Las grasas son una fuente importante de en-
ergia para el organismo y necesarias para la
absorcion de vitaminas liposolubles y caro-
tenoides. Las recomendaciones de grasas
totales, perfil de aporte de los diferentes
acidos grasos: saturados, mono y poliin-
saturados: y los esenciales de las familias
omega 3 -acido linoleico- y omega 6 -acido
alfa-linolénico- acidos grasos trans y coles-
terol, se basan en las evidencias en relacion
a la reduccion del riesgo cardiovascular.
Por este motivo no se han establecido re-
comendaciones para aporte de grasa total
en términos de RDA o IA; sélo se ha esta-
blecido un rango aceptable de distribucion
de macronutrientes (RADM) para grasa to-
tal de 20 a 35 por ciento de la energia. Lo
mismo se aplica en relacién a los acidos
grasos saturados, y acidos grasos trans,
considerando que si el rango de aporte to-
tal de grasas es bajo y dado que los acidos
en los alimentos no se encuentran aislados
sino que son mezclas de acidos grasos, una
buena seleccién de alimentos dara lugar a
una baja ingesta de estos acidos grasos,
basado en el hecho que no son nutrientes
esenciales ni representan beneficios para la
salud, dada su asociacion lineal positiva con
los niveles séricos de lipoproteina de baja
densidad (colesterol de LDL) y su relacion
con el incremento del riesgo cardiovascu-
lar. La recomendacioén de los acidos grasos
esenciales ha sido basada en el consumo
promedio de los estadounidenses sanos,
en quienes no se observaron deficiencias
para estos nutrientes. Para el acido linoleico
precursor de eicosanoides (poliinsaturado
n-6) se ha establecido una ingesta adecuada
(IA) de 17 g/d para hombres jévenes y 12
g/dia para las mujeres jovenes. Respecto
del acido alfa-linolénico, (poliinsaturado
n-3) que desempenan un importante papel
estructural como lipidos de membrana, par-
ticularmente en el tejido nervioso y la retina
y es precursor de eicosanoides, la ingesta
adecuada (lA) es de 1.6 y 1,1 g/d para hom-
bres y mujeres, respectivamente. Ambas IA
han sido consideradas sobre la base que
pueden proporcionar efectos beneficiosos
para la salud.

Elcolestero/ desempenaun papelimportante
en la biosintesis de hormonas esteroideas y
de acidos biliares y sirve como un compo-
nente integral de las membranas celulares.
Teniendo en cuenta que el organismo es
capaz de sintetizar suficiente cantidad de
colesterol para sus necesidades metabdli-
cas y estructurales y, debido a que existen
evidencias que indican una tendencia lineal
positiva entre el consumo de colesterol y la
concentraciéon de colesterol de lipoproteina
de baja densidad y por lo tanto mayor ries-
go de cardiopatia coronaria, no hay ninguna
necesidad para realizar una recomendaciéon
para este componente de la dieta.

La funcion primordial de carbohidratos (azu-
cares y almidones) es proporcionar energia
a las células del cuerpo, especialmente el
cerebro, que es un organo gluco-dependi-
ente. En este informe son presentados por
primera vez como una RDA que es de 130
g/dia para adultos y nifios, basados en la
cantidad minima promedio de glucosa uti-
lizada por el cerebro. Se ha establecido
ademas un rango aceptable de distribucion
de macronutrientes (RADM) que es de 45 a
65 por ciento de las calorias totales; el in-
forme sugiere que no mas del 25% del total
de calorias provengan de azucares agrega-
dos, entendiendo por tales los incorporados
a los alimentos y bebidas durante la pro-
duccién y el procesamiento (azlcar, azlcar
moreno, azUcar rubia, jarabe de maiz, jarabe
de maiz solido, jarabe de maiz de alta fruc-
tosa, jarabe de malta, jarabe de arce, edul-
corantes de fructosa, fructosa liquida, miel,
melaza, dextrosa anhidra y dextrosa cris-
talina), haciendo clara excepcion de los azu-
cares naturales, como la lactosa en la leche
y fructosa en las frutas. Esta recomendacién
se basa en datos disponibles sobre la car-
ies dental, comportamiento, cancer, riesgo
de obesidad y riesgo de la hiperlipidemia, y
en la ingesta disminuida de algunos micro-
nutrientes cuando éstos se consumen por
encima de ese nivel.

Las fibras tienen diferentes propiedades que
resultan en diversos efectos fisioldgicos,



entre ellos, pueden retardar el vaciamiento
gastrico, reducir las concentraciones de glu-
cemia posprandial y potencialmente tienen
un efecto beneficioso sobre la sensibilidad a
la insulina. Las fibras viscosas pueden inter-
ferir con la absorciéon de grasas y colesterol,
asi como con la recirculacién enterohepatica
de colesterol y acidos biliares, que pueden
resultar en una reduccién de las concen-
traciones de colesterol sérico. El consumo
de fibra dietaria y ciertas fibras funcionales,
especialmente las que estan pobremente
fermentadas, aumentan el volumen fecal
y mejoran el peristaltismo intestinal con-
tribuyendo a disminuir el estrefiimiento. Se
ha establecido una ingesta adecuada (lA)
para fibra total en alimentos de 38 y 25 g/d
para hombres y mujeres jovenes respec-
tivamente, basado en el nivel de consumo
observado con el objeto de prevenir la en-
fermedad cardiaca coronaria.

Las proteinas son el componente estructur-
al principal de todas las células en el cuerpo;
también funcionan como enzimas, en las
membranas, como transportadores y hor-
monas, y sus aminoacidos de componente
como precursores de los acidos nucleicos,
vitaminas, hormonas y otras moléculas im-
portantes. La dosis diaria recomendada de
proteinas para hombres y mujeres es de 0,8
gramos por kilogramo de peso corporal/dia,
basada en estudios de balance de nitrégeno
disponibles. Esta cantidad en muchos casos
suele ser menor a la que la mayoria de las
personas consume. El informe establece
por primera vez recomendaciones basadas
en la edad para los nueve aminoacidos in-
dispensables presentes en la proteina ali-
mentarias. Asimismo, es valioso el patron
desarrollado para evaluar la calidad de una
fuente de proteinas, proporcionando un mé-
todo util para equilibrar la ingesta de protei-
nas de calidad mas pobres. La tabla 3 sin-
tetiza las principales recomendaciones para
persona adultas sanas.

Tabla 3. Recomendaciones Nutricionales -
RDA/Al para varones y mujeres de 40-50
anos

Sustancia Cantidad (varones)|[Cantidad (mujeres)
Agua®3 ,7L/d2 ,7 L/d
Carbohidratos 130 g/d 130 g/d
Proteinas® 56 g/d 46 g/d
Fibra 38 g/d 25g/d
Grasas 2 0-35% de las kilocalorias
Acido linoleico 17 g/d 12 g/d
Acido alfa-linolénico 1,6 g/d 1,1g/d

Colesterol T an bajo como sea posible

Acidos grasos trans Tan bajo como sea posible

Acidos grasos saturados Tan bajo como sea posible

AzUcares agregados N o mas del 25% de las kilocalorias

b Incluye agua de los alimentos, bebidas, y
agua de bebida
¢ Basado en 0,8 g/kg de peso corporal




Por lo expuesto, para este capitulo destina-
do a proponer el uso de tablas de recomen-
daciones tanto para energia como para ma-
cronutrientes, las tablas estadounidenses,
armonizadas para su uso con Canada, resul-
tan completas y actualizadas, dado que con-
sideran no sélo valores recomendados para
cubrir deficiencias, sino que contemplan
los aspectos relacionados con el exceso y
la toxicidad de los nutrientes. Las amplia-
ciones acerca de las especificaciones sobre
cuales han sido los criterios adoptados por
la junta de expertos para establecer las di-
versas recomendaciones se encuentran en
los respectivos informes que se referencian
en la bibliografia.

Finalmente, la seleccion de tablas de valores
de referencia para los fines de la actual-
izacion y revision de las Guias Alimentarias,
deberia considerar los principales proble-
mas de salud de la poblacion. Es indispens-
able identificar cuales son los nutrientes
criticos que afectan estas enfermedades, y
focalizarse en los mismos para definir las
metas nutricionales para nuestra poblacion
en particular.

OBJETIVOS Y METAS NUTRICIONALES

Las transformaciones sociales, econdémicas
y demogréficas ocurridas durante las Gltimas
décadas coincidieron con modificaciones
del perfil epidemiologico, de los patrones
alimentarios y de actividad fisica en nuestro
pais. Los procesos de transicion demografi-
ca, epidemioldgica, y alimentaria-nutricional
exhiben rasgos propios, que han sido de-
scriptos previamente a los fines de este in-
forme. Son estos datos los que determinan
la necesidad de proponer objetivos nutricio-
nales especificos para promocionar la salud
y el bienestar, asi como prevenir enferme-
dades. No obstante, cabe considerar que la
realidad de Argentina es muy desigual. Las
condiciones de vida y salubridad, el acceso
a la salud, los alimentos disponibles y los
factores socioculturales, econémicos y edu-
cativos difieren segun las areas geograficas,

y por tanto las prevalencias de deficiencias.

En el grupo de paises que integra Argentina
(paises en vias de desarrollo con bajo nivel
de mortalidad) 7 factores de riesgo repre-
sentan el 25% de la carga de enfermedad
regional. Entre los mas relevantes ligados a
la nutricién se cuentan: elevada ingesta de
alcohol, hipertension arterial, insuficiencia
ponderal, sobrepeso, hipercolesterolemia y
bajo consumo de frutas y hortalizas.

En esta region, caracterizada por la doble
carga de enfermedad, donde conviven las
enfermedades no transmisibles con las
emergentes, se manifiesta también la para-
doja de la coexistencia de factores de riesgo
tales como sobrepeso/obesidad por un lado
e insuficiencia ponderal por otro.

La encuesta nacional de factores de riesgo
(FR) realizada en 2005 y en 2009, por iniciativa
del Ministerio de Salud de la Nacion, mues-
tra que en nuestro pais las enfermedades
cardiovasculares, el cancer y las lesiones ex-
plican mas del 60% de las muertes, propor-
cidn que esta en aumento en paises en vias
de desarrollo. Son ademas responsables de
una considerable carga de enfermedad (dis-
capacidad, afectacion de la calidad de vida
y costos). La mayoria de los FR presentaron
mayor prevalencia en poblaciones mas des-
favorecidas (menores ingresos, menor nivel
educativo), resaltando el rol de los determi-
nantes sociales en la salud publica y la im-
portancia de los aspectos de equidad en las
politicas sanitarias. En su segunda fase, los
resultados mas importantes de la encuesta
muestran que se incrementaron la obesi-
dad vy la inactividad fisica de los argentinos.
Ademas, la alimentacién de la mayoria de la
poblacién es poco saludable, si se considera
que solo el 4,8% de la poblacién ingiere al
menos 5 porciones de frutas y verduras a di-
ario y que el 25,4% agrega sal a las comidas.
Es la primera vez que en nuestro pais hay da-
tos sobre la tendencia vinculada a obesidad,
sedentarismo y principales factores de ries-
go, lo que moviliza para desarrollar y profun-
dizar politicas publicas en todos los niveles
para corregir estas tendencias.



Los principales problemas de salud publica
estan relacionadas con la dieta y el estilo de
vida condiciones no transmisibles como la
obesidad, enfermedades cardiacas, diabe-
tes y cancer. Estas enfermedades pueden
derivar en parte de un consumo excesivo de
alimentos caléricos y una escasez de ciertos
micronutrientes. El hambre oculta - conjun-
to de deficiencias de micronutrientes en el
organismo, que se presentan habitualmente
sin signos clinicos evidentes- es a menudo
dificil de detectar. Aunque sus manifesta-
ciones son poco evidentes, sus consecuen-
cias son contundentes para la calidad de
vida, en la que se incrementan las alter-
aciones en el crecimiento, desarrollo men-
tal, productividad, enfermedad y muerte.
Por otro lado, estudios actuales confirman
la relacion directa entre la desnutricion tem-
prana y el riesgo elevado de sobrepeso y
obesidad, asi como de enfermedades créni-
cas no transmisibles. Se establece asi un
circulo vicioso, que tiende a perpetuarse de
generacion en generacion.

Se puede decir que antes 2004, no ha ha-
bido en nuestro pais datos provenientes de
estudios sistematizados que permitieran
conocer cdmo come nuestra poblacion. En
septiembre del 2004 se puso en marcha la
primera encuesta nacional de nutricion y
salud de Argentina (ENNYS), realizada por
el Ministerio de Salud de la Nacion, cuyos
resultados fueron informados en 2006.

Los resultados de la ENNYS son desarrol-
lados en capitulos anteriores, no obstante,
tomando como base los mismos, se consid-
eran algunos resultados relacionados con la
ingesta y distribucion energética y proteica
en términos de alimentos y de nutrientes.
Los resultados para poblacion adulta mues-
tran en la poblacion de mujeres de 10 a 49
anos a nivel nacional, riesgo de ingesta defi-
ciente del orden de 58% para energia, 19%
para proteinas. Respecto del consumo de
alimentos, el aporte energético estuvo con-
stituido en orden decreciente por: el grupo
de cereales (39%), azucares (19%), carnes

(16%), grasas (11%), lacteos (8%), hortal-
izas y frutas que representan un 7% del to-
tal. La distribucion de la energia por macro-
nutriente fue del 54% para los hidratos de
carbono, el 15% para las proteinas y el 31%
para las grasas.

Estos datos permiten sacar algunas conclu-
siones y se constituyen un punto de partida
para el disefno de estrategias de intervencion
tendientes a paliar las deficiencias observa-
das.

Durante muchos anos las ingestas diarias
recomendadas sirvieron como objetivos
nutricionales, tanto individual como colec-
tivamente; sin embargo, estos valores se
desarrollaron con el objeto de prevenir las
deficiencias nutricionales. Mas tarde los
paises desarrollados comenzaron a centrar
su atencién en la necesidad de realizar re-
comendaciones que incluyeran una reduc-
cion del consumo de grasas y de colesterol
y, mas recientemente, se ha comenzado a
incluir recomendaciones acerca del tipo de
grasa y cantidades de otros nutrientes no
relacionados con la prevenciéon de deficien-
cias nutricionales, tal como es el caso de los
antioxidantes o el consumo de acidos gra-
sos omega-3 entre otros.

Los objetivos nutricionales son provision-
ales y se basan en evidencias indirectas. El
valor recomendado representa la ingesta
media que se considera compatible con el
mantenimiento de la salud de la poblacién,
dentro de un margen de ingestas observa-
das. Con esta estrategia se pretende con-
seguir una baja prevalencia de enferme-
dades relacionadas con la dieta. Las ingestas
recomendadas contemplan en ocasiones
diferentes valores para cada grupo de edad
y sexo, incluyendo, también, situaciones fi-
siolégicas especiales. Por el contrario, los
objetivos nutricionales son idénticos para
toda la poblaciéon y deben ser especificos
para cada entorno ecologico. En ocasiones
se consideran objetivos mas severos para
grupos de alto riesgo.Los consejos y reco-
mendaciones se formulan y expresan en



términos cuantitativos, generalmente como
porcentaje de energia o como densidad de
nutriente. Su finalidad es promover la salud
global, controlar enfermedades nutricionales
concretas (inducidas ya sea por ingesta insufi-
ciente o excesiva) y reducir el riesgo de enfer-
medades de origen multifactorial relacionadas
con la dieta.

El Informe Técnico OMS/FAQO: “Dieta, Nu-
tricion y Prevencion de Enfermedades Créni-
cas” Génova 2003 propone un resumen de me-
tas relativas para la ingesta de nutrientes por
parte de la poblacién. Estas metas propuestas
tienen por finalidad ser de utilidad a los organ-
ismos nacionales y regionales encargados de
formular las recomendaciones alimentarias
para la prevenciéon de enfermedades crénicas
relacionadas con la dieta y se expresan en ci-
fras, en lugar de como aumentos o disminu-
ciones de la ingesta de nutrientes concretos,
dado que el cambio deseable dependera de
las ingestas que presente cada poblacion, la
que puede variar en cualquiera de los dos
sentidos.

La tabla 4 centra la atenciéon en los macronu-
trientes energéticos, con vistas a proporcionar
orientacién acerca de lo que debe entenderse
por una «dieta equilibrada», en funcion de la
proporcion de las diversas fuentes de energia,
consensuados respecto de la dieta en relacién
con las enfermedades cronicas no carencial-
es. De este modo, estas metas deben ser tra-
ducidas en mensajes alimentarios, tomando
la debida consideracion en el proceso de es-
tablecimiento de guias nacionales en materia
de alimentaciéon. Llama la atencién que este
informe ha incorporado entre sus recomen-
daciones ademas de nutrientes, cantidades
minimas recomendadas de alimentos, como
es el caso de las frutas y verduras.

Es sabido que las dietas no saludables vy la
inactividad fisica son factores de riesgo prin-
cipales para el desarrollo de enfermedades
cronicas. Informes de expertos nacionales e
internacionales y revisiones de las evidencias
cientificas actuales recomiendan metas para
la ingesta de nutrientes para prevenir enfer-
medades crénicas.



Tabla 4. Metas Nutricionales OMS/FAO
fermedades Cronicas” Génova 2003

Informe: “Dieta, Nutricion y Prevencion de En-

Factor Dietético

Objetivo

(% del total de energia en adultos

Acidos grasos mono - insaturados n-3 (MUFAs)

Carbohidratos totales

sanos)
Grasa total 15-30 %
Acidos grasos saturados <10%
Acidos grasos poli- insaturados (PUFAs) 6-10%
Acidos grasos poli- insaturados n-6 (PUFAs) 5-8%
Acidos grasos poli- insaturados n-3 (PUFAs) 1-2%
Acidos grasos trans <1l%

Por diferencia (a)

55-75% (b)

Azlcares simples (c) <10%
Proteinas 10-15 % (d)
Colesterol

<300 mg / dia

Cloruro de sodio (Sodio) (e) <5g/dia(<2g/dia)

Frutas y vegetales > 400 g / dia

Fibra dietaria total de los alimentos

Polisacaridos no almidén (NSP) de los alimentos

REFERENCIAS TABLA

(a) Es calculado como: grasa total — (acidos grasos saturados + poliinsaturados + trans insaturados)

(b) El porcentaje de energia total disponible después de tomar en cuenta las aportadas como proteinas y
grasas, por lo que puede representar un amplio rango.

(c) E término azucares simples se refiere a todos los monosacaridos y disacaridos agregados a los alimentos
durante su procesamiento, coccion o consumo, asi como los naturalmente presentes en miel, jarabe y jugos
de frutas.

(d) Se sugiere que el rango sea definido en base al informe emitido por la junta de expertos Consultores de
FAO/OMS/UNU sobre Requerimientos de proteinas y Aminoacidos en la Nutricion Humana, de Génova, abril
2002

(e) La sal deberia ser apropiadamente iodada. La necesidad de ajustar la yodacion depende de la ingesta
observada de sodio y la vigilancia del estado del yodo en la poblacion deberia ser conocida.



Las recomendaciones dietéticas para las po-
blaciones e individuos deberian incluir:

- lograr el equilibrio energético y un peso sa-
ludable

- limitar el aporte energético a partir de grasas
totales y modificar el consumo de grasas, par-
ticularmente de grasas saturadas a grasas in-
saturadas, eliminando los acidos grasos trans
- incrementar el consumo de frutas y verdu-
ras, legumbres, granos enteros y frutos secos
- limitar el consumo de azlcares simples

- limitar el consumo de sal (sodio) de todas las
fuentes y garantizar que la sal esté yodada

Estas recomendaciones deben considerarse
cuando se preparan politicas nacionales y pau-
tas dietéticas, teniendo en cuenta la situacion
local. Mejorar los habitos alimentarios es una
sociedad, no son sélo un problema individual.
Por lo tanto exige de un enfoque basado en
la poblacion, multisectorial, multidisciplinar y
culturalmente relevante.

Consideraciones y reflexiones finales

Multiples propuestas existen acerca de lo que
deberia entenderse por una alimentacion sa-
ludable, entre las que se puede senalar como
aquella que aporte los nutrientes necesarios
en cantidades suficientes para mantener un
6ptimo estado nutricional.

A lo largo de los anos, las guias alimentarias
han pretendido cumplir con este objetivo,
sin embargo no han sido suficientes para de-
tener ni enlentecer la progresion hacia una
elevada prevalencia de ENT. En algunos ca-
sos, también han sido sefnaladas como las re-
sponsables de la epidemia de obesidad que
se observa en paises desarrollados, como los
Estados Unidos. En los Ultimos anos diversas
investigaciones resaltan el valor de la llama-
da “dieta mediterranea” en la prevencion de
enfermedades, dado su perfil de aporte de
nutrientes a partir de alimentos tales como
pescados de mar, vegetales y frutas frescas,
cereales, legumbres, frutos secos y aceite de
oliva entre otros.

Estudios interesantes realizados por Dre-
nowsky muestran como las personas suelen
seleccionar sus alimentos en base a su ca-
pacidad de acceso y demuestra claramente
la brecha que existe entre el costo de comida
rapida, de alta densidad energética (ricas en
grasas saturadas, sodio, etc.) y el costo de
alimentos de origen vegetal altos en densidad
nutricional como vegetales y frutas, poniendo
en relevancia entre otros aspectos el tema del
acceso econémico.

En los Gltimos anos la preocupacién por las el-
evada prevalencia de ENT dieron lugar al dis-
efno de estudios de intervencién para prevenir
y aun revertir la tendencia creciente de estas
enfermedades, demostrado el valor de las ac-
ciones preventivas mediante modificaciones
en el estilo de vida, con resultados exitosos.
Muestra de ello son dos estudios conocidos:
El Diabetes Prevention Program (DPP) y el
estudio finlandés de Karelia del norte.

Todo ello nos permite concluir que es posible
a partir de estrategias apropiadas e integradas
tender al logro de objetivos que tienen por fi-
nalidad mejorar el estado nutricional y de sa-
lud de nuestras poblaciones.
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D. REVISION Y ACTUALIZACION
DE LAS RECOMENDACIONES
NUTRICIONALES

CAPITULO1: HIDRATACION, AGUA
CAPITULO2: ELECTROLITOS

Autora: Lic. Julieta Patané (Miembro del
Comité Cientifico AADyND)

Teniendo en cuenta que dentro del Manual
de Lineamientos Metodoldgicos y Criterios
Técnicos (2009), se encuentra Unicamente
el mensaje definitivo relacionado a la hidrat-
acion (Mensaje N2 9: Tomar abundante can-
tidad de agua potable durante todo el dia-
Esta puede ingerirse a través de: caldos,
sopas, infusiones, jugos y toda preparacién
con alto contenido de agua) se procede a
elaborar la revision de la tematica “Hidrat-
acion: agua” a partir de los documentos
técnicos que se detallan a continuacion:

European Food Safety Authority (EFSA,
2010)83

Incorpora al agua dentro de las guias basa-
das en alimentos para la poblacion europea,
ya que el agua y una adecuada hidratacién
son esenciales para la salud y la vida. Con-
sidera que el 60% de peso corporal es agua
en hombres, mientras que en mujeres corre-
sponde a un 50-55%, dado la mayor propor-
cion de grasa en la composicion corporal
del sexo femenino.

Incluye los siguientes conceptos:
Water= liquidos

Ingesta total de agua (total water intake):
agua ingerida a través de agua como tal, be-
bidas y alimentos.

Agua total disponible (total available water):
ingesta de agua total+ agua producida a
través de reacciones quimicas oxidativas.
Los valores de referencia para ingesta to-
tal de agua incluyen: el agua que se ingiere
como tal, bebidas de todo tipo y el agua
contenida en los alimentos.

Se establecié una Ingesta Adecuada (lIA) a
partir los siguientes indicadores: osmolari-
dad urinaria (50-1.4mQOsm/L), encuestas de
paises europeos sobre ingesta de liquidos,
ingesta energética (volumen de liquidos por
unidad de energia consumida- relacion kcal/
ml) y pérdidas de agua.

Los valores de IA se aplican a condiciones
de temperatura ambiental moderada y ac-
tividad fisica moderada, de acuerdo a los
siguientes rangos etéreos:

- 0-6 meses: 100-190 ml/kg (se asume lac-
tancia materna exclusiva)
- 6-12 meses: 0.8-1 I/dia (asume patrones
tipicos de alimentos y bebidas incluidos en
la alimentacién complementaria)
- 1-2 anos: 1.1-1.2 l/dia
- 2-3 anos: 1.3l/dia
- 4-8 anos: 1.6 I/dia
- 9-13 anos: Ninos: 2.1l/dia
Ninas: 1.9l/dia
- 14 anos en adelante:
Hombres: 2.5l/dia (Pc 95 4.0 L)
Mujeres: 2l/dia (Pc 95 3.1 L)

A partir de los 9 anos la IA es seglin sexo y
edad.

Considera que los liquidos ingeridos con-
tribuyen hasta el 80 % de la IA, el 20% res-
tante proviene del agua contenida en los
alimentos, por lo que la ingesta adecuada
de liquidos para hombres y mujeres adul-
tos corresponde a 2L y 1.6L/dia respectiva-
mente.

Nivel Maximo de Ingesta Tolerable (Tolera-
ble Upper Intake Level- UL): no establece un
valor especifico de UL, ya que depende de
las condiciones individuales y ambientales.

63 European Food Safety Authority, EFSA Panel on Dietetic Prod-
ucts, Nutrition, and Allergies. Scientific Opinion on Dietary Refer-
ence Values for water. EFSA Journal 2010; 8(3):1459.



Tercera edad: la |IA para es la misma que
para adultos, se basa en que los requerim-
ientos de agua por kilocalorias consumidas
es mayor, dado la menor capacidad renal
para concentrar la orina. Asimismo, con-
sidera la menor percepciéon de sed en esta
etapa.

Embarazo: misma IA segun rango etareo, a
la que se suman 300ml/dia adicionales, en
relacion al incremento energético durante
el 2do trimestre para este estadio biolégico
(300 kcal/dia).

Lactancia: misma |A segun rango etareo, a
la que se suman 700ml/dia adicionales, te-
niendo en cuenta el porcentaje de agua y el
volumen diario producido de leche materna
(88% de 750-850ml/dia)

Refiere que la sed es desencadenada por es-
timulos sensoriales (gusto, flavour, color y
la temperatura de la bebida) como asi tam-
bién, por mecanismos fisioldgicos (aumento
de la osmolaridad a nivel extracelular, y dis-
minucién del volumen plasmatico). Cuando
ésta se percibe corresponde una pérdida del
peso de 3% o mas.

Vinculé la deshidratacién crénica con un po-
sible aumento del riesgo de infeccion, espe-
cialmente a nivel del tracto urinario.

Institute of Medicine (I0M,2005)64

Considera al agua como un nutriente. Esta-
blece que el agua corporal total corresponde
al 60% de peso corporal.

Define Ingesta total de agua (total water in-
take) al agua ingerida como tal, el agua in-
cluida en otras bebidas (jugos, leche) y el
agua contenida en los alimentos.

Determina la Ingesta adecuada (lA), ya que
refiere que no se puede establecer el Re-
querimiento Promedio Estimado (Estimate

Average Requirement- EAR) para un nutri-
ente como el agua, dada la extrema vari-
abilidad en las necesidades, que dependen
del metabolismo, condiciones ambientales
y nivel de actividad. Al no poder establecer
el EAR, tampoco puede determinarse la In-
gesta Diaria Recomendada (Recommended
Dietary Allowance- RDA).

La IA esta basada en Third National Health
and Nutrition Examination Survey (NHANES
[ll. 1988-1994), de acuerdo a los siguientes
criterios:

63 Institute of Medicine, Panel on Dietary Reference Intakes for
Electrolytes and Water Standing Committee on the Scientific
Evaluation of Dietary Reference Intakes, Food and Nutrition Board,
2005. Dietary reference intakes for Water, Potassium, Sodium,
Chloride, and Sulfate.



Life Stage Group Criterion

0 through 6 mo Average consumption of water from human milk
7 through 12 mo Average consumption of water from human milk and
complementary foods
1 through 2 v Median total water intake from NHANES 111
4 through 8 v Median toral water intake from NHANES 111
9 through 13 v Median toral water intake from NHANES 111
14 through 18 v Median toral water intake from NHANES 111
= 10w Median total water intake from NHANES 111
Pregnancy
14 through 50 v Same as median intake for nonpregnant women from
NHANES III
Lactation
14 through 50 v Same as median intake for nonlacrating women from

MNHAMNES III

Dietary Reference Intakes (DRIs): Recommended Intakes for Individuals, Total
Water and Macronutrients
Food and Nutrition Board, Institute of Medicine, National Academies

Total Carbo- Total Linoleic o-Linolenic .
Life Stage Water®  hydrate Fiber Fat Acid Acid Protein®
Group (L/d) (g/d) (g/d) (g/d) (g/d) (g/d) (g/d)
Infants
0—6 mo 0.7% 60# ND 31# 4.4% 0.5% 9.1%
7-12 mo 0.8% 95* ND 0% 4.6% 0.5% 11.0+
Children
-3y 1.5% 130 19% ND¢ T# 0.7 13
48y 1.7% 130 25% ND 10* 0.9% 19
Males
O-13 y 9 4% 130 3% ND 19% 1.9% 34
14-18 v 3.8% 130 3% ND 16# 1.6* 52
19-30 v 3.7% 130 38% ND 17 1.6% 56
31-60 v 3.7% 130 38% ND 17 1.6% 56
51-70 v 3.7% 130 30* ND 14* 1.6% 56
> 70y 8.7% 130 30* ND 14* 1.6% 56
Females
O9-13 y 2.1* 130 26% ND 10#* 1.0% 34
14-18 } 2.8% 130 26% ND 11* 1.1# 46
19-30 v 9.7 130 25% ND 19% 1.1# 46
31-50 v 9.7 130 25% ND 19% 1.1# 46
51-70 v 9.7 130 91% ND 11* 1.1# 46
=70y 9.7 120 o1% ND 1= 1= 45
Pregn:lnq,'
14-18 v 3.0% 175 28% ND 13% 1.4* 71
19-30 v 3.0% 175 28% ND 13% 1.4* 71
31-50 v 3.0% 175 28% ND 13% 1.4* 71
Lactation
14-18 v 3.8% 210 20 ND 13* 1.3% 71
19-30 v 3.8% 210 20 ND 13* 1.3% 71
31-50 v 3.8% 210 o0 ND 18% 1.5% 71

NOTE: This table presents Recommended Dietary Allowances (RDAs) in bold type
and Adequate Intakes (Als) in ordinary type followed by an asterisk (*). RDAs and Als
may both be used as goals for individual intake. RIDDAs are set to meet the needs of
almost all (97 to 98 percent) individuals in a group. For healthy breastfed infants, the
Al 1s the mean mtake. The Al for other hfe stage and gender groups is believed to cover
the needs of all individuals in the Jioup, hat lack of data or uncertain L'}- in the data
prevent being able to specify with confidence the percentage of individuals covered by
this intake. The plus (+) symbol indicates a change from the prepublication copy due o
a calculation error.

& Total water includes all water contained in food, beverages, and drinking water.

b Based on g protein per kg of body weight for the reference body weight, e.g., for
adults 0.8 g/ kg body weight for the reference body weight.

¢ Not determined.

SOURCES: Dietary Reference Intakes for Evergy, Carbohydrate, Fiber, Fat, Fatty Acids, Cholesteral,
Protein, and Awine Acids (200272005 ; Dyietary R;fm%rf f?sda.l'tcffor Water, Potassium, Sodivm,
Chlaride, avd Sulfate (2005). These reports may be accessed via heip:/ Swww.nap.edu.




Considera que los liquidos ingeridos repre-
sentan el 81 % de la ingesta total de agua,
mientras que el 19% restante proviene del
agua contenida en los alimentos. Teniendo
en cuenta esta proporcién y considerando
que la IA (ingesta total de agua) para hom-
bres y mujeres (>19anos) es 3.7 y 2.7 L/dia
respectivamente, la ingesta de liquidos cor-
responde a 3y 2.2 L/dia respectivamente.
Refiere que la IA no debe tomarse como un
requerimiento especifico, ya que puede ser
mayor, dependiendo del grado de actividad
fisica y climas calidos.

No establece un UL, basado en que el or-
ganismo tiene la habilidad para excretar el
exceso de agua y por lo tanto mantener el
balance hidrico.

Tercera edad: la |IA para es la misma que
para adultos, ya que considera una menor
percepcion de la sed en esta etapa bioldgi-
ca.

Embarazo: la |A se basa en estimacion de la
media de la ingesta total de agua registrada
en NHANES Il (3.1+ 0.139 L/dia). Asimismo,
el agua contenida en los alimentos repre-
sentd el 22% de la ingesta total de agua, a
diferencia del 19% que corresponde a mu-
jeres no embarazadas, por lo que la IA de
liquidos corresponde a 2.3 L/dia.

Total Water AT Summary, Pregnaney

Al for Pregoancy

14-18 vears 300 L/day of total water. This includes approxi-
muaie 1.\ 2‘ 41 [=- 10 |||:m:l am Aozl baeve T e luel-
Illg (Irlllklllg “x'l. r. L

30 Liday of wtal water. This mcludes approsi-
mately 2. TLi=10 cups ) as total beverages, includ-
ing drlnl.lllg waler.

30 Liday of total water. This includes approxi-
mately 2.3 L (= 10 cups) ag total heverages, includ-
ing drinking water.

TE-30 vears

F1-50 vears

Lactancia: se basa en estimaciones de IA
segun rango etareo, se tiene en cuenta el
volumen diario producido y porcentaje de
agua contenido en la leche materna duran-
te los primeros 6 meses de lactancia (0.78
L leche materna x 87% agua= 0.68 L/dia).
Teniendo en cuenta estas estimaciones por

rango etareo, los valores se aproximan a la
media de la ingesta total de agua registrada
en NHANES Il (3.791+0.171 L/dia), por lo
que se toma este valor de |IA para todos los
grupos etéreos. Por lo tanto, la IA de liqui-
dos corresponde a 3.1 L/dia.

Al for Lactation

14-18 vears 5.8 Loday of fotal water, This includes approxi-
m:tnly 1L~ 13 I"IIPJI:I' as total beverages, inclucd-
ing drinking water.”

K L (|11. af tetal water, This includes nnnr(uﬂ-
m:tnh 1L {= 13 eups) as ioial heverages, inelud-
g drinking waler.

5.8 L/day of teted water, This includes approxi-
mately 5.1 Lo(= 13 eups) as total heverages, includ-
g drinking waler,

P50 viears

F1-50 vears

Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
a) Nutrients in Drinking Water (2005)65

Considera al agua como un nutriente. Es-
tablece una Ingesta adecuada, refiere que
no se puede establecer el EAR y por con-
siguiente la RDA para un nutriente como
el agua, ya que los requerimientos de este
nutriente tiene una gran variabilidad individ-
ual que depende del mantenimiento de un
balance hidrico, del metabolismo, de condi-
ciones ambientales y nivel de actividad.

En cuanto a ingesta adecuada, refiere la re-
comendacién del reporte del ano 2003 (ver
punto b). En ninos/as considerd: 1L/dia para
un ninos/as con un peso de 10kg y 0.75L/dia
para ninos/as de 5kg/dia, lo que resulta una
ingesta promedio 1L/dia, y en caso tareas
manuales en altas temperaturas 4.5L/dia.

Destaca la fluoracién del agua como una me-
dida protectora contra las caries dentales.
Asimismo, refiere que el agua no contribuye
significativamente a total de la ingesta diaria
de sodio, excepto en quienes requieren un
plan de alimentacién con alta restriccion de
sodio (menor a 400mg/dia). De este modo,
concentraciones de 20mg/litro (asumiendo
una ingesta de 2L/dia), contribuiria a un 10%
de la ingesta recomendada de sodio para
estos casos.



b) Domestic Water Quantity, Service
Level and Health (2003)é6

Establece al agua como un nutriente béasico
para el organismo, y critico para la vida, se
basa en que el agua interviene en numer-
0sos procesos: digestion, absorcién, trans-
porte y uso de nutrientes, como asi también,
interviene como vehiculo para eliminar toxi-
nas y metabolitos.

Asume los siguientes valores de referencia
en base a: patrones de alimentacion, nivel
de actividad y temperatura ambiental. Como
éstos, varian ampliamente de acuerdo al lu-
gar geografico y habitos, en las mujeres en
etapa de lactancia se correria el riesgo de
que exista una estado de hiperhidratacion
en algunos casos, lo que no consideré sig-
nificativo ya que la variabilidad que existe
por temperatura ambiental y el nivel de ac-
tividad compensaria tales diferencias.

Volumes (liters/day) of Water RequiredforHy-
dration-Referencevalueestimates, WHO 2003

Averige Maaal Lalor in High Taonal Needs in
Condirioms Temperanire Preguancy Lactarion
Female 2.2 45 48 {pregnancy)
Adule 3.3 (Jactarion)
Male Aduls 22 4.5
Children 10 4.5

65 World Health Organization, 2005. Nutrients in Drinking Water.
66 World Health Organization, 2003. Domestic Water Quantity,
Service Level and Health.

67 Sociedad Argentina de Nutricion. Actualizacion en Nutricidén
2012;13 (Supl 1):1-24.

Antecedentes locales:

La evidencia local es escasa. A continuacion
se detallan los antecedentes mas represen-
tativos:

Sociedad Argentina de Nutricion (SAN,
2012)67

En el 2011 se realizé una reuniéon de exper-
tos vinculados a la nutricion y el metabolis-
mo, donde se discutieron temas vinculados
al rol del agua como nutriente. Basandose
en la evidencia cientifica internacional y lo-
cal existente, concluyeron que:

- El agua es un nutriente esencial para la
vida.

- Se recomienda una ingesta de liquidos de
2 a 2,5 L /dia. No se ha establecido un limite
maximo de ingesta para el agua.

- El consumo deberia ser preferentemente de
AGUA, teniendo en cuenta las calorias que
aportan infusiones y bebidas azucaradas.

- Esta recomendacion no incluye el agua
que aporten alimentos liquidos tales como
lacteos, sopas o jugos exprimidos.

- La sed no es una alerta eficaz para una
hidratacion suficiente. La sensacion de sed
aparece cuando ya se ha perdido el 1 a 2%
del peso en agua.

- Adicionalmente se debera agregar lo nec-
esario por la actividad fisica y considerar las
condiciones climaticas, apuntando a man-
tener el balance hidrico.

- La actividad fisica recreacional supone
pérdida de agua extra que debiera repon-
erse antes, durante y después del ejercicio,
evitando bebidas gaseosas o energizantes
que, por ser hiperosmolares, generan mas
deshidratacion.

- El contenido de sodio en las aguas y be-
bidas no es relevante en el contexto de una
dieta habitual.

- Estimular el consumo de agua (corriente
o envasada) en ninos y adultos previene el
sobrepeso por disminucion del consumo
de otras bebidas azucaradas, que aportan
calorias ocultas.



- Se recomienda a todos los operadores,
incluyendo autoridades sanitarias, educati-
vas y cientificas asi como a la industria de
alimentos, tomar como politica de Estado
el desarrollo de un plan sistematico de edu-
cacion alimentaria que incluya una hidrat-
acioén saludable a todos los niveles, para que
los ninos adopten conductas adecuadas y
las lleven a sus hogares, donde los padres
las acepten y las fijen en sus hijos.

Centro de Estudios sobre Nutricion Infantil
(CESNI, 2010) 68

Con el objetivo de determinar el patrén de
consumo de agua y bebidas de Argentina,
en el ano 2010 el CESNI publicé un estudio
poblacional realizado en noviembre de 2009,
utilizando un muestreo aleatorio por con-
glomerados representativo de los grandes
centros urbanos, conformado por 800 per-
sonas de 0 a 65 anos de edad. Los princi-
pales resultados y conclusiones del estudio
fueron:

- El consumo promedio de agua, infusiones
y bebidas fue de 2.050 mL/dia/ persona.

- La ingesta promedio de liquidos corre-
spondié: 50% de bebidas con sabor e in-
fusiones azucaradas (aguas saborizadas,
amargos diluidos, bebidas isotonicas, jugos
en polvo regulares, jugos envasados, infu-
siones azucaradas, jugos a base de soja con
azlcar, gaseosas y bebidas energizantes),
29% de bebidas con sabor e infusiones sin
azlUcar (gaseosas light, aguas saborizadas
light, jugos en polvo light, infusiones sin
azlcar, mate con el agregado de menos de
0,1 cucharada de azlcar por mate) y 21%
a agua pura (agua de canilla y envasada de
distinto origen).

- El 46% de los actos de consumo de un ar-
gentino correspondieron a bebidas, mien-
tras que el 54% a alimentos.

- El azlicar ingerido a través de liquidos e in-
fusiones represent6 entre el 9.4% y 15% de

las necesidades energéticas diarias segun el
grupo biolégico considerado. Por lo que se
supera la recomendacién de azlcares sim-
ples de la OMS.

- El consumo de azlcar oculto se puede aso-
ciar con una mayor ingesta energética (al
no estar regulado por los mismos mecanis-
mos de saciedad de los alimentos sélidos) y
condicionan un mayor riesgo metabdlico.

- Laingesta de bebidas e infusiones azucara-
das fue mayor en la infancia, los consumos
se asociaron a las comidas principales y en
los grupos con menor grado de instruccion.

- Pequenas modificaciones en el patréon de
ingesta de bebidas tendientes a estimular el
consumo de agua, bebidas e infusiones sin
calorias pueden resultar en cambios signifi-
cativos en la ingesta energética.

- Ensenar proactivamente habitos que pro-
muevan a una mayor ingesta de agua en
general, cuidando el aporte de azlcar oculto
en bebidas e infusiones.

Britos, y col (2012)69, consideraron anteced-
entes internacionales (IOM, 2004 y EFSA,
2010), locales (Panel de expertos SAN, 2012
y CESNI, 2010) y perfil de composicién de
bebidas disponibles en el mercado argen-
tino para proponer una ingesta saludable de
agua, que se detalla a continuacioén:

- Ingesta diaria de agua como bebida; 2-2.5L/
dia.

- Mejor fuente: agua pura, potable. La inges-
ta no deberia ser menor a 2/3 partes de la re-
comendacién diaria de agua (1.5L), sumado

68 Chamorro V, Valeta A, Carmuega E. Centro de Estudios sobre
Nutricién Infantil. 2010. Perfil de ingesta de agua y bebidas no al-
coholicas en Argentina.

69 Britos S, Yaravi A, Chichizola N, Vilella F. Brechas Nutricionales.
En: Hacia una Alimentacién Saludable en la mesa de los Argenti-
nos. Buenos Aires: Unidad de Agronegocios y Salud, Faculta de
Agronomia UBA, 2012:39-



a ello, el aumento progresivo de alimentos
con alto contenido en agua (hortalizas, fruta
y leche).

- Teniendo en cuenta la recomendacién de la
OMS, de que los azlicares no deben superar
el 10% de la ingesta caldrica total, el azGicar
de bebidas e infusiones no debe superar los
25g/dia. Es decir que para bebidas azucara-
das (densidad 0.4kcal/ml) corresponde una
ingesta maxima de 250ml/dia. Si se combi-
na bebidas+ infusiones azucaradas el limite
seria de 25g de azlcar o 5% de la ingesta
energética total.

- Disminuir en forma progresiva la ingesta de
bebidas azucaradas o el habito de endulzar
infusiones con azucar

- Preferir fruta entera en lugar de jugos de
frutas naturales (a base de frutas exprimidas
o licuados) por su menor contenido de fibra.
Asimismo, éstos pueden aumentar la densi-
dad caldrica de la dieta. No se propone una
ingesta cuantitativa sino mas bien se pro-
pone evitar el consumo regular.

- Bebidas con sabor dulce sin kilocalorias
hasta 500ml, prefiriendo las formas de
menor dulzor. Ya que refiere de evidencias
que relacionan la exposicién tempranay re-
iterada de bebidas endulzadas con preferen-
cias a largo plazo por sabores dulces, lo que
se podria relacionar con ingesta de alimen-
tos con alta densidad energética.

Hidratacidn seqgun Guias Alimentarias de
otros paises

ESTADOS UNIDOS: Dietary Guidelines for
Americans (2010)70

Las Guias se focalizan en la prevenciéon del
sobrepeso/obesidad, como asi también, en
las enfermedades crdénicas no trasmisibles
(ECNT).

El mensaje transmitido en relacién a la
hidratacion es “Elegir alimentos y bebidas
sin o con escasa azucar agregada” (“Choose
foods and drinks with little or no added sug-
ars”). Dentro de los mensajes secundarios
destaca la importancia de la eleccion del
agua en lugar de bebidas azucaradas y jugos
100% fruta (Drink water instead of sugary
drinks. There are about 10 packets of sugar
in a 12-ounce can of soda./ Choose 100%
fruit juice instead of fruit-flavored drinks).

70 U.S. Department of Agriculture and U.S. Department of Health
and Human Services. Dietary Guidelines for Americans, 2010. 7th
Edition, Washington, DC: U.S. Government Printing Office, De-
cember 2010.



a) USDA 2012: My Plate- Make better bev-
erage choices 71

- Destaca la importancia del agua para la
hidratacion en lugar de otras bebidas (gas-
eosas regulares, bebidas deportivas, y otras
bebidas con azlcar agregada) ya que no
aporta calorias y contribuye al mantenimien-
to de un peso saludable.

EUROPA:

La Oficina Regional de la OMS en Europa 72
dentro del Plan de Accion de Politicas Ali-
mentarias 2007-2012 propone acciones que
incluyen la mejora de la nutricion y la segu-
ridad alimentaria desde los primeros anos,
garantizando: un suministro de alimentos in-
ocuos, saludables y sostenibles, proporcio-
nando informacién y educacién a los consu-
midores, integrando acciones para abordar
los determinantes relacionados (tales como
la actividad fisica, el alcohol, el agua, el me-
dio ambiente), entre otros. En sus acciones
especificas incluyé:

- Asegurar la provision de agua segura den-
tro de las escuelas y lugares de trabajo.

- La promocion de agua en lugar de gaseo-
sas,

- Asegurar el uso de agua potable para el
procesamiento de alimentos.

Segun The European Food Information
Council (EUFIC, 2006)73 las directrices die-
téticas basadas en alimentos (FBDG) son
mensajes sencillos sobre el eje de una ali-
mentacion saludable, que dirigidos a la po-
blacién. La mayor parte de los paises eu-
ropeos disponen de algun tipo de FBDG.

- Espana: Piramide de la estrategia NAOS
(iCome sano y muévete!)74

La piramide la Estrategia NAOS (Estrategia
para la Nutricion, Actividad Fisica y Preven-
cion de la Obesidad) apunta a un estilo de vida
saludable, que combina el modelo propio de
la dieta mediterranea con la actividad fisica.

Dentro de la pirdmide incluye el mensaje
“Bebe + agua”, recomienda un consumo de
agua de 5-8 vasos/dia. Destaca la importancia
del agua en todo momento, haciendo tam-
bién hincapié en la ingesta en climas calidos,
en época estival, y al momento de realizar ac-
tividad fisica. Destaca la especial atencién en
la ingesta en grupos vulnerables como lo son
los ninos (no son capaces de manifestar sus
necesidades, y el ejercicio fisico que realizan
al jugar lo que aumenta las perdidas dentro
del balance hidrico) y los ancianos (por me-
nos capacidad de percibir la sed).

- Italia: Guida per una Sana Alimentazione
Italiana7s

El mensaje transmitido es Beber mucha
agua todos los dias (“Bevi ogni giorano cac-
qquuaa”)

Recomiendo 6-8 vasos de agua/dia, haciendo
hincapié durante las altas temperaturas, la ac-
tividad fisica y si se tiene fiebre.

Destaca la importancia de beber antes de que
aparezca la sed, destacando su especial aten-
cion en ancianos y ninos. Refiere que el agua
no puede ser sustituida por otras bebidas (por
contener azlcar, edulcorantes, y sustancias
como la cafeina). Y vincula la ingesta de agua
con el mantenimiento de un peso saludable,
por no contener calorias

71 U.S. Department of Agriculture and U.S. Department of Health
and Human Services, 2011. Let's eat for the health of it. USDA Pub-
lication number: Home and Garden Bulletin No. 232-CP

72 World Health Organization, 2008. European Action Plan for
Food and Nutrition Policy 2007-2012

73 The European Food Information Council (EUFIC), 2006. Analisis
de EUFIC: Directrices dietéticas basadas en alimentos en Europa.
74 http://www.naos.aesan.msssi.gob.es/csym/piramide/

75 Istituto Nazionale di Ricerca per gli Alimenti e la Nutrizione.

Guida per una Sana Alimentazione ltaliana. Revisione 2003



AMERICA (CENTRAL Y SUR)

- Brasil: Guia Alimentar para a Populacao
Brasileira (2005)76

Las guias de este pais estan orientas a ECNT,
la malnutricién en sus diferentes formas. Brin-
da mensajes (denominados en la guia direc-
trices), uno de ellos esta dirigido al agua (Ver
Diretriz 7 — Agua). En esta directriz destaca
al agua como bebida, para beber como tal y
para preparar en forma casera refrescos vy ju-
gos. Establece una ingesta minima de 2L/dia
de agua, y recomienda la eleccién agua en-
tre las comidas. Finalmente hace hincapié en
ofrecer agua a los ninos como una forma de
fomentar el habito desde la infancia.

También desalienta el consumo de bebidas
concentradas en azucares.

Diretriz 6 — Gorduras, acUcares e sal
* Reduza o consumo de alimentos e bebidas
concentrados em gorduras, acUcar e sal.

Diretriz 7 - Agua

* Use agua tratada ou fervida e filtrada, para
beber e para preparar refeicoes e sucos ou
outras bebidas.

* Beba pelo menos dois litros (seis a oito co-
pos) de agua por dia. Dé preferéncia ao con-
sumo de 4gua nos intervalos das refeigoes.

* Ofereca agua para criancas e idosos ao lon-
go de todo o dia. Eles precisam ser estimula-
dos ativamente a ingerir agua.

- Guatemala: Guias Alimentarias para Gua-
temala. Recomendaciones para una ali-
mentacion saludable (2012)77

También estd orientada a la prevencion
ECNT. En cuanto a la tematica hidratacion, re-
comienda: “Tomar 8 vasos de agua (hervida o
clorada) al dia”, como mensajes secundarios
destaca la importancia de tomar agua a lo lar-
go del dia (“E/ agua puede ser consumida a
cualquier hora del dia”), y de acompanar las
comidas con 1 6 2 vasos de agua, en lugar de
tomar bebidas azucaradas (“En lugar de tomar

refrescos dulces: puede acompanar sus co-
midas con uno o dos vasos con agua”).

Destaca como importante las siguientes con-
sideraciones:

“Evite el consumo de aguas gaseosas, be-
bidas energizantes, bebidas embotelladas
con sabores artificiales, jugos envasados, et-
cétera, porque contienen exceso de azucar,
preservantes, colorantes que son daninos a la
salud”.

“El consumo de café no es recomendado
como sustituto del agua, el café estimula la
acidez o secrecion de acidos gastricos y pro-
duce malestar en casos de enfermedades del
sistema digestivo. Es similar el efecto del té,
en especial del té negro”.

- México: El Plato del Bien Comer (2005)78

Como las anteriores se enfocan en la preven-
cién de ECNT. En los documentos técnicos,
dentro de los mensajes basicos para la edu-
cacién alimentaria en relacién a la hidratacion
establece:

“Bebe unicamente agua hervida, embotellada
o desinfectada con cloro o plata coloidal”.

“Dieta correcta, muchos liquidos, ejercicio
diario y un ambiente afectivo favorable = a
buena salud”.

76 Ministério da Saude, Secretaria de Atencédo a Sauide, Coordena-
cao-Geral da Politica de Alimentacdo e Nutricdo, 2005. Guia Ali-
mentar para a Populagdo Brasileira. Série A. Normas e Manuais
Técnicos.

77 Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, 2012. Guias Ali-
mentarias para Guatemala. Recomendaciones para una aliment-
acion saludable.

78 Secretaria de Salud. 2005. Guia para reforzar la orientacién ali-
mentaria basada en la NOM-043-SSA2-2005.



Asimismo, en este pais el secretario de Salud
convoco al comité de expertos para la elabo-
racion de las “Recomendaciones sobre el con-
sumo de bebidas para la poblacién mexicana”
79 con el objetivo de desarrollar lineamientos
basados en evidencia cientifica para los con-
sumidores, los profesionales de la salud vy el
sector gubernamental. Dentro de esta revision
se destacaron los siguientes conceptos:

- La evidencia senala que las bebidas con
aporte energético incrementan el riesgo de
obesidad.

- Existe una falta absoluta de compensacién
dietética para los liquidos. Por lo que el organ-
ismo no registraria la ingestion de energia a
partir de bebidas para luego regular el apeti-
to y la ingesta posterior de alimentos. Es por
esto que se vincularia la ingesta de bebidas
energéticas con un equilibrio positivo de en-
ergia y obesidad.

- Diversas evidencias que relacionan el consu-
mo de bebidas azucaradas con un incremento
del riesgo de diabetes mellitus tipo 2.

- Senala que existiria cada vez mayor eviden-
cia de los efectos nocivos para la salud deri-
vados del consumo de fructosa. Si bien no se
sustentaria la hipétesis que ésta modifica el
equilibrio energético, la fructosa se relacion6
positivamente con el aumento de triglicéri-
dos.

79 Rivera, J, Mufhoz-Hernandez O, Rosas-Peralta M, Aguilar-Sali-
nasC, Popkin B, Willett W. Consumo de bebidas para una vida
saludable: recomendaciones para la poblacién mexicana. Salud
publica de México2008; 50, (2):173-195.



D. REVISION Y ACTUALIZACION
DE LAS RECOMENDACIONES
NUTRICIONALES

CAPITULO2: MICRONUTRIENTES (ELEC-
TROLITOS: SODIO Y POTASIO)

Autora: Lic. Ommi Acosta Sero (AADYND)

El sodio es el principal cation del liquido ex-
tracelular y es esencial para el mantenimien-
to del volumen plasmatico, del balance aci-
do — base y el equilibrio hidrico y osmético.
Participa ademas, en la transmision del im-
pulso nervioso, la contraccién muscular, la
conservacion del potencial de membrana
celular y el transporte de glucosa y algunos
aminoécidos. (1, 2,3)

En individuos sanos aproximadamente el 95
% del sodio ingerido, es absorbido durante
el proceso digestivo y excretado via urinar-
ia, principal mecanismo del mantenimiento
de su balance. (2)

El consumo de sodio alimentario es un fac-
tor determinante del grado de presion arte-
rial tanto a nivel poblacional como individu-
al. (1)

La presién arterial elevada es un factor de
riesgo importante para la enfermedad car-
diaca y los accidentes cerebrovasculares, la
principal causa de muerte y discapacidad a
nivel mundial.(4)

Segun los resultados de la Gltima En—cuesta
Nacional de Factores de Ries—go 2009
(ENFR), la presion arterial (PA) elevada podria
explicar el 62% de los accidentes cerebro-
vasculares y el 49% de las enfer-medades
coronarias. Asimismo, una de cada tres
muertes es consecuencia de las enferme-
dades cardiovasculares y el 34,8% de la po-
blacion padece hipertension arterial (HTA).
(4)

La disminucion del consumo alimentario de
sodio reduce la PA, y seria previsible que

redujera sustancialmente el riesgo vascular.

(1)

Datos epidemiolégicos disponibles, per-
miten estimar la magnitud de las reduc-
ciones de la PA y del riesgo vascular que
podrian lograrse. Segun la ENFR, se estima
que la disminucién de 3 gr. de la ingesta di-
aria de sal de la poblacién argentina evitaria
en nuestro pais cerca de 6.000 muertes por
enfermedad cardiovascular anuales y acci-
dentes cerebrovasculares anuales, y aproxi-
madamente 60.000 eventos cada afno. (1,4)

Existe evidencia cientifica sobre el efecto
adverso del excesivo consumo de sal sobre
la salud, en particular como ya se menciond
en la presion arterial, que es a la vez causa
directa de enfermedades cardiovasculares,
pero también se ha observado su relacion
con cancer gastrico, osteoporosis y for-
macion de célculos renales. (1)

Un importante numero de revisiones
sistematicas de alta calidad sobre estudios
controlados y randomizados han concluido
que la reduccion de la ingesta de sodio, tan-
to partiendo desde altas ingestas como de
una ingesta habitual, resulta en disminucion
de la PA en adultos con o sin HTA. (5, 6,7)

El menor consumo de sodio en forma de sal
por si solo ha llevado a reducciones mod-
estas de PA en varios estudios, pero se ha
observado mayor impacto con la reduccién
del sodio contenido en alimentos procesa-
dos y en un contexto de adecuado consumo
de potasio a través de las frutas y verduras
principalmente. (2,7)

Con respecto al exceso de sodio asociado
a las enfermedades cardiovasculares, la evi-
dencia es menos clara y mas débil que su
asociaciéon con la presion arterial, donde la
calidad de la evidencia es alta. (2,8,9)

Numerosos estudios de cohorte observacio-
nales han explorado la relacion mencionada,
la mayoria reporto una relacién directa entre



la ingesta de sodio y enfermedad cardiovas-
cular, accidentes cerebrovasculares ( ACV)
y enfermedad coronaria. Otros no han en-
contrado relacion o incluso han reportado
incremento del riesgo no solo en casos de
consumo excesivo, sino también en los ca-
sos de muy bajo consumo (ambos extre-
mos) (2)

Un reciente metaanalisis de 13 estudios de
cohorte de 4 anos o mas de duracién, con-
cluyé que existe una relacion directa entre
el incremento de la ingesta de sodio y el
consecuente riesgo de enfermedad cardio-
vascular y ACV. (8)

Existe controversia en cuanto a los efectos
del muy bajo consumo de sodio, ya que al-
gunos estudios atribuyen a esta accion efec-
tos adversos en la salud. Se ha observado
como consecuencia, la reduccién del volu-
men plasmatico que activa el sistema renina
- angiotensina — aldosterona y el sistema
nervioso simpatico, reflejado por el aumento
de la adrenalina y noradrenalina. Lo mencio-
nado tiene como consecuencia el aumento
de la presién arterial.(2) Se observé ademas
que si la reduccion de sodio no se acom-
pana de una reducciéon en el consumo de
lipidos, estos aumentan su concentracion
plasmatica. Una revision sistematica ha re-
portado incremento de colesterol total y
triglicéridos. (6)

Dentro de los tradicionales estudios epi-
demioldgicos sobre consumo de sodio, el
estudio INTERSALT, publicado en 1988, es
uno de los referentes. En este participaron
mas de 10.000 individuos de ambos sexos
de 20 a 59 anos de edad, de 52 centros
(incluida la ciudad de Buenos Aires) de 32
paises, confirmd que la magnitud de la in-
gestion de sodio se relaciona positivamente
con el incremento que sufre la presion arte-
rial a través del tiempo. Se investigo el con-
sumo de sodio a través de la excreciéon de
sodio en la orina de 24 horas. La natriuria de
24 horas es ampliamente aceptada como el
gold standard para determinar el consumo

de sodio, ya que no se ve afectada por el re-
cuerdo subjetivo del consumo de alimentos
del dia previo. Para la mayoria de los paises,
el consumo se encontré entre 8 y 12 gramos
de sal de sodio por dia (10)

Segun el Ministerio de Salud de la Nacién
en Argentina se consume un promedio de
12 gramos de sal diarios en nuestro Pais,
valores muy por encima de los que re-
comiendan la OMS vy la Organizacion de las
Naciones Uni—das para la Agricultura y la
Alimenta—cién (FAO).

El sodio se encuentra naturalmente en una
variedad de alimentos, pero las mayores
concentraciones se encuentran en alimen-
tos procesados como panes, galletitas, car-
nes procesadas, condimentos industrializa-
dos y snacks salados. (2,11,12)

Por lo tanto una dieta alta en alimentos pro-
cesados y baja en frutas y verduras frescas
resulta ser con exceso de sodio y baja en
potasio. (12,13)

La principal fuente de sodio depende del
contexto cultural y habitos alimentarios de
cada poblacién. (14)

En los paises industrializados, cerca del 75%
del sodio consumido proviene de los ali-
mentos procesados y de los alimentos que
no se consumen en el hogar. (1,11)

En Argentina, segun la segunda Encuesta
Nacional de Factores de Riesgo (2009), el
25,3% de la poblacién agrega siempre sal
a la comida luego de la coccién y el 65%
- 70% aproximadamente del sodio que con-
sumen los argentinos proviene de los ali-
mentos procesados o industrializados. (4)

La minima ingesta necesaria para el adec-
uado funcionamiento del organismo no se
encuentra bien definida, se estima que la
necesidad fisioldgica es de solo 200-500 mg
de sodio diario. (1, 2,15)



La ingesta dietaria de referencia recomen-
dada por el Centro de Nutricién y Alimentos
del Instituto de Medicina (Food and Nutrition
Center of the Institute of Medicine) es de 1,5
gramos diarios para individuos de 9 a 50
anos, 1,2 gramos para ninos de 4 a 8 anos y
mayores de 70 anos y 1,3 para aquellos con
51 a 69 anos. (16)

El informe técnico sobre la prevenciéon pri-
maria de la hipertension esencial (OMS,
1983) y el informe de la consulta conjunta
de expertos de la OMS/FAQO sobre el régi-
men alimentario, la nutricién y la prevencion
de las enfermedades crénicas (OMS/FAQO,
2003) recomiendan un consumo medio
menor de 5 gramos de sal al dia (menos de
2 gramos de sodio) para prevenir las enfer-
medades crénicas. (1,2)

Estas recomendaciones se aplican a todos
los individuos con o sin hipertensién (inclu-
sive mujeres embarazadas y en periodo de
lactancia), excepto aquellos que presenten
determinadas patologias o ingesta de far-
macos que puedan causar hiponatremia o
quienes requieran dietas estrictamente su-
pervisadas (insuficiencia cardiaca, diabetes
tipo 1etc.)También contemplan la compati-
bilidad de la reduccién del consumo de sal
y la necesidad del consumo de sal iodada.
(1,2)

En ninos las necesidades pueden ser meno-
res ya que dependen de los requerimientos
energéticos, pero se recomienda controlar el
consumo ya que la presion arterial en estas
edades presenta una asociacién significa-
tiva con los valores de presién en la adultez
llevando a un mayor riesgo de hipertension
arterial y patologias relacionadas.

Adicionalmente la presiéon arterial elevada
en ninos puede contribuir a la aparicién de
enfermedades cardiovasculares incluso du-
rante la nihez. (17)

Las recomendaciones de ingesta de sodio
deben complementarse con un aumento

simultdneo de la ingesta de potasio para
lograr mayor impacto.( 2,17)

El potasio es el cation principal del liquido
intracelular del organismo. Estéa involucrado
en el mantenimiento del equilibrio normal
del agua corporal, el equilibrio osmético en-
tre las células y el fluido intersticial y el equi-
librio acido-base.

Es esencial para la transmision de los impul-
SOS nerviosos y mantener un ritmo cardiaco
y presion arterial adecuados; es de suma
importancia para el almacenamiento de
hidratos de carbono y su posterior transfor-
macion en energia.(3,17)

Deficiencias moderadas de potasio que
generalmente se presentan sin hipocalemia,
se caracteriza por un aumento de la presién
arterial, aumento de la sensibilidad a la sal,
incremento del riesgo de calculos renales e
incremento de excrecion de calcio urinario
con la consecuente pérdida de masa 6sea y
aumento de la resorcion. (16)

Una inadecuada ingesta de potasio también
incrementa el riesgo de enfermedades car-
diovasculares , principalmente accidentes
cerebrovasculares. (16)

En condiciones normales entre 80 y 90 %
del potasio ingerido se excreta por via uri-
naria. La correlacién entre la ingesta y el
contenido urinario es alta ( R = 0.82). (16)

Se encuentra en una variedad de alimentos
no refinados, principalmente frutas y verdu-
ras. El procesamiento de alimentos inevita-
blemente reduce su contenido y aumenta el
de sodio. ( 1,2)

El Centro de Nutricion y Alimentos del Insti-
tuto de Medicina (Food and Nutrition Center
of the Institute of Medicine) ha establecido
la ingesta adecuada ( Al) de 4,7 gramos (
120 mmol) diarios en adultos. (16)



Este nivel de ingesta deberia mantener va-
lores normales de presiéon arterial, reducir
los efectos adversos del cloruro de sodio
sobre la presioén arterial, reducir el riesgo de
formacion de calculos renales y favorecer
una menor pérdida de masa 6sea.

Debido a la falta de suficiente evidencia
que demuestre la dosis ideal para lograr los
efectos mencionados, no se ha establecido
una ingesta promedio requerida (EAR) que
deriven en una RDA. (16)

Por otro lado la OMS considera como re-
comendacién condicional que tendria
mayor adherencia (aquella donde los efec-
tos deseados tiene mas peso que los no
deseados aunque sin evidencia de alta
calidad que lo sustente) un consumo de al
menos 90 mmol diarios (3500 mg diarios) a
través de alimentos, basandose en evidencia
de moderada calidad donde se observaron
efectos positivos en la salud. (2)

La baja ingesta de potasio se ha asociado a
hipertensién arterial y enfermedades cardio-
vasculares y se ha observado un efecto pro-
tector luego del consumo de las cantidades
recomendadas. (17,18,19)

Algunos metanalisis han reportado una aso-
ciaciéon inversa entre la ingesta de potasio y
los valores de presion arterial. (17,21)

El aumento del consumo de potasio es se-
guro en individuos que no posean alter-
aciones en la funciéon renal causada por
algunas patologias o por ciertos farmacos.
(17)

La funcién del potasio en el organismo se
encuentra relacionada con la del sodio. Al-
gunos estudios reportaron que la relacion
sodio/ potasio es un factor de importancia
en las enfermedades cardiovascular y en la
mortalidad. A pesar de que las recomenda-
ciones no mencionan cual seria la relacion
sodio/ potasio optima, se sugiere que tienda
a 1:1.(2,17,21,22)

La ingesta de potasio en diferentes Paises
se ha estimado en 2737 - 3128 mg (70 a 80
mmol) diarios.

En Argentina, segun la Encuesta Nacional de
Nutricion y Salud (ENNyS)), el consumo de
frutas y hortalizas en mujeres adultas, tanto
en la muestra nacional como en las difer-
entes regiones y su contribucién a la inges-
ta energética fue notablemente inferior a la
recomendado por las guias alimentarias (9
% vs 19%). Por lo tanto, teniendo en cuenta
que los principales alimentos fuente de pota-
sio son consumidos en menores cantidades
a las recomendadas, se podria estimar que
la ingesta de potasio a través de la dieta es
baja.(23)

Ademas, segun la segunda Encuesta Nacio-
nal de Factores de Riesgo, solo el 4,8% de
los individuos consume la cantidad reco-
mendada de 5 porciones diarias de frutas
y/o verduras, reforzando los datos obteni-
dos de la ENNyS.(4)

Tal como lo demostré el estudio DASH (
Dietary Approaches to Stop Hypertension),
esta claro que las intervenciones intensivas
llevan a la reduccién del consumo de sal
y la presiéon arterial. Sin embargo no seria
practico recomendar tales intervenciones a
la poblacion general, pero si justifica indicar
un menor consumo mediante estrategias de
Salud publica rentables. (1)

La reduccion de sal de la dieta junto con el
aumento del potasio, puede redundar en
importantes beneficios a nivel poblacional
(hiper—tensos o normotensos).
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E. INOCUIDADES DE ALIMENTOS

Revision AADYND: Lic. Soledad Freijo y
Lic. Julieta Patane

La alimentacién cumple funciones de rele-
vancia para la salud tales como: aportar nu-
trientes al organismo, dar placer y favorecer
la socializacion, pero todas esas funciones
quedan anuladas o desvirtuadas cuando
los alimentos se transforman en factores
causantes de enfermedad.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), define a Inocuidad de los Alimen-
tos como: Todas las medidas encaminadas
a garantizar que los alimentos no causaran
dano al consumidor si se preparan y/o ingi-
eren segun el uso al que estan destinados.

La inocuidad de los alimentos engloba ac-
ciones encaminadas a garantizar la maxima
seguridad posible de los alimentos. Las
politicas y actividades que persiguen dicho
fin deberan abarcar toda la cadena alimenti-
cia, desde la produccion al consumoz2.

Segun la Administracion Nacional de Medi-
camentos, Alimentos y Tecnologia Médica
(ANMAT) las enfermedades transmitidas
por alimentos (ETA) pueden ser provoca-
das por el consumo de agua o alimentos
contaminados por microorganismos o bien
por sustancias toxicas que estos producens.
Su diagndstico es complejo y su incidencia
esta aumentando en todo el mundo debido
a la interconexion en las cadenas alimen-
tarias a nivel mundial, lo que ocasiona que
los patdgenos se transmitan mas amplia-
mente y a mayores distancias2. Son causa
de morbi-mortalidad y tienen un alto impac-
to economico- productivo.

Entre los agentes se encuentran:

*Bacterias patdogenas o las toxinas
que algunas de ellas generan.

*Virus - Levaduras - Mohos.

* Parasitos.

*Productos quimicos: plaguicidas,
insecticidas, venenos u otras sustancias in-
corporadas en forma accidental y/o inadec-
uada.

*Sustancias toxicas de los mismos
alimentos (toxinas naturales).

*Metales y compuestos que pueden
pasar a los alimentos mediante el contacto
directo con utensilios, envolturas, recipi-
entes o superficies de apoyo.

*En la elaboracién, especialmente in-
dustrial, adicién de productos no permitidos
(adulteracion), o de cantidades que exceden
los limites impuestos por las regulaciones
vigentes.

Segun la Agencia Gubernamental de Control
del Gobierno de la Ciudad de Buenos Airess,
las 5 bacterias mas frecuentes responsables
de las ETAs durante los anos 2000-2010 fu-
eron: Escherichia Coli, Staphylococcus au-
reus, Bacillus cereus, Salmonella, Clostrid-
ium perfringens.

Las ETAs pueden manifestarse tras la in-
gesta de alimentos o después de algunos
dias o incluso semanas. En la mayoria de
los casos, los sintomas se presentan de 24 a
72 horas posteriores a la ingesta de alimen-
tos1. Estos pueden ser de duracion e inten-
sidad variable, tales como vomitos, diarrea,
dolor abdominal, fiebre, nauseas, malestar
general, deshidratacion y en los casos ex-
tremos pueden llegar a la muerte.

También producen sintomas neurolégicos
y afectacion de la funcion renal. Se calcu-
la que el 3% de los casos pueden acarrear
problemas de salud a largo plazo 1. Pueden
generar incapacidad temporaria y no suel-
en dejar secuelas. Siempre causan mayor
impacto cuando se ven afectadas personas
o grupos vulnerables: ninos, ancianos, en-
fermos, embarazadas, etc.

Segun la Red Internacional de Autoridades
en materia de Inocuidad de los Alimentos
(INFOSAN)- OMSs8, esta habla de grupos de
alto riesgo e incluye a: Lactantes y ninos
pequenos, Embarazadas, Pacientes inmu-
nodeprimidos, Ancianos, Viajeros.



Los estudios epidemiolégicos muestran
que las ETA tienen lugar en todas partes
del mundo, aun en los paises mas desar-
rollados y se originan en su mayoria en el
incorrecto manipuleo de los alimentos.

Cada ano enferman millones de personas,
solo 1.8 millones de ninos mueren por ano
a causa de enfermedades diarreicas. La pre-
paracion adecuada de los alimentos puede
evitar la mayoria de las ETAs2.

Algunos de los factores que posibilitan la
aparicion de ETA son:

*Que esté infectada la persona que
manipula los alimentos.

*Falta de higiene personal.

* Utilizacion de alimentos no aptos.

*Uso de agua no potable.

*Contacto de los alimentos con equi-
poOs sucios.

*Manipulaciéon inadecuada de los ali-
mentos.

*Contaminacion cruzada.

*Presencia de insectos o roedores.

*Coccién o recalentamiento incor-
rectos.

*Conservacion a temperaturas no ap-
ropiadas.

*Contacto de alimentos o prepara-
ciones con productos quimicos.

El Manual de Manipulacion de Alimentos
del Ministerio de Salud de la Pcia. de Bs As7,
establecio que las condiciones favorables
de infeccion o intoxicacion alimentaria mas
frecuentes son:

*Manipulaciéon incorrecta de los ali-
mentos

*Falta de higiene personal.

*Conservacion de alimentos a tem-
peratura ambiente

*Refrigeracion insuficiente

*Enfriamiento de los alimentos en
forma demasiado lenta antes de alcanzar la
temperatura de refrigeracién

*Interrupcién de la cadena de frio

*Condiciones higiénicas deficientes
de los locales y establecimientos en los que
se trabaja con alimentos

*Falta de limpieza en los utensilios

*Preparacion de las comidas en
grandes cantidades

*Elaboracién de los alimentos mucho ti-
empo antes del momento de ser consumidos.

*Cocciodn insuficiente

*Recalentamiento de los alimentos a
temperatura insuficiente, que no resulta ca-
paz de destruir las bacterias responsables
de enfermedad

*Empleo de alimentos contaminados
con bacterias patégenas

*Uso inadecuado o descuidado de
las sobras

*Contaminacién cruzada debido a la
ignorancia y a la falta de cuidado en los pro-
cesos de limpieza

Las estadisticas, por lo general, no mues-
tran la magnitud del dano que causan,
porque no se reconoce estar en presencia
de una ETA, o no se acude al médico, o
los profesionales no realizan el reporte a
las autoridades correspondientes.

Ocurre a menudo que el afectado es una
sola persona o personas aisladas dando lu-
gar a pensar que se trata de patologias in-
dividuales pero en realidad representan un
real problema social.

Podria decirse que su accién es solapada y
silenciosa, soélo reconocida por la sociedad
cuando se desencadenan grandes brotes
que se publicitan en los medios de comuni-
cacion social.

Constituyen un factor francamente adverso
para la economia porque provocan pérdida
de la capacidad laboral, aumento del gas-
to en salud, pérdidas econdémicas para las
empresas por el decomiso de las mer-
caderias contaminadas (pueden ocasionar
el descrédito de la empresa en el merca-
do), llegando, la inseguridad alimentaria en



algunos paises, a desalentar el turismo con
la consiguiente imposibilidad de aumentar
los ingresos por el desarrollo de ese ru-
bro.

Los estudios epidemioldgicos realizados en
diversos paises (Estados Unidos, Inglaterra
y Escocia entre otros) han demostrado que
las acciones de prevencion disminuyen
en forma significativa y en corto tiempo la
aparicién de ETA, constituyendo la herra-
mienta mas idénea y eficaz de lucha contra
esas enfermedades. Para ello se requieren
acciones concretas de educacion y difusién
de las pautas higiénicas, tendientes a la ob-
tencion de alimentos seguros, enfocando
todas las areas: produccién, transporte, al-
macenamiento, elaboracioén, distribucién vy
consumo.

La OMS destaca la importancia de la edu-
cacion en los colegios. Refiere “La inclusion
de clases sobre la inocuidad de los alimen-
tos en los programas escolares dota a los
ninos de conocimientos esenciales que
pueden contribuir a que ellos y sus familias
se mantengan en buen estado de salud”2.

Segun la OMS" las cinco claves para la ino-
cuidad de los alimentos son:

1. Mantenga la limpieza

- Lavese las manos antes de preparar ali-
mentos y a menudo durante la preparacion
- Lavese las manos después de ir al bano.

- Lave y desinfecte todas las superficies y
equipos usados en la preparacion de ali-
mentos.

- Proteja los alimentos y las areas de cocina
de insectos, mascotas y de otros animales
(guarde los alimentos en recipientes cerra-
dos)

2. Separe alimentos crudos y cocidos

- Separe siempre los alimentos crudos a co-
cidos y los listos para comer.
- Use equipos y utensilios diferentes, como

cuchillas o tablas de cortar, para manipu-
lar carne, pollo y pescado y otros alimentos
crudos.

- Conserve los alimentos en recipientes sep-
arados para evitar el contacto entre crudos
y cocidos.

3. Cocine completamente

- Cocine completamente los alimentos, es-
pecialmente carne, pollo, huevos y pesca-
dos

- Hierva los alimentos como sopas y guisos
para asegurarse que ellos alcanzaron 70°C
para carnes rojas y pollos cuide que los ju-
gos sean claros y no rosados. Se recomien-
da el uso de termdmetros.

- Recaliente completamente la comida co-
cida

4. Mantenga los alimentos a temperaturas
sequras

- No deje alimentos cocidos a temperatura
ambiente por mas de 2 horas.

- Refrigere lo mas pronto posible los alimen-
tos cocinados y los perecederos (preferible-
mente bajo los 5°C)

- Mantenga la comida caliente (arriba de los
60°C).

- No guarde comida mucho tiempo, aunque
sea en la heladera. Los alimentos listos para
comer para ninos no deben ser guardados.
- No descongele los alimentos a tempera-
tura ambiente.

5. Use agua y materias primas sequras

- Use agua tratada para que sea segura

- Seleccione alimentos sanos y frescos

- Para su inocuidad, elija alimentos ya proc-
esados, tales como leche pasteurizada.

- Lave las frutas y las hortalizas, especial-
mente si se comen crudas.

- No utilice alimentos después de la fecha
de vencimiento.



La muerte térmica de las bacterias, no es-
poruladas, patégenas se completa cuando
se llega alrededor de 70°C. Algunas de las
recomendaciones oficiales para la cocciéon
de las carnes es de 71°C en el centro de la
pieza. El Cédex Alimentarius8 recomienda
para la produccion de carnes seguras en el
centro un minimo de 632C para eliminar la
contaminacién con Salmonella. La ANMAT
sugiere: Cocinar completamente las carnes
y las comidas que lleven carnes picadas o
trozadas hasta ausencia del color rosado.

En relacién a la temperatura 6éptima de coc-
cién de carnes, la recomendaciéon interna-
cional, basada en la muerte térmica de la
mayoria de las bacterias, no esporuladas,

patébgenas, es de alrededor de 70-71°C
1,9,10,
El Manual de Prevencion de Sindrome

Urémico Hemolitico para la Educacion de
Consumidores (ANMAT) recomienda 71°C
en el centro de la pieza o coccion completa
de las carnes hasta la ausencia de color rosa-
do. Existen alimentos como trozos grandes
de carne, pollos enteros o carne picada que
requieren especial control de la coccién. 1

Por otro lado, existen trabajos experimen-
tales nacionales publicados en DIAETA12
que refieren como punto 6ptimo de coc-
cion 80°C en carnes vacunas. Los autores,
hallaron que a dicha temperatura las carnes
tenian un color gris parejo, mejoraron su
terneza (conrespecto alos 702C) y existiauna
ausencia total de jugos rosados, debido a la
desnaturalizacion completa de la mioglobi-
na, resultando un pardmetro facilmente vis-
ible por el consumidor. Concluyeron que a
los 80°C se supera la temperatura de muerte
térmica de los microorganismos patégenos,
no esporulados, habituales en carnes vacu-
nas, permitiendo un alimento seguro y or-
ganolépticamente 6ptimo.

Coincidentemente con este trabajo, las Nor-
mas de Buenas Practica de Manipulacién
(BPM) de los Comedores Escolares del GCBA13

exigen una temperatura de coccién minima
en el centro del alimento de 802C (hasta de-
saparicion de jugos rosados) para carne va-
cuna; para pollo entero (95°C en la pata o
muslo, hasta que en las articulaciones no se
observe sangre) o deshuesado (802C hasta
carne color blanco opaco). En el caso de
pescados, 80°C (hasta observar que la carne
esté blanca, se desprenda facilmente de la
espina y se desmenuce)

La Meta que se propone es:

* Lograr que la poblaciéon consuma alimen-
tos eguros.

* Prevenir la apariciéon de enfermedades
transmitidas por alimentos.

Los objetivos conductuales son:

Lograr que a nivel familiar, institucional, in-
dustrial, y en toda otra entidad que se rela-
cione con manipulacién y elaboraciéon de
alimentos:

* se conozcan las cinco claves para la ino-
cuidad de alimentos

* se adopte la implementacién de sistemas
de calidad en instituciones elaboradoras de
alimentos
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V. RECOMENDACIONES GENERALES




RECOMENDACIONES GENERALES

Avanzar en el desarrollo de una estrategia de
trabajo multidisciplinario e interinstitucional
que permita la revision permanente de los
resultados de implementacion de las Guias
Alimentarias reduciendo la periodicidad de
sus revisiones.

Definir que se considera una dieta de alta
calidad y cdémo se mide. Para ello pueden ser
tenidos en cuenta en el diseno algunos indi-
cadores que se utilizan algunos instrumentos
de valoracion, y que incluyen los conceptos
de variedad en el consumo de alimentos y el
equilibrio del balance proteico, moderacion
en el consumo de nutrientes que se relacio-
nan con las enfermedades cronicas: grasas
soélidas, azlicares agregados, sodio, alcohol
(calorias vacias),adecuacion en la provision
suficiente de energia y nutrientes para ga-
rantizar una alimentacion saludable, evitar
déficit y excesos, y balance/equilibrio: en té-
rminos de proporcionalidad en el aporte de
nutrientes energéticos, relacién entre acidos
grasos, etc. Estos aspectos son importantes
para el monitoreo del éxito de las acciones
a poner en marcha.

Convocar a la participaciéon de este proceso
al Lic. en Nutricion que se desempenan en
diferentes areas y sectores de ejercicio pro-
fesional, donde las Guias Alimentarias de la
Poblacién Argentina se utilizan con diver-
sos objetivos y actividades, aportando una
mirada integral de sus usos a los procesos
de evaluacion permanente.

Avanzar sobre las adecuaciones regionales
de las recomendaciones de las Guias Ali-
mentarias de la Poblacion Argentina dada la
extension del territorio nacional.

Incluir las guias alimentarias en la curricula
de estudios en todos los niveles de edu-
cacion desde inicial hasta el universitario.
Como recomendacion concreta, y en fun-
cion de la experiencia de trabajo con el sec-
tor educacioén, se considera imprescindible

la disponibilidad del material didactico de
las Guias Alimentarias en todos los niveles.

Armonizar las recomendaciones de nutri-
entes con las del Cédigo Alimentario Argen-
tino en vistas de que no haya discrepancias
con la informacién del etiquetado nutricio-
nal.

Orientar hacia la seleccién de una aliment-
acion “inteligente” dejando de lado los mod-
elos restrictivos, usando mensajes positivos
que permitan hacer accesible la informacién
al consumidor.

Que la GAPA sea utilizada por el Estado, la
Sociedad Civil y la Industria de alimentos,
para sus programas de informacién, comu-
nicacion y educacion alimentario nutricional,
su produccion e innovaciones tecnoldgicas.

Considerar los alimentos fuente de nutri-
entes culturalmente aceptado en nuestro
pais mas alld de su composicién quimica.






ANEXOS
ACTA AADYND 10 DE JUNIO DE 2011

1° Reunidén para Revision de las Guias Ali-
mentarias para la Alimentacion Argentina

Siendo las 15 hs se inicia la 1° Reunién para
la revision de las Guias Alimentarias para la
Poblacién Argentina.

La Presidente de AADYND, Lic. Graciela
Gonzalez, da la bienvenida y manifiesta su
alegria por haber podido organizar la re-
unién. Agradece ademas la respuesta a
convocatoria de todas las colegas que con-
currieron a participar en este primer en-
cuentro. Luego presenta a las Licenciadas
Elsa Longo y Alicia Lopresti, integrantes del
equipo técnico de las Guias y coordinadoras
de la reunion.

La Lic. Alicia Lopresti saluda a los asistentes
y da la bienvenida la reunion. Luego da la
palabra a la Lic. Elsa Longo quien informa el
motivo de la reuniéon poniendo a consider-
acion que, segun la metodologia internacio-
nal que da sustento a la elaboracion de las
Guias, se recomienda su revision cada 10
anos y por lo tanto ya es tiempo de hacer su
revision. Es por este motivo que se convoca
a los colegas representantes de diferentes
asociaciones e Instituciones formadoras del
pais para que surja un consenso Nacional
y que todos los nutricionistas argentinos
participen de la misma en la medida de sus
posibilidades. Luego toma la palabra la Lic.
Silvia Lema que agradece la invitaciéon y co-
munica que, como informare a la AADYND
y al equipo técnico en diciembre del ano
2010, por razones personales se desvincu-
lara del equipo y de la etapa de revision que
se inicia.

Dichas las palabras de bienvenida la Lic.
Elsa Longo establece la dindmica de presen-
tacion y solicita que se redinan por provincia
y que elijan una palabra que represente la
expectativa sobre esta primera reunion de
revision de las guias.

Se relnen los grupos conformados por los
representantes de cada provincia y se pre-
sentan diciendo la entidad que representan.
Luego cada subgrupo se presenta al grupo
general y comenta la palabra elegida:

CIUDAD/PROVINCIA
PALABRA

C: PROVINCIA DE BUENOS AIRES
P: CONSENSO CONSTRUIR

C: CIUDAD DE BUENOS AIRES
P: TRABAJO ENCUENTRO CONSENSO ACTU-
ALIZACION

C: ENTRE RiOS
P: APROPIACION

: MENDOZA )
: AVANCE INTEGRACION

o0

: CORDOBA
: INQUIETUD

o0

: SAN JUAN
: TRABAJO CAMBIO

o0

: SANTIAGO DEL ESTERO
: FEDERALISMO

o0

: MISIONES ,
: INNOVACION TECNOLOGICA

o0

: CHACO
: CONSTRUIR

o0

: CORRIENTES
: CONSTRUIR

o0

: RI0O NEGRO ,
: ADECUACION Y REGIONALIZACION

o0

: FORMOSA ,
: INTERCAMBIO Y ADECUACION

o0

:SALTA ,
: INNOVACION TENOLOGICA

o0

: SANTAFE
: RENOVACION

o0



La Lic. Elsa Longo toma la palabra luego
de la socializacion de los conceptos y men-
ciona que se visualiza que los presentes se
encuentran en esta reunién con un mismo
fin: Construir. Se procede al cierre del acto
de apertura.

La Lic. Alicia Lopresti junto a la Lic. Elsa
Longo inician la presentaciéon: “Guias Ali-
mentarias para la poblacién argentina (10
anos después)”. Exponen su experiencia
en la elaboracion de las 1ras. Guias Alimen-
tarias para la Poblacién Argentina por medio
de una presentacion donde se informan as-
pectos generales, metodologias, lecciones
aprendidas y obstaculos, encuestas realiza-
das sobre las guias, la Consulta Técnica en
Guatemala 2007 con la participacién de los
paises de Latinoamérica y los comienzos de
la revision de Guias en Colombia y otros
paises de América. Ademas se destaco la
importancia para esta revision de dar par-
ticipacién a otras sociedades cientificas con
el fin de lograr consensos.

Finalizada la presentacién se comienza a tra-
bajar con las consignas del dia. Para esto se
numera a los integrantes de cada mesa del 1
al 8 y luego se forman 8 grupos agrupando
a todos los que tengan el mismo nimero en
una mesa.

Se entrega a cada grupo el enunciado de la
consigna del dia a saber:

Consigna Trabajo Grupal N°1:

Conversar con los integrantes del grupo y
hacer dos preguntas sobre las dudas que
tengan; sobre los acuerdos y desacuerdos
que tengan los integrantes del subgrupo en
relacion a algunos aspectos de las Guias Ali-
mentarias para la Poblacién Argentina.

Se da tiempo para elaborar la consigna vy fi-
nalizada la misma se pide que se trasladen
las preguntas al grupo contiguo para que las
mismas sean contestadas. Luego se hace un
plenario y discusiéon de las preguntas y re-
spuestas de cada grupo.

Las preguntas que surgieron fueron acerca
de los siguientes temas:

* Tamano de porciones,

* Higiene de los grupos de alimentos,

* Actividad fisica,

* Estructura de la dieta,

* En los mensajes debe incluirse higiene y
actividad fisica,

*.Como resaltar el valor de los mensajes se-
cundarios de las guias?,

*{Por qué no estan incluidas las guias en la
curricula escolar?,

*(Cual sera el mecanismo para implementar
las guias en los medios de comunicacion?,
*.{Como se podria regionalizar las guias?,
*/Qué tratamiento se dara a la diversidad de
calidades de alimentos disponibles en la in-
dustria, rotulado, calidad alimentaria?,
*({Como mejorar las guias para implemen-
tarlas hacia la prevencién (incluir actividad
fisica), incongruencias en grupos de alimen-
tos (reubicaciéon de las grasas animales con
vegetales, incorporaciéon de cereales inte-
grales)?,

*(Es posible hacer los mensajes mas cor-
tos, unificar y hacer los mensajes para los
distintos grupos etareos?,

*/Como regionalizar la grafica?,

*{Cbmo resolver la confusiéon respecto de
la cantidad de frutas y verduras a consumir
respecto de los cereales?,

*/Podriamos adaptar los mensajes de las
guias a la grafica? Orden de los alimentos

para que sea mas didactica.



Las respuestas que surgieron a esas pre-
guntas fueron:

* Reestructurar los mensajes de las guias,
no llamar a los “mensajes secundarios”
como tales.

* Definir un formato base de las guias y en
base a ella agregar alimentos seglin cada
region. Respetando los grupos actuales,
mantenerlos y agregar algunos de cada
region.

* Que aparezca la actividad fisica en los
mensajes y en la grafica.

* Incluir las guias en forma obligatoria en
la curricula de las Universidades de todo el
pais y en la curricula escolar.

* El Ministerio de Educacion de Nacion no
tiene injerencia en el contenido de los man-
uales escolares.

* Que el gobierno difunda las Guias Alimen-
tarias en los medios masivos de comuni-
cacion.

* En cada grupo de alimentos hacer un des-
glose de todos los alimentos ya sean indus-
trializados, enlatados, fortificados, etc., de-
bido al gran crecimiento en la variedad de
alimentos afno a ano.

* Subir los materiales en formato digital a
internet para profesionales y familias.

* Realizar un nuevo diagnéstico de situacion
considerando la disponibilidad de alimen-
tos.

* Trabajar sobre qué mensaje conviene di-
fundir con mayor énfasis para regionalizar
de acuerdo a las situaciones de cada region

(qué necesita enfatizar cada region).

* Existen mensajes que sugieren aumentar
la cantidad de frutas y verduras pero en la
grafica aparecen primero los cereales.

* Comenzar a explicar cémo incluir mas le-
gumbres y cereales.

Incluir en todos los mensajes una idea de °
higiene alimentaria en todos los subgrupos.
Los mensajes y las graficas son independi-
entes. No todos los mensajes estan inclui-
dos en la grafica.

* Cambiar reducir el tamano de la imagen
del grupo de los cereales.

* Conseguir que la poblacién aumente el
consumo de frutas y verduras.

* Duplicar la produccién de frutas y verduras.

* Difundir la grafica.

Habiendo socializado las preguntas y re-
spuestas de esta primera consigna se da por
finalizado el plenario

Las coordinadoras proceden a dar la pa-
labra a la Lic. Noemi Nahas, Presidente de
FAGRAN, quien haciendo uso de la misma,
informa acerca de las actividades que ac-
tualmente se encuentra desarrollando la in-
stitucién. Ademas hace referencia particular
a los dos congresos que se estan organi-
zando: el Xl Congreso de Graduados en Nu-
tricion y el XV Congreso Latinoamericano y
del Caribe de Nutricionistas y Dietistas, que
tendran lugar en la ciudad de Rosario los
dias 10, 11 y 12 de mayo del 2011. Segui-
damente la Lic. Elsa Olmedo Presidenta
del XI Congreso Argentino de Graduados
en Nutriciéon invita a participar a todos los
presentes a dichos congresos promoviendo
ademas la presentacién de trabajos cienti-
ficos. Se recuerda que el objetivo del con-
greso es tender puentes entre paises y pro-
vincias creando pautas para trabajar a nivel
nacional.



Finalmente la Lic. Gonzéalez, presidente de
AADYND, despide a los asistentes y los
invita para que asistan a la jornada del dia
sabado.

Siendo las 18:30 hs se finaliza la primera jor-
nada de trabajo de la 1° Reuniéon para Re-
vision de las Guias Alimentarias para la Ali-
mentacion Argentina.




ACTA 11 DE JUNIO DE 2011

1° Reunidn para Revision de las Guias Ali-
mentarias para la Alimentacion Argentina.

Siendo las 8:30 hs se inicia la segunda jor-
nada de la 1° Reunion para la Revisién de las
Guias Alimentarias para la Poblacion Argen-
tina.

Se da la bienvenida a la segunda jornada vy
se procede a distribuir la consigna del dia.

Cada subgrupo de trabajo se reorganiza de
acuerdo a los intereses particulares de las
presentes para cada consigna cuidando de
no dejar ningln tema sin abordar. Se analiza
el material actual de las Guias alimentarias,
tanto del manual metodolégico como del
manual de multiplicadores y el anexo de
estandarizacion, siguiendo la consigna de
trabajo grupal nro. 2 que se transcribe a
continuacion.

Consigna Trabajo Grupal N°2:

Leer entre los integrantes del subgrupo
los temas designados para analizar, obser-
var que datos aportan, hacer propuestas
para trabajos futuros. Ademas conversar y
acordar,

* quienes integrarian el futuro grupo
de trabajo (pueden ser los presentes u otros
profesionales que la institucién convoque o
se presente de motus propio, para dar con-
tinuidad a la tarea).

* decidir la dinamica de trabajo que
los integrantes consideren mas operativa
segun la tematica a actualizar.

* Armar un cronograma de trabajo.

* Elegir un coordinador de la tarea
del subgrupo que centralice lo trabajado en
este tema para llevar el documento final.

* Proponer quienes integrarian el
equipo responsable central.

Los temas distribuidos por subgrupo y cada
uno de los integrantes fueron:

1) Analisis de consumo de alimentos. Con-
sumo por areas.

l. Licenciadas Carina Rojas, Marisa Marcan-
drés, Veronica Risso Patrén, Viviana Langer,
Mirta Elena Machuca, Liliana Barbero.

Il. Temas a analizar: consumo de diferentes
grupos de alimentos segln ingresos, consu-
mo de nutrientes. Incluir y considerar nutri-
entes como zinc, sodio, grasas trans, fortifi-
cacion de hierro de leches de los Programas
Sociales y de la harina de trigo. Consultar
datos de encuesta de gastos de hogares
2004-2005. Mantener la encuesta que esta
actualmente en el documento. Analizar la
informacioén de las ENNyS, Encuesta de fac-
tores de riesgo, Encuesta Mundial de Salud
Escolar 2007 del Ministerio de Salud finan-
ciada por OPS, solicitar informaciéon sobre
grupos de hombres y adultos mayores a
través de asociaciones y colegios.

[ll. Se mantienen los integrantes actuales
del grupo y se invita a otros que se quieran
sumar. Coordinadoras: Lic. Marisa Marcan-
drés y Lic. Verdnica Risso Patrén.

IV. Armado de cronograma. Se propone
circular por mail los materiales disponibles
hasta el 1° de julio; durante el mes de ju-
lio analizar y resumir el material. Se sug-
iere encontrarse en el Congreso Cuyano de
Nutricién, en la ciudad de Mendoza, para
revisar la informacién disponible y faltante
con el grupo ya conformado.

V. La forma de comunicacion sera por inter-
net, y aprovechando los congresos que se
desarrollen durante el ano para el encuentro
personal, como en los casos de las Jorna-
das de Cérdoba y el mencionado Congreso
en Mendoza.

VI. Se propone como instituciones respon-
sables centrales a AADYND vy al Ministerio
de Salud.



VIl. Tema importante a considerar por el
grupo: coordinar una reunién con el grupo
de Situacion alimentaria. Disponibilidad de
alimentos. Estructura de la dieta por ten-
er puntos comunes, para evitar la super-
posiciéon de tareas y funciones.

2) Energia. Hidratos de carbono. Fibra.

I. Licenciadas Elida Oharriz, Ana Asaduroglu,
Maria Victoria Gon, Celina Trifilio, Georgina
Liva, Marcela Manuzza.

Il. Aportes que el grupo considera impor-
tantes a tener en cuenta: Actualizar y estan-
darizar las unidades de acuerdo al sistema
internacional de medidas que aparecen dis-
tintas y algunas no son correctas, utilizar el
sistema internacional de medidas. Elaborar
un glosario de términos homologados. Con-
siderar los resultados de ENNyS y Encuesta
de factores de riesgo para estos nutrientes.
Definir que recomendaciones de nutrientes
utilizar. Decidir la necesidad de establecer
diferencias para los distintos grupos bi-
olégicos y etareos, como por ejemplo los
adultos mayores. Para el grupo de energia
es necesario cambiar “valor caldrico total”
por “valor energético total”. Valor de nor-
malidad de IMC analizar si se utiliza en todos
los grupos con los mismo puntos de corte.
Revisar los macronutrientes a recomendar,
que sumen 100% en todos los casos, definir
las proporciones vy justificar, comparar para
que sean datos acordes con el consumo
particularmente por el consumo de protei-
nas. Frecuencia del control de peso: definir
una mayor frecuencia u omitir “dos veces al
ano”. Revisar la redacciéon de algunos par-
rafos que se pueden interpretar de maneras
diferentes. Las “bebidas no alcohdlicas”
cambiar por “bebidas azucaradas” cuando
corresponda la aclaracién. Para los car-
bohidratos complejos actualizar su clasifi-
cacion y funciones, asi como las de la fibra.
Reemplazar la palabra “reduce” en la frase
“la fibra reduce la absorciéon de nutrientes”
por “enlentece”. “Densidad calérica” cam-
biar por “densidad energética”. Diferenciar

el concepto de “arterioesclerosis” de “at-
erosclerosis”. Aclarar la explicacion sobre
la fisiologia de la glucemia por no ser clara.
Ubicar los mensajes acorde al orden de los
grupos de alimentos de la gréafica. Posibili-
dad de incluir a los tubérculos y harinas fe-
culentas, ejemplo harina de mandioca, junto
con los cereales. Rever las porciones diarias
recomendadas de cereales, considerando la
disminucion de su consumo segun las EN-
NyS. Agregar mayor informacién de cere-
ales integrales. Considerar la fortificacion de
harinas. Diferenciar las recomendaciones de
acuerdo a los grupos objetivos (variaciones
dentro de grupos biolégicos y/o etareos).
“Cantidad de azucar 7 cucharaditas diarias”
modificarlo para que no sean consideradas
como obligatorias, se sugiere agregar la pa-
labras “hasta”.

lll. Grupo conformado con las personas que
estdn actualmente; se invita a las que se
quieran sumar. Coordinadora: Lic. Marcela
Manuzza.

IV. Comunicacién por medios virtuales, se
sugiere formar un grupo de Yahoo.

V. Se proponen para la coordinacién central
al Colegio de Nutricionistas de Cérdoba y
AADYND.

3) Situacion alimentaria. Disponibilidad de

alimentos. Estructura de la dieta.

l. Licenciados Zadorozne Maria Esther, Fer-
nandes Alicia, Poy Mabel Susana, Médnica
Costa, Raquel Carranza, Edith Stojanov, Ser-
gio Britos.

Il. Se analizaron las fuentes de informacion
disponible de situacion alimentaria como:
un trabajo de Agronegocios que referencia
a la disponibilidad de alimentos y al con-
sumo alimentario, encuesta de gastos de
hogares, datos de consumo escolares real-
izados en CESNI. Se hace referencia a que
en los ultimos 10 anos la estructura global
y macro de consumo de la poblaciéon no



se ha modificado, pero se ha modificado la
estructura intragrupo de alimentos. Se debe
tomar en consideracién que en este anali-
sis se debe tener en cuenta la composicién
de la dieta de cada grupo de alimentos para
los distintos grupos poblacionales. Existe
informacion dispersa de las Camaras de Ali-
mentos y a nivel de Ministerio de Agricultu-
ra, cadenas alimentarias, que puede ser de
utilidad para analizar el tema. Considerando
la epidemiologia actual se sugiere un anali-
sis pormenorizado de las calorias discrecio-
nales, calorias provistas en exceso por los
alimentos galletitas dulces, caramelos, golo-
sinas, ya que aportan grandes cantidades
de sodio, grasas, grasas trans. Se recuerda
que en la actualidad las estrategias tienden
a abordar e intentar resolver carencias por
medios de fortificaciones, pero no consid-
eran los excesos. Se menciona que debe
discriminarse como se compone la dieta de
alimentos genéricos y discrecionales.

lll. Conformacion del grupo de trabajo: los
integrantes actuales de la mesa, sumando
ademas representantes del Ministerio de
Agricultura sugiriendo a la Lic. Elizabeth
Kleiman, Sociedad Argentina de Nutricion y
Sociedad Argentina de Pediatria. Coordina-
dora: Lic. Edith Stojanov.

IV. Cronograma de trabajo. Ver primero el
plan estratégico de los coordinadores a car-
go de la revision general de las guias. Mien-
tras el grupo comenzar4 a trabajar pudiendo
tener un informe en un tiempo estimado en-
tre 4 y 6 meses.

V. Se elige como forma de comunicacion
del grupo por medios virtuales.

VI. Se propone que AADYND continlle como
equipo responsable central y que algun cole-
gio pueda sumarse, como sugerencia se
menciona al Colegio de Cérdoba, pudiendo
ser otro. Se recuerda que para la tarea gen-
eral de esta revision el responsable central
debe contar con: estructura, infraestructura,
presupuesto, disponibilidad y sponsors.

VII. Aclaracion del grupo: Coordinar reunién
con el grupo Anélisis de consumo de alimen-
tos. Consumo por areas., por tener puntos
de trabajo en comun.

4) Situacion nutricional de la argentina. Po-

blacion objetivo. Recomendaciones Nutri-
cionales.

I. Licenciadas Graciela Gonzéalez, Claudia
Schmidt, Agustina Saravi, Daniela Martina,
Adriana Sottano, Adriana Suarez, Elisabeth
de la Fuente, Ana Luz Velilla.

Il. Respecto a la situacién nutricional se
llegd a la conclusion de actualizar la infor-
macién, considerando al menos 19 bases
de informacién actualizadas para recurrir
entre otras: del INDEC para recoger datos
preliminares del censo del 2010, CESNI, EN-
NyS, Encuesta de Factores de Riesgo, infor-
macién de los Ministerios de Salud de cada
provincia, Plan Nacer, Mapa nutricional
CABA. Puntos a modificar: la introduccién
al capitulo, evaluar la posible modificaciéon
del perfil de los hogares segun el censo del
ano 2010, el nivel de ingresos, los pueblos
originarios y los movimientos migratorios.
Revisar poblacion objetivo. Hacer referencia
a las Guias Alimentarias para la poblacién
infantil. Para las Recomendaciones Nutricio-
nales se consideran las de FAO y NRC.

lll. Integrantes los del grupo. Se considera
importante contar con representantes del
NEA. Coordinador: Lic. Ana Luz Velilla

IV. Modalidad de trabajo utilizando Google
docs en los proximos 15 dias para subir la
primera informaciéon y luego para el 25 de
julio leer todo el material subido. Luego se
avanzara con el cronograma de trabajo.

V. Sugieren la coordinacion central a cargo
de AADYND, Colegio de Nutricionistas de
Cérdoba y FAGRAN. Ademas se menciona
particularmente al Lic. Sergio Britos por su
contacto con los medios de comunicacion.



VI. Ademas el grupo considera como priori-
tario contar con un acta de la reunién a la
brevedad para solicitar informacién oficial a
diferentes organismos. Ademas la misma se
hara circular por todos los colegios y uni-
versidades para justificar la actividad y dar
a conocer el trabajo actual de revisiéon. Tam-
bién se sugiere sumar una nota modelo para
circular junta a dicha informacion.

5) Actividad fisica. Inocuidad de alimentos

I. Licenciados Ximena Barcia, Elsa Olmedo,
Maria Tulia Aizaga, Susana Camba, Ale-
jandro Gemignani, Luciano Spena.

Il. Se consideraron la revision de guias ali-
mentarias de otros paises, buscando me-
joras en el manual metodolégico y modifi-
cando algunos mensajes por frases simples
y cortas (mantenerse activos, alimentos se-
guros). Crear un anexo/modulo de activi-
dad fisica y reforzar el anexo de seguridad
e higiene alimentaria. En cada uno de los
mensajes crear un apartado complementan-
do la informacion de inocuidad alimentaria,
en la seccién de “Consejos Utiles”. Buscar
la manera de enunciar los temas “alimento
seguro” y “actividad fisica” para que la po-
blacién lo pueda comprender de la manera
adecuada.

lll. Se plantea convocar a referentes exter-
nos considerando los temas a abordar como
fisiblogos, bromatélogos, metodélogos. Se
sugirieron referentes internacionales de
experiencia en caso de ser necesario. Co-
ordinadores: en Inocuidad Alimentaria Lic.
Maria Tulia Aizaga y en Actividad Fisica Lic.
Luciano Spena.

IV. Modalidad de trabajo virtual con algunas
reuniones presenciales. Se propone usar los
foros virtuales en la paginaweb de AADYND.
Se ofrece para los otros grupos de trabajo
formar 8 o 9 foros de consulta permanente,
uno general y uno para cada grupo de traba-
jo. Se aclara que los foros son cerrados para
los integrantes de cada grupo de trabajo.

V. Cronograma de trabajo: serd diagrama-
do, en cuanto al formato y a las fechas, de
acuerdo a lo que dispongan los respons-
ables centrales. Se considera que estara
disponible un informe final para los dias 17
y 18 de noviembre que puede socializarse
durante las Jornadas de Nutriciéon organiza-
das por AADYND.

VI. Se proponen como equipo responsable
central a colegios y asociaciones con may-
ores recursos como AADYND y sumar cole-
gios de otras provincias para federalizarlo,
mencionandose particularmente al Colegio
de Nutricionistas de Cérdoba.

6) Plan de comunicacion. Monitoreo y
sequimiento de la difusion de guias.

I. Licenciadas Maria de los Angeles Borda,
Maria José Mackinnon, Lisandra Viglione,
Carolina Chevallier, Karina Solis, Maria Belén
Schuller, Maria Angélica Emategui, Adriana
Uda, Viviana Wons.

Il. De la lectura del manual metodoldgico el
plan de comunicacién se encuentra bien dis-
efiado. El plan de comunicacién esta divid-
ido en posicionamiento y en educacién ali-
mentaria. Se considera prioritario enfocarse
en el plan de posicionamiento por consider-
arlo un punto débil y en consecuencia darle
mas fuerza al plan de educacién alimentaria
que ya tiene un mayor grado de desarrollo
en todo el pais. Generar un sitio de internet
exclusivo de las guias alimentarias con sec-
ciones parala comunidad y para profesional;
participar de redes sociales y de mensajeria
instantanea. Participacién en estos proyec-
tos de Licenciados en Nutricion preparados
por comunicadores sociales y especialistas
en marketing. Modificar los mensajes acor-
tdndolos tipo slogans, luego se ampliarian
para una correcta comprension. Hacer inter-
venciones en programas infantiles y en pro-
gramas de cocina por considerarlos lugares
estratégicos. Tener en cuenta la Ley de Me-
dios actual en este analisis.



lll. Conforman el grupo de trabajo los pre-
sentes y se sugiere convocar al Ministerio
de Educacién, y a colegas que trabajen en
los medios y en la Secretaria de Agricultura.
Coordinadora: Lic. Lisandra Viglione.

IV. Cronograma de trabajo. Como tarea prin-
cipal se comenzaran a averiguar presupues-
tos en el corto plazo.

V. Forma de comunicacion por medios vir-
tuales, por mail y por medio de grupos de
Yahoo.

VI. Se proponen como equipo central al
Colegio de Nutricionistas de Cérdoba, Cole-
gio de Nutricionistas de Santa Fé, AADYND
y Ministerio de Salud.

7) Grasas. Colesterol. Vitamina A. Calcio.

|. Licenciados Guillermina Veronesi, Patricia
Palenque, Norma Guezikaraian, Dora Mieres,
Cristian Presno, Maria Teresa Sueldo, Laura
Gago, Romina Sayar.

Il. Actualizar y rever numerosos puntos con-
siderando los datos mas recientes de la FAO,
de la ENNyS y de la Encuesta de Factores de
Riesgo para el caso de estos nutrientes. Se
incluiran dentro del grupo Grasas la resolu-
cion “América Libre de Grasas Trans”. Para
el Calcio, vitamina A y colesterol trabajar
en actualizaciones y recomendaciones. En
cuanto a la diferencia entre requerimien-
tos y metas en las Guias actuales el grupo
opina que se deben revisar ambos para
poder analizar cuéles van a ser las nuevas
metas. Para definir la meta se considerara la
disponibilidad y el consumo actual. Se sug-
iere separar dentro del grupo de alimentos
las grasas animales de los aceites, semillas
y frutos secos, haciendo una justificacion
acorde al cambio. Modificar el mensaje prin-
cipal del grupo de grasas. Se sugieren am-
pliar las referencias bibliograficas técnicas
respecto a estos nutrientes.

lll. Se sugiere, ademas de los presentes, in-
vitar a colegas que se quieran sumary a inte-
grantes de la Sociedad Argentina de Pedia-
tria y de la Sociedad Argentina de Nutricién.
Coordinadora: Lic. Patricia Palenque.

IV. Cronograma: durante el préoximo mes
se buscardn todas las actualizaciones di-
sponibles, recomendaciones y datos epi-
demioldgicos, y se distribuirdn dentro del
grupo para su analisis.

V. Forma de comunicacién dentro del grupo.
Modalidad virtual, Skype para las comunica-
ciones habladas.

VI. Para el responsable central no se hicieron
propuestas concretas aunque el grupo con-
sidera que no debe ser una sola entidad.

8) Vitamina C. Hierro. Sodio.

|. Licenciadas Marcela Leal, Mariela Bustos,
Stella Maris Morend, Mercedes Paiva, Lucia
Quintana, Soledad Lucero.

Il. Particularmente se hace referencia al rot-
ulado para que la poblaciéon pueda identifi-
car el contenido de sodio. Trabajar dentro
del mensaje de sodio, el rotulado de los
alimentos con un desarrollo especifico del
mensaje. Comenzar con una busqueda bib-
liogréafica de actualizaciones para adecuar la
informacion en el caso de estos nutrientes.

lll. Integrantes del grupo: los que actual-
mente se encuentran en el mismo. Coordi-
nadora: Lic. Marcela Leal.

IV. Se sugiere un mes para realizar la primer
busqueda. Transcurrido este tiempo se haria
un primer informe de los avances para luego
programar los ejes de busqueda a futuro.

V. Comunicacién interna del grupo de tra-
bajo siguiendo una modalidad online, y por
medio de Skype y Facebook.

VI. Coordinaciéon central AADYND con Cole-
gio de Cordoba.



Luego de la presentacion particular de cada
grupo, las representantes de Misiones pre-
sentaron a los asistentes de este encuentro,
el spot publicitario “Somos lo que comemos”
que crearon a fin de difundir la alimentacion
saludable. El mismo se trabaj6é en conjunto
con comunicadores, tiene una duracién de
36 segundos y fue financiado por el gobi-
erno de la Ciudad de Posadas. El spot se
difundié en diversos medios visuales como
canales de televisién, cines y pantallas en
centros donde se concentra gran cantidad
de publico. Ademas se hicieron afiches
para su difusion y se formé un grupo de Fa-
cebook llamado “Somos lo que comemos”.
Se comentaron las dificultades econémicas
para su creacioén y difusién, y la satisfaccion
obtenida por el trabajo realizado con tanto
esfuerzo.

Finalizada la socializacion de los grupos
toma la palabra la Lic. Graciela Gonzalez
Presidente de AADYND que informando
gue se compromete a actuar como coordi-
nadora Central por haber sido propuesta por
la mayoria de los grupos de trabajo mante-
niendo de esta manera su compromiso tal
como fuera en la elaboraciéon de las Prim-
eras Guias Alimentarias para la Poblacion
Argentina.

A su vez, la Presidente del Colegio de Nu-
tricionistas de Coérdoba Lic. Liliana Barbero,
agradece a los presentes haber propuesto
a esta institucion del interior del pais, mani-
fiesta el interés de colaborar en esta tarea,
dejando a la consideracién del Consejo Di-
rectivo de dicha entidad la definicién de
asumir el rol especifico de ser parte de la
coordinacion central. Hace énfasis ademas,
en la necesidad de considerar desde la plan-
ificaciéon de este proyecto la prevision de
fondos econdmicos para llevarlo a cabo y la
incorporacién de otros actores de distintos
sectores durante el proceso de revision.

En el mismo acto se suma el ofrecimiento
de la Escuela de Nutricion de la Universidad
Nacional de Cérdoba para colaborar con

esta tarea, por ejemplo prestando sus insta-
laciones para las reuniones futuras, de acu-
erdo a lo expresado por las representantes
de dicha institucion.

La Lic. Longo invita a los asistentes al break.
A continuacién del break las coordinadoras
toman la palabra e informan que durante el
Congreso Cuyano que se desarrollara en la
ciudad de Mendoza en el mes de agosto, los
organizadores del mismo han reservado un
espacio para continuar con la tarea. Consid-
erando tal ofrecimiento las coordinadoras
consultan a los presentes las actividades
que pueden desarrollarse en esa instancia.
Luego de un intercambio de opiniones se
propone hacer una presentacion sobre lo
trabajado a la fecha por cada uno de los gru-
pos y hacer una revisién de dichos temas
con los presentes de modo de aportar in-
formacion valiosa al respecto. Se aprueba la
propuesta por mayoria de los presentes.

Para finalizar las coordinadoras piden a cada
integrante su opinion final de acuerdo a las
siguientes preguntas:

OPINION FINAL

1. (Cuéles fueron los aspectos positivos so-
bre la tarea, el lugary el servicio?

2. (Cuéles fueron los aspectos negativos so-
bre la tarea, el lugary el servicio?

3. ¢Como definiria con una frase este en-
cuentro?

También solicitan que cada grupo de tra-
bajo piense en un regalo simbdlico para en-
tregarlo al grupo de su derecha y que expli-
quen los motivos del mismo.

Luego de la opinién final, el Lic. Spena toma
la palabray propone paralasemanavenidera
la creacién de un foro de coordinacién gen-
eral y un foro especifico para cada subgrupo
de trabajo, alojados en el campus virtual de
AADYND. Se aprueba por mayoria de los
presentes y se explica que se definiran las
pautas de participaciéon en los foros para un



mejor desarrollo de los mismos.

Para concluir la Lic. Gonzalez agradece a los
representantes de la empresa Fargo y a los
colegas que concurrieron al evento, y mani-
fiesta la continua colaboracion de AADYND
en esta tarea.

Siendo las 18:00hs se da por finalizada la se-
gunda jornada de trabajo de la 1° Reunion
para Revisién de las Guias Alimentarias para
la Alimentacién Argentina.




PARTICIPANTES:

Lic. Marisa Marcandrés (Ministerio de Desar-
rollo Social, Ciudad Auténoma de Buenos
Aires), Lic. Verdénica Risso Patron (AADYND
- Ministerio de Desarrollo Social, Ciudad Au-
tobnoma de Buenos Aires), Mgter. Liliana Bar-
bero (Colegio de Nutricionistas de Cérdoba),
Lic. Carina Rojas (Asociacién Sanjuanina de
Nutricion), Lic. Viviana Langer (Ministerio
de Salud, Nacion), Lic. Mirta Elena Machu-
ca (Colegio de Graduados en Nutricion de
Salta), Lic. Marcela Manuzza (Universidad
de Buenos Aires), Lic. Elida Oharriz (Univer-
sidad H. A. Barcel6 La Rioja y Buenos Aires),
Lic. Maria Victoria Gon (Asociacién Licen-
ciadas en Nutricién Provincia de Formosa),
Lic. Celina Trifilio (Colegio de Nutricionistas
de Corrientes), Lic. Georgina Liva (Ministe-
rio de Desarrollo Social, Nacién), Lic. Edith
Stojanov (Ministerio de Desarrollo Social,
Nacion), Lic. Maria Esther Zadorozne (Cole-
gio de Nutricionistas de la Provincia de Mi-
siones), Lic. Alicia Fernandez (Universidad
ISALUD, Buenos Aires y Misiones), Mgter.
Daniela Martina (Colegio de Nutricionistas
de Cérdoba), Lic. Mabel Susana Poy (Uni-
versidad de Buenos Aires), Lic. Mdnica Cos-
ta (Universidad Nacional de Entre Rios), Lic.
Raquel Carranza (Colegio de Graduados en
Nutricion de Santiago del Estero), Lic. Ser-
gio Britos (Universidad de Belgrano, Bue-
nos Aires), Lic. Claudia Schmidt (Colegio
de Graduados en Nutricion de Santiago del
Estero), Lic. Agustina Saravi (Universidad de
Belgrano, Buenos Aires), Lic. Ana Asaduro-
glu (Universidad Nacional de Cérdoba) Lic.
Adriana Sottano (Asociacion Mendocina de
Graduados en Nutricién), Lic. Adriana Suar-
ez (Asociacion Rionegrina de Graduados en
Nutricion), Lic. Elisabeth de la Fuente (Cole-
gio de Nutricionistas y Lic. en Nutricion de
La Rioja), Lic. Ana Luz Velilla (Ministerio de
Salud, Nacioén), Lic. Ximena Barcia (Colegio
de Nutricionistas de la Provincia de Buenos
Aires), Lic. Elsa Olmedo (Universidad de
Concepcion del Uruguay, Entre Rios), Lic.
Maria Tulia Aizaga (Universidad Nacional de
Entre Rios), Lic. Susana Camba (Asociacion

Rionegrina de Graduados en Nutricion),
Lic. Alejandro Gemignani (Universidad de
Morén, Buenos Aires), Lic. Luciano Spena
(Universidad de Morén, Buenos Aires), Lic.
Maria de los Angeles Borda (Ministerio de
Desarrollo Social, Nacion), Lic. Maria José
Mackinnon (Ministerio de Desarrollo Social,
Nacion), Lic. Lisandra Viglione (Universidad
FASTA Mar del Plata, Buenos Aires), Lic.
Carolina Chevallier (Universidad de Buenos
Aires), Lic. Karina Solis (Asociacién de Di-
etistas y Nutricionistas de Chaco), Lic. Maria
Belén Schuller (Universidad del Salvador,
Buenos Aires), Lic. Maria Angélica Emategui
(Colegio de Nutricionistas de la Provincia de
Misiones), Lic. Adriana Uda (Universidad Na-
cional de Cérdoba), Lic. Viviana Wons (Aso-
ciacion Profesional de Dietistas Nutricionis-
tas y Licenciados en Nutricion del Gobierno
de la Ciudad de Buenos Aires), Lic. Guillermi-
na Veronesi (Universidad de Salvador, Bue-
nos Aires), Lic. Patricia Palenque (Universi-
dad Abierta Interamericana, Buenos Aires),
Lic. Norma Guezikaraian (Universidad H.
A. Barcel6, Buenos Aires), Lic. Dora Mieres
(Asociaciéon de Dietistas y Nutricionistas de
Chaco), Lic. Cristian Presno (Asociacion de
licenciados en Nutricion de la provincia de
Formosa), Lic. Maria Teresa Sueldo (Colegio
de Nutricionistas y Licenciados en Nutricion
de La Rioja), Lic. Laura Gago (Asociacién
Mendocina de Graduados en Nutricién), Lic.
Romina Sayar (AADYND, Buenos Aires),
Lic. Marcela Leal (Universidad Maimodnides,
Buenos Aires), Lic. Mariela Bustos (Colegio
de Nutricionistas de la Provincia de Santa
Fe), Lic. Stella Maris Morend (Colegio de
Nutricionistas de la Provincia de Santa Fe),
Lic. Mercedes Paiva (Universidad Abierta
Interamericana, Buenos Aires), Lic. Lucia
Quintana (Universidad J. A. Maza, Mendoza)
y Soledad Lucero (Colegio de Nutricionistas
de la Provincia de Buenos Aires).






