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1. Introducción

Epidemia mundial

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la obesidad y el sobrepeso han alcanzado caracteres de epidemia a nivel mundial. Más de mil millones de personas adultas tienen sobrepeso y, de ellas, al menos 300 millones son obesas.

La preocupación por la prevalencia que la obesidad está adquiriendo a nivel mundial se debe a su asociación con las principales enfermedades crónicas de nuestro tiempo: enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus tipo 2, hipertensión arterial y ciertos tipos de cáncer. A mayor obesidad, mayores cifras de morbilidad y mortalidad por estas enfermedades. 

En el mundo mueren 57 millones de personas al año. Según el Informe sobre la salud en el mundo, 2002 el aumento de las enfermedades crónicas es el responsable de las dos terceras partes de estas muertes y del 46% de la morbilidad global. Estos porcentajes van en aumento, por lo que si no se invierte esta tendencia, en el año 2020 las enfermedades no transmisibles serán la causa del 73% de las defunciones y del 60% de la carga mundial de enfermedad.

De los diez factores de riesgo identificados por la OMS como claves para el desarrollo de las enfermedades crónicas, cinco están estrechamente relacionados con la alimentación y el ejercicio físico. Además de la ya mencionada obesidad, se cita el sedentarismo, la hipertensión arterial, la hipercolesterolemia asociadas a un consumo insuficiente de frutas y verduras.

Como puede verse, una alimentación poco saludable y una deficiente práctica de la actividad física son las principales causas de las enfermedades crónicas. Ambos factores son sin embargo susceptibles de modificarse.

En los adultos, la obesidad está asociada también a otras patologías, como las enfermedades respiratorias y la artrosis. Pero es en los niños y adolescentes donde el problema se hace más grave ya que, de no tomar medidas a tiempo sobre sus hábitos, hay una alta probabilidad de que el niño obeso se convierta en un adulto obeso. En la población más joven las enfermedades asociadas a la obesidad incluyen la hipertensión arterial, hiperinsulinemia, dislipidemias, diabetes mellitus tipo 2, agravamiento de enfermedades respiratorias como el asma, así como problemas psicosociales (aislamiento, baja autoestima y epresión).

Todas las enfermedades descritas anteriormente acortan la vida. La obesidad puede llegar a reducir la esperanza de vida de una persona hasta en diez años. Además, suponen una elevada carga económica para los sistemas de salud.
 

Obesidad infantil: gran problema nutricional chileno.

El tema de la obesidad infantil es un gran problema de salud pública. El Ministerio de Salud estima que para el año 2010 Chile tendrá 1.300.000 niños obesos. Hoy existe un 25% de sobrepeso y obesidad en menores de 6 años controlados en el Sistema Nacional de Servicios de Salud, 35% en preescolares que asisten a Jardines Infantiles de la JUNJI, 38% en escolares de 1º año. 
. En cambio, la prevalencia estimada de obesidad y sobrepeso en escolares a nivel mundial es de 2,7% y 7,6% respectivamente.

Chile es uno de los países en el mundo con el índice más alto de obesidad infantil y el primero a nivel latinoamericano. 


Prevalencia de Obesidad

Chile, al igual que muchos países en el mundo, presenta un aumento en el número de casos de niños con sobrepeso y obesidad. Las cifras encontradas muestran que estos problemas constituyen uno de los principales problemas de salud pública del país. Chile cuenta con información privilegiada gracias a la evaluación del peso y talla efectuada a los niños menores de seis años y que se efectúa en los controles de salud de los establecimientos de atención primaria de salud. Estas actividades han permitido conocer la prevalencia,  así como también, las tendencias de la malnutrición por exceso en Chile durante los últimos veinte años.

Los datos presentados en la tabla 1 dan cuenta de la evolución del sobrepeso y de la obesidad entre 1985 y el cambio experimentado, encontrándose que en el año 2003 un  16,7% y un 8,3% de los niños controlados presentaba sobrepeso y obesidad respectivamente. Esta cifra representa que 3 de cada 10 niños menores de seis años presentan algún grado de exceso de peso,  correspondiendo en  más de la mitad de los casos a obesidad.

Tabla 1

PREVALENCIA DE OBESIDAD EN NIÑOS DE 0 A 6 AÑOS

	Grupo de edad
	obesidad *
	% variación

	(meses)
	1985


	2004
	1985 – 2003

	0 - 11
	3,8


	7,6
	+ 100%

	12 - 23
	3,8


	6,5
	+ 71%

	24 - 72
	5,0


	8,6
	+ 72%

	total
	4,6


	8,3
	+80%


* Definida por % p/t > + 2 d.e. patrón NCHS.

Fuente:  Ministerio de Salud. Chile 

Datos provenientes de numerosos estudios muestran que variables como la edad, el nivel socioeconómico, así como, la región del país tienen una enorme influencia en la frecuencia del problema, encontrándose que en la medida que va aumentando la edad la prevalencia de obesidad es mayor. 

Otras fuentes de datos como  las obtenidas de los  censos de primer año básico efectuado por la Junta Nacional de Auxilio Escolar y Becas (JUNAEB) muestran que en los escolares (niños entre 6 y 12 año) la obesidad también constituye uno de los problemas más importante en salud pública. 
Tabla 2

ESTADO NUTRICIONAL DE NIÑOS DE PRIMER AÑO BÁSICO.

JUNAEB 1993-2003

	AÑOS
	PESO-TALLA

+ 1 D.E.

%
	PESO-TALLA

+ 2 D.E.

%

	1993
	19,89
	12,04

	1994
	20,23
	12,41

	1995
	20,68
	13,72

	1996
	20,5
	14,04

	1997
	20.6
	14,41

	1998
	19,9
	16,15

	1999
	19,8
	16,36

	2000
	20,62
	16,69

	2001
	20,29
	15,97

	2002
	20,7
	17,0

	2003
	20,6
	16,7

	2004
	 No disponible
	17,3


Fuente: JUNAEB. Depto. de Programas y www.junaeb.cl

La principal causa de sobrepeso y obesidad en los individuos está determinada por un exceso de ingesta energética por sobre el gasto de energía, mediados por  factores sociales, genéticos, ambientales. El rápido aumento de niños con obesidad en los últimos años apunta a que los factores genéticos no son la causa fundamental del problema, ya que el patrimonio genético de las poblaciones ha sido relativamente estable en el tiempo. Así, si bien la genética puede ser importante, el sobrepeso y la obesidad son actualmente la expresión de factores ambientales inadecuados como son los mediados por una inadecuada alimentación y la falta de actividad física. La mayor prevalencia de obesidad en las familias de los niños obesos reafirma que éstas tienen un rol fundamental en la génesis y mantenimiento de la obesidad infantil, posiblemente, a través de un efecto combinado de predisposición genética y especialmente de transmisión de hábitos de vida.

El cambio del modelo económico en la gran mayoría de los países, ha contribuido a la modificación de los estilos de vida, incorporando hábitos  que han modificado la dieta, cuyas características están dadas por un consumo importante y frecuente de alimentos ricos en calorías, grasas, especialmente grasas saturadas, grasas trans y  azúcares simples. Estos alimentos se caracterizan por ser de bajo costo, de fácil acceso y con atractivas presentaciones especialmente diseñadas para los niños. Estos patrones alimentarios asociados a una disminución en la actividad física (menor cantidad de juegos al aire libre, aumento de horas de TV y computador, automatización de la vida) han permitido que parte de la energía proporcionada por la dieta se ahorre, contribuyendo al depósito de grasa corporal y al desarrollo de la obesidad.

La obesidad infantil al igual que la obesidad del adulto se asocia en un número importante de casos de patologías tales como dislipidemias, hiperinsulinemia, intolerancia a la glucosa, diabetes mellitus tipo 2, hipertensión arterial, describiéndose recientemente la presencia de Síndrome Metabólico también en los niños anunciando con ello el riesgo cardiovascular subyacente. También están presentes alteraciones ortopédicas (dorso curvo, pie plano y escoliosis), apneas del sueño, exclusión social y otros problemas como baja autoestima, depresión y desordenes del apetito. 

Todos estos factores de riesgo se incrementarán en las próximas generaciones, cuando los actuales niños lleguen a ser adultos, determinando mayores necesidades de atención médica, que se sumarán a las otras ya urgentes necesidades en salud  presentes en otros grupos y contribuirán a aumentar además las complicaciones secundarias derivadas de ellos. El principal desafío para las autoridades sanitarias será el fuerte aumento en los costos de salud, ya que existirán personas relativamente jóvenes con más de un factor de riesgo crónico asociado y que determinará la necesidad de numerosas y diferentes prestaciones de salud para tratar de mantener una calidad de vida aceptable.

¿Por qué prevenir?

Factores de riesgo asociados

Hipercolesterolemia 

Los niveles aumentados de colesterol LDL y triglicéridos y los niveles bajos de colesterol HDL están fuertemente correlacionados con el IMC y la cantidad de grasa corporal. Si bien esta correlación no es lineal, se observa que aumenta en forma muy importante cuando  incrementa el IMC  por sobre los percentiles95-97 (Freeman et al). Estudios de seguimiento efectuados en niños entre 5 a 14 años muestran que el nivel de los lípidos sanguíneos están asociados con los niveles de lípidos presentes en la edad adulta, especialmente los niveles de colesterol total y LDL. Estos estudios concluyen que el mejor predictor para la dispipidemia de los adultos es el nivel de colesterol LDL en la  infancia .En este estudio se muestra que la ganancia de peso es un factor secundario a los niveles de lípidos iniciales como predictor de dislipidemia del adulto. Esta relación entre niveles de de lípidos y ganancia de peso pareciera ser más fuerte en adolescentes varones que en mujeres .

Se habla de hipercolesterolemia en niños cuando el valor de colesterol total se encuentra sobre 170 mg/dl y el colesterol LDL sobre 110 mg/dl. Se  estima un valor adecuado para colesterol HDL sobre 38 mg/dl. Si bien en Chile no existen valores de estudios  representativos de la población infantil, algunos estudios efectuados en grupos de niños obesos  por diversos grupos  permiten tener una aproximación al problema de la hipercolesterolemia infantil. Algunos muestran que un 30,2% de los niños obesos estudiados presentan hipercolesterolemia, de los cuales un 28,4 % correspondía a niveles elevados de colesterol LDL .Otros estudios han encontrado que en niños obesos entre 9 y 13 años un 37,8% presenta niveles de colesterol total elevado (170 -200 mg/dl)  y un 24,36 % niveles sobre 200mg/dl.  En este estudio un 29,4% mostraban niveles de colesterol LDL entre 110-129 mg/dl y un 29,5% tenía niveles sobre 130 mg/dl .Un porcentaje importante de estos niños presentan además hipertrigliceridemia. Sólo un porcentaje muy bajo de las hipercolesterolemias observadas en niños corresponden a las denominadas hipercolesterolemias familiares.

Hipertrigliceridemias 

La hipertrigliceridemia en niños se define como un valor superior de triglicéridos en sangre de 130 mg/dl . Los  estudios chilenos anteriormente mencionados encuentran que  un 16,9% de los niños obesos presentan además hipertrigliceridemia. Estas cifras aumentan a un 25% cuando se observan niños obesos en edades mayores o preadolescentes .Otro estudio nacional muestra valores semejantes, donde un 22% de los niños obesos presentaban este problema. La alteración de los triglicéridos es en la mayoría de los casos parte de la alteración del perfil lípidico, no registrándose casos con hipertrigliceridemias aisladas.

Hiperinsulinemia y Resistencia a Insulina

La hiperinsulinemia aparece como uno de los factores de riesgo más prevalentes en niños obesos, tanto en los estudios nacionales e internacionales que se han revisado. La relación si bien no es lineal con el IMC, aumenta en forma muy importante cuando se alcanzan niveles de IMC sobre el percentil 95. Cuando se analiza el riesgo para adolescentes obesos este aumento se produce cuando el IMC está por sobre el percentil 90 .

Los estudios nacionales muestran diferentes valores. Uno de ellos refiere que entre un 27,7% y un 40% de los niños obesos estudiados presentan valores elevados de insulinemia basal y post carga de glucosa respectivamente. Esta cifra aumenta a un 42% y 63% respectivamente cuando se analizan niños obesos prepúberes. Otros estudios muestran también valores semejantes, 24,4%  y un 53% de valores alterados de insulinemia basal y poscarga respectivamente .Si bien en Chile, no existen datos sobre valores normales de índice de sensibilidad a la insulina en población infantil sana, varios estudios estiman la resistencia insulina a través del índice que utiliza los valores de insulinemia y glicemia basal, Homeostasis Model Assessment, (HOMA). Al analizar la resistencia a insulina en niños obesos en Chile según este indicador, se encuentra en uno de los estudios que un  33,8% de los niños tenía valores de HOMA elevados, entre 3 y 5,4 y un 8,1% valores sobre 5,5 .Al comparar obesos leves versus severos, se encuentra que el valor de la insulinemia basal está alterada en un 26% versus un 67%, encontrándose además, un aumento en la  resistencia a la insulina estimada por HOMA de un 10%  versus 79%, cuando se consideran obesos más severos. Estos datos sugieren  que los riesgos para el desarrollo de diabetes mellitus tipo 2, enfermedad coronaria e hipertensión arterial están presentes desde la niñez cuando los niños presentan una obesidad severa .

Intolerancia a la glucosa y diabetes mellitus

La diabetes mellitus tipo 2 fue considerada durante largo tiempo como una enfermedad sólo de los adultos. Sin embargo, numerosas publicaciones han mostrado un alarmante aumento en número de casos en niños, especialmente, adolescentes obesos. El comienzo de una diabetes en la adolescencia, significará mayores riesgos en la etapa de adulto joven, tanto para el sistema cardiovascular, así como, para el riñón (falla renal), para la visión (deterioro visual) y vascular (amputación de extremidades), Si bien en el desarrollo de la diabetes tipo 2 existen factores genéticos y raciales, los análisis efectuados muestran que la obesidad constituye el mayor factor de riesgo. 

El diagnóstico de la diabetes mellitus tipo 2 entre niños y adolescentes es complicado porque la mayoría es asintomático, no presentando la característica tríada de polidipsia, poliuria y pérdida de peso.

La mayoría de los estudios nacionales que muestran intolerancia a la glucosa y diabetes mellitus corresponden a niños prepúberes y adolescentes con obesidad severa. La intolerancia a la glucosa  varía según las diferentes muestras, alcanzando a un 3,3%, 5,79%  y 11%  según diferentes estudios .De los artículos publicados en Chile sólo uno muestra diabetes mellitus tipo 2  en un 2,89% de los niños obesos .La acantosis nigricans y la hiperpigmentación de pliegues presentes frecuentemente en estos niños, representa un signo clínico de resistencia a insulina, que cuando está presente indica la necesidad de completar estudios. En otro estudio efectuado en Santiago, un 29% de los obesos estudiados presentaba estos signos clínicos. De los trabajos analizados, se puede deducir que la acantosis y la hiperpigmentación están presentes en niños con niveles más altos de insulinemia y glicemia, así como, con valores altos de HOMA, cuando se comparan con niños sin alteraciones cutáneas. Los estudios nacionales no encuentran diferencias en los análisis de  laboratorio en niños que presentan sólo Acantosis nigricans o pigmentación de pliegues. En este estudio se observó que todos los casos de adolescentes que presentaban  intolerancia a la glucosa tenían acantosis nigricans.

También se ha descrito como factor de riesgo para la diabetes tipo 2 el bajo peso de nacimiento. Esto dice relación con la teoría denominada "genotipo ahorrativo de energía" en donde el hombre habría desarrollado una adaptación genética a períodos de escasez de alimentos. Esta capacidad condicionaría un efecto negativo en la vida moderna que se caracteriza por la abundancia de alimentos hipercalóricos, acompañada además, de una tendencia hacia el sedentarismo. La teoría del "genotipo ahorrativo" apunta a que en un ambiente intrauterino adverso se condicionaría un cambio en la regulación de la homeostasis de glucosa, que ante  condiciones postnatales de sobreoferta de alimentos y obesidad, favorecería la  expresión de una diabetes mellitus tipo 2 y otras enfermedades crónicas en la edad .Sin embargo ninguno de los estudios chilenos analizados muestran esta asociación, probablemente  porque corresponden a estudios con números pequeños de casos.

Como una forma de prevenir complicaciones la Asociación Americana de Diabetes recomienda debiera realizar estudios  para determinar Diabetes Mellitus tipo 2 a todo niño con un Indice de Masa Corporal ( IMC ) sobre el  Percentil 85, mayor de 10 años o que esté comenzando la pubertad y que tenga al menos dos o más de los siguientes factores de riesgo: - historia familiar de diabetes (1° ó 2° grado), - que pertenezca a minorías étnicas y -que presente signos de resistencia insulínica o condiciones asociadas como hipertensión arterial, dislipidemia y síndrome de ovario poliquístico .

Hipertensión Arterial

La prevención y tratamiento de la hipertensión arterial en la niñez trae enorme beneficios para la salud del adulto. La literatura muestra que la obesidad del adulto está asociada fuertemente con la hipertensión arterial. Numerosos estudios muestran que la obesidad infantil y la hipertensión arterial también están relacionadas, ya que cerca de un 30% de los niños obesos presenta  hipertensión arterial .Este porcentaje de hipertensión aumenta cuando la severidad de la obesidad es mayor. 

Si se reconoce que la obesidad es uno de los problemas de salud más importantes en el mundo, se pueden proyectar la magnitud de los riesgos asociados y establecer algunas medidas para prevenirla. Actualmente se conoce que el adiposito no es un órgano inerte de depósito de energía, sino que, secreta numerosos factores que interactúan con otras estructuras y que pueden resultar en un incremento de la presión arterial. . La distribución de la grasa corporal, con una mayor proporción en la zona central es considerada actualmente muy importante en el desarrollo de la hipertensión ligada a obesidad. La leptina ha sido una de las sustancias mencionadas como causante de hipertensión arterial, por su activación del sistema nervioso simpático y por una acción directa en los riñones que aumenta la reabsorción del sodio y  favorece la hipertensión .

La obesidad puede también producir efectos estructurales sobre los riñones, que perpetua la hipertensión favoreciendo un daño renal. El adiposito puede sintetizar angiotensina en su propio sistema interno de renina angiotensina. Esta incrementa la reabsorción tubular de sodio debido a la falla en la natriuresis y aumenta el volumen por activación del sistema simpático nervioso. También la compresión de los riñones, especialmente cuando la obesidad visceral está presente, favorece la hipertensión. 

La obesidad causa también vasodilatación  e hiperfiltración glomerular por un mecanismo que inicialmente sirve como una forma de compensar y mantener el balance de sodio y enfrentar así la aumentada reabsorción tubular. A la larga estos cambios, sumados al aumento de la presión arterial propiamente tal van dañando los glomérulos, aumentando la excreción de proteínas en la orina, generando más daño glomerular y exacerbación de la hipertensión arterial. Este daño se hará más evidente cuando a esto se agregue una diabetes que terminará por acelera el daño renal.

Los estudios en niños chilenos muestra que el 21% de los obesos severos tuvo hipertensión arterial sistólica y un 13% hipertensión diastólica .Además, un 15% y  un 9%  de los niños con obesidad leve tenían niveles de presión sistólica y diastólica en rango definidos como normal alto (Percentil 90-95) .Este estudio además encontró una correlación positiva entre el HOMA y los valores alterados de presión arterial .Sin embargo, a diferencias de estudios extranjeros que muestran que un porcentaje importante de la hipertensión arterial en estos niños se explica por el nivel de resistencia a insulina, el análisis estadístico de este estudio mostró que el 44% y el 23% del alza de la presión arterial sistólica y diastólica estaba determinada fundamentalmente por el estado nutricional .
Hígado Graso 

El hígado graso no alcohólico (HGNA) es una complicación silenciosa que acompaña a muchos niños y adolescentes obesos y que se observa en forma cada vez más frecuente. El HGNA es una entidad cuya importancia ha sido reconocida recientemente como causa frecuente de elevación de transminasas y aminotransferasas, seguidas de daño hepático crónico. Suele cursar en forma asintomática con pruebas hepáticas normales o con discreta elevación de aminotransferasas, con predominio de la alanino aminotransferasa.

Histológicamente se caracteriza por la presencia de infiltración grasa macrovacuolar que puede asociarse a grados variables de inflamación lobulillar con o sin fibrosis, entidad que se conoce como esteatohepatitis no alcohólica. En algunos casos ésta puede evolucionar hacia una cirrosis hepática.

No se conocen los mecanismos etiopatogénicos del HGNA, pero existen factores asociados tales como obesidad, sobrepeso, diabetes mellitus tipo 2, hiperlipidemia, fármacos y otros. Entre ellos la obesidad y el sobrepeso se consideran los factores más importantes que están presentes entre 69 y 100% de los casos adultos reportados.

El hígado graso se ha descrito como una complicación grave y frecuente de la obesidad del adulto. Un estudio efectuado en adultos chilenos obesos mostró que un 91,2% presentaba esteatosis.  De éstas un 42% era leve, un 10 14,7%  moderada y un 35,3% severa. Un 45,5% mostraba algún grado de inflamación, encontrándose sólo un 1,4% de cirrosis .

A pesar del importante número de casos de obesidad infantil que registra Chile, no se cuenta con información de hígado graso en niños obesos, aunque la asociación obesidad, dislipidemia y diabetes tipo II son frecuentes y además fuertemente predictores de una esteatosis hepática.

Menarquia temprana y Alteraciones del ciclo menstrual 

Los primeros estudios publicados en relación a obesidad y alteración del ciclo menstrual relacionaron la existencia de éste problema con la infertilidad. Sin embargo, la relación con las alteraciones menstruales  en la adolescencia ha sido menos estudiada. Estas representan la respuesta endocrina al exceso de peso, fundamentalmente al exceso de grasa corporal.

La amenorrea o la oligomenorrea se pueden asociar a obesidad, resistencia a insulina, acné y acantosis nigricans conformando el denominado síndrome de ovario poliquístico. Se desconoce la prevalencia de este síndrome en adolescentes. Este es generalmente  subdiagnosticado  porque no siempre existe asociadas las alteraciones ultrasonográficas del ovario originalmente descritas para esta entidad o porque la alteración del patrón menstrual pasa inadvertido por las adolescentes, aunque recientemente se ha informado una mayor preocupación por efectuar un diagnóstico precoz.

El tiempo de la menarquia es influenciado por el peso corporal, observándose una asociación mayor entre exceso de peso y menarquia precoz . Esta tendencia creciente de  obesidad en niños puede ser un factor importante en la menarquia precoz. Existen evidencias de complicaciones inmediatas y posteriores. La menarquia precoz es un factor de riesgo para el cáncer de mama y otros cánceres del aparato reproductivo femenino. También se ha asociado a una mayor prevalencia de problemas siquiátricos tales como depresión, desórdenes del apetito y abuso de sustancias. También la menarquia temprana se ha asociado a abortos espontáneos en la etapa adulta.

Estudios extranjeros muestran que en varones obesos la pubertad se retrasa cuando se comparan con niños de peso normal, especialmente en los que presentan obesidad severa.

Datos nacionales muestran que en adolescentes obesas derivadas a un servicio de atención especializada en ginecología se encuentra  un alta frecuencia de obesidad (75%) y alteraciones del ciclo menstrual. Estas corresponden en un 42% a amenorrea y en un 16,7% a menometrorragia puberal y oligomenorrea 16,7%.
 
Qué prevenir

Dieta y Nutrientes Críticos

El cambio en la alimentación de los niños durante los últimos años es quizás uno de los factores más importantes a considerar, si se quiere trabajar en la prevención de la obesidad infantil. Los cambios sociales y  económicos en nuestro país, han tenido como consecuencia, una mayor disponibilidad de alimentos envasados o preenvasados de fácil acceso y consumo, a un precio razonable, con una gran variedad de presentaciones que favorecen su compra. Este grupo de alimentos, se caracterizan por tener en un volumen o tamaño relativamente pequeño, un alto contenido energético, especialmente en base a grasas, grasas saturadas e hidrogenadas, azúcares simples y  también sal. Por otra lado existen también otros factores que contribuyen al ahorro de energía como son la mejoría en los medios de  transporte, los cambios en los planes escolares que contemplan un reducido tiempo de actividades deportivas o recreativas, la disminución de las tareas pesadas en el hogar, los cambios en los patrones de consumo familiar, el consumo de frecuente de “snacks” en el colegio y en el hogar, las horas destinadas a TV, computador y juegos de video,  que han producido una reducción en la actividad física diaria, favoreciendo un importante ahorro de energía y por ende un aumento en el depósito de grasa corporal  que favorecen el desarrollo del sobrepeso y la obesidad.   

Densidad energética

La densidad energética refleja la cantidad de energía contenida en los alimentos expresada por unidad de peso o por porción de consumo habitual. Por ejemplo, los alimentos que contienen mucha grasa o muchos azúcares y grasa, tienen una gran densidad energética si se comparan a igual peso con otros alimentos. Estos alimentos de alta densidad energética se caracterizan además por presentar una baja densidad de nutrientes, es decir contienen pocas vitaminas,  minerales y otros componentes beneficiosos cuando se les compara peso a peso con otros alimentos. Por ejemplo un “snack” tipo papa frita tiene una alta densidad energética (hidrato de carbonos, grasa y sal)  y una baja densidad de nutrientes, si se compara con leche, frutas, verduras o cereales integrales que tienen un menor aporte energético y son naturalmente una buena fuente de vitaminas, minerales y fibra dietética. 

Numerosos estudios efectuados en Chile dan cuenta de la tendencia creciente en el consumo de alimentos de mayor densidad energética que reemplazan a lácteos, verduras y frutas.

Existen pocos estudios en relación a densidad de energía de la dieta y balance energético en los niños. Sin embargo la composición de la dieta pareciera tener una enorme importancia en la saciedad. Un estudio nacional efectuado en preescolares muestra que una dieta rica en carbohidratos simples produce una menor saciedad en niños con peso normal y obesidad  cuando éstos son comparados con una dieta con un mayor aporte de proteínas y grasas .En este estudio se destaca además, que los obesos presentan significativamente una menor saciedad  con este tipo de alimentos que los niños normales, sugiriendo la existencia de una disminución en la capacidad de regulación de la energía.

Estudios efectuados en escolares de la Región Metropolitana destinados a conocer  los hábitos alimentarios muestra que entre un 4 y 12%  no toman desayuno y que un 90% consume algún tipo de colación en el colegio en base a bocadillos dulces y/o salados, con fruta y bebidas de fruta azucaradas, alimentos de alta densidad energética. Estos estudios han calculado la cantidad de calorías que aportan  estas colaciones en base a alimentos de alta densidad energética: bebidas, jugos, galletas, chocolates y bocadillos dulces y salados. Estas alcanzan en promedio a 551 kcal, cantidad que representa entre el 30,6% y 26% de las recomendaciones diarias de energía para  niñas y niños escolares .Esta cifra es similar a la encontrada como promedio (496 kcal ) en niños de 4 años asistentes a jardines infantiles estatales de la Región Metropolitana  y superior a la de escolares de Copiapó, Melipilla y Dalcahue, cuyo consumo de bocadillos y bebidas alcanzaba a las 424, 324 y 360 kcal, respectivamente.

Otro estudio efectuado en escolares de la  Región de Aysén muestra resultados similares a los anteriores, donde además se muestra que sólo un bajo porcentaje bajo de niños consume en forma adecuada alimentos de baja densidad energética (verduras 25,9%, frutas 17,9%).

Grasa total

La posibilidad de modificar la cantidad y composición de la grasa en los alimentos puede ser una ventaja y también una desventaja si se quiere impulsar la prevención de la obesidad y ECNT en los niños, ya que el resultado final de estas modificaciones dependerá no sólo de la cantidad de grasas en el producto sino que también del tipo  de grasas utilizadas. Muchas de las afirmaciones y contra argumentaciones en relación al tema grasas deben ser analizadas considerando que en estos análisis existen múltiples variables en relación a dietas y efectos en salud, así como, debe tenerse presente que muchas veces existen conflictos de intereses comerciales y científicos, estudios parciales o sesgados, especulaciones no justificadas y fallas en el análisis critico de la  información disponible. A pesar de estos problemas, se han establecido recomendaciones sobre grasas basadas en numerosos análisis que sistematizan la gran cantidad de información disponible. 

En Chile estudios efectuados en la década del 90 mostraban que el consumo aparente de grasas correspondía entre un 20-30% de las calorías totales.   Estos datos encontraban que un tercio ingería más de un 30% de la energía como grasa siendo este un factor de riesgo de enfermedad cardiovascular . Datos actuales sugieren que estas cifras se han modificando observándose un aumento en el porcentaje de calorías provenientes de grasas en la dieta total.

La calidad, así como, la cantidad de grasa son criterios fundamentales a considerar en la dieta de los niños  para asegurar un buen crecimiento y desarrollo. El porcentaje de energía derivada de las grasas contribuye en forma muy importante como factor de riesgo al desarrollo de enfermedades crónicas no transmisibles a través del ciclo vital. Una ingesta alta de grasa se asocia habitualmente a una ingesta elevada de grasas saturadas (alimentos de origen animal), y de colesterol, y alta   en grasas trans (alimentos procesados).   La elevación de los niveles de colesterol total y de colesterol-LDL inducida por las grasas saturadas y grasas trans constituye uno  de los factores de riesgo más importante en la ateroesclerosis y la enfermedad coronaria. 

Se ha demostrado que en los niños mayores de 2 años, no hay ventaja alguna de consumir una dieta alta en grasa una vez que se cumple con la provisión de ácidos grasos esenciales y de energía total.

Grasas Saturadas

No todos los ácidos grasos saturados constituyen igual factor de riesgo para las enfermedades cardiovasculares y las ECNT. Los ácidos grasos saturados tales como el  mirístico (C14:0) y el palmítico (C16:0), presentes en las grasas de origen animal elevan en forma importante el  nivel de colesterol sérico y los niveles de colesterol en las lipoproteinas de baja densidad (colesterol-LDL), las cuales son aterogénicas. 

Sin embargo, el ácido esteárico (C18:0) y el ácido oleico (C18:1), también  presentes en la grasa animal, tienen un efecto neutro sobre el colesterol. El colesterol dietario presente en la grasa animal eleva el colesterol sanguíneo y el colesterol-LDL, pero su efecto es altamente variable, ya que existen individuos muy sensibles, mientras otros prácticamente no son afectados por el colesterol dietario.

En relación al tipo de ácidos grasos presentes en los aceites vegetales, debe recordarse que no todos son iguales, si bien los aceites vegetales son ricos en ácidos grasos poliinsaturados (AGPI) especialmente ácido  linoleico (C18:2 n-6)  que disminuye el colesterol sanguíneo total y el colesterol-LDL, existen aceites como el de palma, coco,  que tiene un nivel de saturación mayor que otros aceites vegetales y que son ampliamente utilizados en alimentos procesados tipo snacks, coberturas y alimentos para niños constituyendo un factor de riesgo adicional para el aumento de grasas saturadas de la dieta y de hipercolesterolemia.
. Otros aceites como el ácido oleico (C18:1), que está presente en alta concentración en el aceite de oliva,  tienen un menor efecto reductor del colesterol-LDL, pero eleva el colesterol-HDL, parámetro identificado como un bajo riesgo aterogénico.

Las actuales indicaciones contenidas en el National Cholesterol Expert Panel, ATP III, para dieta recomiendan un aporte de calorías provenientes de grasas de entre un 25 a 35%, de éstas un 10% deben provenir de grasas poliinsaturadas,  un 20% de grasas monoinsaturadas y no más del 7% deben provenir de grasas saturadas,  limitándose al máximo la ingesta de ácidos grasos trans. El colesterol no debe superar los 200 mg/día 

Grasas hidrogenadas

Los ácidos grasos insaturados provenientes de aceites vegetales o grasas marinas son habitualmente hidrogenados parcialmente o totalmente con el objeto de aumentar su punto de fusión, es decir, hacerlos menos líquidos, y más estables frente a la oxidación.

Durante el proceso de hidrogenación se producen isómeros cis y trans. Los ácidos grasos trans se pueden encontrar naturalmente en los alimentos pero su contenido siempre es muy bajo. Los isómeros trans derivados de la hidrogenación de los ácidos grasos poliinsaturados se comportan biológicamente como los saturados, es decir elevan el colesterol total y el colesterol-LDL .Más aún, se ha demostrado en algunos estudios, que además,  bajan el colesterol-HDL .Estos efectos aumentan aún más el riesgo de ateroesclerosis. Una gran cantidad de estudios epidemiológicos sugieren que estas grasas trans pueden constituir un factor independiente de riesgo paras las enfermedades cardiovasculares .

En el seguimiento efectuado en el estudio de enfermeras de EEUU se encontró que la ingesta de ácidos grasos trans aumentaba más de diez veces el riesgo de enfermedad cardiovascular en relación a las grasas saturadas cuando éstas eran comparadas con la ingesta de carbohidratos.

Uno de los últimos meta análisis publicados que analiza el riesgo cardiovascular en función de la cantidad de ácidos grasos trans en la dieta de cuatro cohortes analizadas (mujeres en EEUU, hombres en EEUU, hombres en Finlandia y hombre en Holanda) muestra que el riesgo relativo para desarrollar enfermedad cardiovascular es de 1,25 por cada 2% de energía dietaria proporcionada por grasas trans. Esto corresponde a que por cada 0,1% de la dieta que provenga de trans el riesgo cardiovascular aumenta en 1,12% .

La ingesta elevada de trans ácidos no es deseable, y más aún, se estima  que no es ventajoso el reemplazo en los productos procesados de los ácidos grasos saturados por grasas con alto contenido de ácidos grasos trans. Los nuevos estudios y revisiones sistemáticas han confirmado estos hallazgos y fortalecen la evidencia epidemiológica del efecto adverso en la salud cardiovascular. Muchos países han hecho llamados a las autoridades respectivas para que su rotulación sea mandataria, sin embargo, esta aún no se ha materializado. La  gran presión efectuada para implementar el etiquetado en la Unión Europea  ha impulsado al cambio en muchas empresas de alimentos, las que han reducido el contenido de ácidos grasos trans en productos como margarinas y pasta para untar.


Azúcar

El azúcar (sacarosa) tiene como característica fundamental mejorar las cualidades organolépticas en los alimentos, endulzándolos y también actuando como un buen preservante. 

Actualmente existe un gran debate por la propuesta de la Organización Mundial de la Salud, OMS, quien ha elaborado documentos que recomiendan restringir el consumo de azúcar “libre” o “extrínseco” a no más del 8% del total de calorías de la dieta.

El término azúcar ha sido relacionado siempre con la sacarosa que proveniente de la caña o de la remolacha. Sin embargo, durante los últimos años también se ha incorporado otro tipo de azúcar, el jarabe de alta fructosa,  que ha reemplazado a la sacarosa en numerosos alimentos, especialmente, gaseosas. Todas estas variedades de azúcares son denominadas “azúcares libres” y es el consumo de este tipo de azúcar el que se recomienda restringir, no  así el consumo de los denominados “azucares intrínsecos” de los alimentos como son los contenidos en frutas, lácteos (fructosa, lactosa).

Numerosos estudios han mostrado que el riesgo de obesidad es mayor en poblaciones sedentarias que consumen dietas con una alta densidad energética .El azúcar es un componente que contribuye a elevar la densidad energética de los alimentos, de este modo contribuye a aumentar el riesgo de obesidad y por lo tanto las ECNT.

El azúcar contribuye a un positivo balance de energía,  por esto cuando los niños  consumen alimentos azucarados en forma frecuente como golosinas, masas dulces y gaseosas tiene un  riesgo mayor  de aumento de peso y por lo tanto de desarrollar sobrepeso y obesidad .Así mismo, algunos estudios relatan que cuando se limita el consumo de azúcares libres en la dieta, reduciendo de este modo la cantidad de energía total de la dieta, se produce una disminución del peso, aún cuando estas sean reemplazadas por almidón y otros tipos de polisacáridos .También en estudios que han comparado dietas con distintos contenidos de azúcar, grasa e índice glicémico, se encuentra que el peso corporal disminuye más en aquellas dietas con bajo índice glicémico. Encontrándose que las dietas con alto índice glicémico, especialmente altas en sacarosa (130 gr/día), el peso aumentaba al doble incluso cuando éstas se comparaban con una dieta alta en grasas .

Debe recordarse que los individuos con síndrome metabólico se ven influenciados en forma positiva cuando bajan de peso y cuando reemplazan los azúcares libre por hidratos de carbono complejos .Considerando la alta prevalencia  de hiperinsulinismo en los niños obesos chilenos, la recomendación de limitar su consumo permitiría mejorar la evolución de la obesidad y sus complicaciones.

Un estudio efectuado en escolares de la Región de Aysén muestra un alto porcentaje de consumo de azúcar observándose que la mediana de consumo para azúcar correspondía a un 11,5% de la calorías totales de la dieta y que en el 25% de la población estudiada el consumo era muy alto, alcanzando al 17% de las calorías de la dieta.

Recientemente algunos países han incorporado en sus guías de alimentación una cantidad máxima diaria de consumo para los azúcar, (6 a 8% de las calorías totales) y otras recomendaciones adicionales, tales como, que estos alimentos sean consumidos sólo durante las comidas y no entre las comidas, para reducir la cantidad y disminuir la incidencia de caries dentales.

Si bien el azúcar  eleva moderadamente la densidad energética de los alimentos la combinación azúcar y grasa (grasas dulces) lo hace significativamente. Esta combinación es especialmente apetecida y favorece el sobreconsumo de energía.  Estas “grasas dulces” se encuentran en alimentos procesados como pastelería, chocolatería, helados entre otros, y están especialmente destinados a niños.

Sodio

La ingesta de sodio está asociada con elevación de la presión arterial en personas sensibles y en un aumento del riesgo de enfermedades cerebrovasculares. Considerando los resultados de protocolos que han estudiado la respuesta al consumo de sodio, se puede decir que un 30 a 50% de las personas con hipertensión y un porcentaje menor de los normotensos son sensibles a la sal, observándose una dosis respuesta entre ingesta de sal y niveles de presión arterial. La menor sensibilidad estaría dada por una mayor capacidad de excreción de sodio en la orina. Una ingesta deficiente de potasio y calcio también puede amplificar el efecto hipertensor de una ingesta elevada de sal. Las verduras y las frutas son una buena fuente de potasio por eso constituyen otra buena indicación.

La prevalencia de hipertensión arterial en los obesos es alta, aunque su relación aún no ha sido claramente establecida, se ha descrito que la retención de sodio y el aumento del tono simpático en el obeso pueden contribuir en su desarrollo, así como también, a la mayor ingesta de sodio producida por el mayor volumen de alimentos consumidos.

Los mecanismos relacionados con la obesidad y la hipertensión si bien no están claramente establecidos, se ha establecido que en la regulación del balance de sodio participan una serie de péptidos natriuréticos,  observándose en individuos obesos un aumento en la falla en la respuesta a éstos. Estos individuos obesos tienen menores niveles de  péptidos, lo que contribuiría a una mayor susceptibilidad para la hipertensión y desordenes relacionados .Se recomienda entonces que los individuos obesos bajen de peso y limiten el consumo de sodio de los alimentos: sal agregada en las preparaciones, uso del salero, sodio agregado en alimentos procesados como galletas, cubos concentrados, cereales para el desayuno, pollos marinados, snacks dulces y salados, conservas, encurtidos, fiambres.

Alimentos Críticos

Tamaño de la porción

Una de las fórmulas para estimular el consumo de alimentos ha sido el aumento en el tamaño de las porciones para alimentos de consumo individual (hamburguesas, papas fritas, gaseosas, helados), como también alimentos para consumo familiar (mayonesas, cereales, galletas, ketchup, crema), encontrándose un aumento en el volumen de los envases de muchas categorías de alimentos. Esta tendencia se observa también al interior del hogar, donde la cantidad de alimentos ofrecidos a los niños es igual o a veces mayor que lo consumido por los adultos. Estas grandes porciones son determinantes para el mayor aporte de energía, grasas, azúcares y sal en la dieta diaria.

Los estudios existentes muestran que los niños más pequeños tienen un control innato del apetito, sin embargo, esta capacidad puede ser rápidamente sobrepasada por las determinantes sociales y ambientales como son una oferta atractiva que esté especialmente dirigida hacia ellos. Otros estudios muestran que no existe efecto en la ingesta de energía en niños menores de 3 años, pero si en los mayores de cinco años .No existen en la actualidad suficientes estudios en relación a las “super porciones” de alimentos, snacks o bebidas, y sus efectos en la salud de los niños, pero sin duda, éstos contribuyen desproporcionadamente a superar los requerimientos diarios de energía.

En Chile encontramos ofertas de superporciones en numerosas cadenas de comida rápida o “fast foods”, así como en alimentos de consumo dentro del hogar destacando envases cada vez mayores en gaseosas, mayonesas, cereales, papas fritas entre otros.

Gaseosas

Contenido calórico aproximado de una gaseosa :  96 / 1 vaso de 200 ml (Fuente: Estudio SERNAC 2005)

El consumo de bebidas gaseosas contribuye enormemente a la ingesta calórica diaria  por su gran contenido de azúcar (sacarosa) o de jarabe de alta fructosa. Debido a que su composición nutricional es sólo agua y azúcar,  son alimentos con un alto índice glicérico.

Un estudio  efectuado en Chile entre los años 1988 y 1997, que compara el gasto familiar en alimentos en la Región Metropolitana, muestra un incremento promedio de 129% para el grupo denominado bebidas y jugos, destacando que en las familias de menores ingresos este incremento alcanzaba a un 188%. En este mismo estudio, cuando se analiza el gasto del presupuesto familiar por grupo de alimentos, se encuentra que en promedio las familias destinan un 7,1% del presupuesto a la compra de bebidas gaseosas. Al analizar la información por quintiles de ingreso, el mayor porcentaje de gasto para estos alimentos lo tienen las familias del I y II quintil, es decir las más pobres.

En otro estudio efectuado en una comuna de Lo Espejo en escolares de 4° Básico, se encontró que un 70% de los niños llevaban colaciones desde sus hogares, correspondiendo entre otros alimentos a jugos y bebidas azucaradas.

Estudios publicados recientemente en el extranjero han evaluado en escolares el consumo de bebidas dulces y los cambios en el índice de masa corporal, encontrándose que por cada porción adicional de bebida consumida aumenta en un punto el IMC y la frecuencia de obesidad .Otras investigaciones han demostrado que el consumo de alimentos con alto índice glicémico induce una serie de cambios hormonales que limitan la disponibilidad del combustible metabólico durante el período postprandial, favoreciendo un aumento del apetito. Además observan, que en general, en dietas con alto índice glicémico, se producen mayores ingesta de comidas y menor saciedad .Este mismo grupo encuentra que adolescentes obesos, sometidos a una dieta con bajo índice glicémico  por doce semanas,  presentaban una mayor pérdida de peso y masa grasa, cuando se comparaban con un grupo semejante que había consumido una dieta baja en grasas.

Otro de los riesgos al alto consumo de gaseosas es el desplazamiento de otros líquidos más saludables como leches y jugos de frutas que empobrecen el contenido de su dieta
.

“Fast Foods” (comidas rápidas)

El concepto de comida rápida o “fast food” se originó alrededor de los años 50 y durante todo este período se ha observado una tendencia creciente en su consumo. También en Chile ha aumentado el número de locales que venden este tipo de comida, encontrándose presentes varias cadenas internacionales que concentran su actividad en  la Región Metropolitana y en las grandes ciudades. Se calcula que esta industria mueve cerca de US$ 180 millones al año y, dentro de ella, hay más de diez actores. Su llegada ha estado acompañada de una fuerte publicidad y de grandes campañas promocionales, especialmente dirigidas a los niños.

Las características nutricionales de estos alimentos pueden causar aumento excesivo de peso y favorecer el desarrollo de algunas de las ECNT que acompañan a la obesidad. Sus características especiales están dadas por el gran tamaño de sus porciones, alta densidad energética, buena palatabilidad dada por el contenido en grasas, sal y azúcares, alto contenido de grasas saturadas, ácidos grasos trans, alto índice glicémico y bajo contenido de fibra. 

Pocos estudios han estudiado el efecto del consumo en el largo plazo de los denominados “Fast Foods” en la salud y la nutrición de los niños. Recientemente se han publicado algunos estudios que estudian la relación de este tipo de comidas con el incremento de peso en los niños, sugiriendo que su consumo debieran ser uno de los factores a considerar. Estos muestran que los niños que consumían “fast foods” ingerían más de 187 kcal en relación a aquellos que comían otro tipo de alimentos.  Cuando se usaron estos niños como sus propios controles para evaluar alimentación y se compararon con aquellos que no consumían “fast foods” se encontró que estos tenían una ingesta de 126 kcal más los días con “fast foods”. Al ser los niños controles de sí mismos, estos investigadores controlaron las variables confundentes como nivel socioeconómico y factores demográficos que suelen limitar la confianza en este tipo de estudios .También de los análisis se desprende que el 30,3% de los niños consumían “fast foods” en algún día de la semana, al extrapolar los datos encontraron que esta cifra representaría un aumento de 57 kcal/día  en la dieta diaria promedio de los niños en ese país. Esta acumulación de calorías favorecería el incremento de alrededor de 6 libras al año por niño si el gasto energético no tenía variación. El riesgo entonces de llegar a ser obeso aumentaría en un 86% entre los adultos jóvenes que visitan este tipo de locales más de dos veces por semana cuando se comparan con aquellos que no los visitan.

Los factores que aumentarían la ingesta de energía en estos alimentos en los niños estarían dados por el gran tamaño de las porciones que representa un mayor aporte de energía que otros menús típicos. Estos niños consumen en una oportunidad de comida más grasas, grasas saturadas, más carbohidratos simples y más azúcar agregada y menos fibra dietética. Estos alimentos son procesados además con aceites hidrogenados (frituras) especialmente utilizados para tener aceites más resistentes al calor, sin embargo, este proceso aumenta el  contenido de ácidos grasos trans de la dieta constituyendo un riesgo adicional para las enfermedades cardiovasculares. Ya que estos alimentos son altos en almidones refinados y azúcares tienen además un alto índice glicémico, que según numerosos estudios promoverían una mayor ingesta de energía en el corto tiempo.

Porcentaje de adecuación calórica, grasas, grasas saturadas, colesterol y azúcar de algunos tipos de “fast foods” para escolares menores y escolares mayores en una oportunidad de consumo

	
	
	
	

	 
	Hamburguesa   + Papas fritas
	Pizza
	Pollo frito+

	
	+ Gaseosa chica
	(134 g)
	Papas fritas

	
	 
	+ Gaseosa chica
	+ Gaseosa chica

	Total Calorias (Kcal)
	1033
	520
	948,8

	
	
	
	

	Total Grasas (g)
	44,85
	18
	42,71

	
	
	
	

	Total Grasas Saturadas (g)
	11,91
	8
	10,21

	Total Colesterol (mg)
	82,6
	30
	135

	Total Azúcar (g)
	45
	45
	45

	Total Sal (mg)
	1252,97
	924,2
	1442,67

	% Adec calorias PE
	68
	35
	63,2

	% Adec calorias E
	57,3
	29
	52,7

	% Adec grasas PE
	89,7
	36
	85,42

	% Adec grasas E
	74,75
	30
	71,2

	%Adec sat  PE
	89,5
	60
	76,7

	% Adec sat E.
	74,4
	50
	61,5

	% Adec colesterol PE
	55
	20
	90

	% Adec colesterol E
	45,9
	16,6
	75

	% Adec  azúcar PE
	120
	120
	120

	% Adec azúcar E
	100
	100
	100


EMe= Preescolar . Se estimó un promedio de 1500 kcal

EMa= Escolar . Se estimó un promedio de 1800 kcal

Gaseosa chica=350 ml

Papas fritas= 100 gramos

Otro de los riesgos relacionados con los alimentos denominados “fast foods”, es el relacionado al desplazamiento de otros alimentos saludables de la alimentación diaria. Los niños que comen este tipo de alimentos cuando se comparan con otros que no lo hacen, consumen más bebidas azucaradas, menos leche
 y menos frutas y verduras. Se ha demostrado que las frutas y verduras pueden proteger una ganancia excesiva de peso por tener una baja densidad energética, alto contenido de fibra y bajo índice glicémico. Su bajo consumo ha sido asociado con una mayor presencia de factores de riesgo cardiovascular y diabetes
 

En Chile no se cuenta con estudios que muestren el consumo promedio de este tipo de alimentos niños y su influencia en el desarrollo de la obesidad. Sin embargo, en forma indirecta se puede observar un aumento en el número de locales y de marcas durante los últimos años, que concitan la visita de niños y adolescentes especialmente durante los fines de semana y feriados. 

“Snacks”

La recomendación habitual para los niños pequeños es de tres comidas diarias y una colación a media mañana. Sin embargo, existe la tendencia de limitar el número de comidas a tres oportunidades incluso a dos oportunidades en el día y un aumento en el número de ocasiones en el día donde los niños y también los adultos comen pequeñas cantidades de comidas a intervalos irregulares, especialmente “snacks” que reemplazan a las comidas tradicionales. Estos alimentos definidos como “snacks” se caracterizan por ser de alta densidad energética, altos en grasas, grasas saturadas, ácidos grasos trans, sal y/o azúcar. Se venden en bolsitas de pequeño tamaño, a un precio razonable $150 a $200,  facilitando la compra de más de uno al día.

Estudios controlados efectuados en adultos han mostrado que los cambios en la frecuencia de las comidas manteniendo el aporte energético no tiene influencias sobre el peso corporal. Sin embargo, fuera del laboratorio los cambios en la frecuencia de comida significan cambios en los tipo de comidas y bebidas .Estudios realizados en adultos muestran que el consumo de snacks de bajas calorías retrasan en menos de una hora (25 a 34 minutos en promedio) la solicitud de comida y no se encuentra una reducción en la energía consumida en la comida subsecuente, contribuyendo de esta manera al balance positivo de energía  y al incremento de peso. Cuando esta observación se realiza en relación a alimentos proteicos se encuentra que la respuesta se retarda en alrededor de 60 minutos, sugiriendo la importancia de la calidad de los alimentos en estos intermedios.

Algunos estudios efectuados en Chile y la observación en terreno de médicos y profesores muestran que un porcentaje importante de niños llega al colegio sin tomar desayuno. Un estudio efectuado en Santiago encontró que un 4% de los escolares no lo hacía y que después de un período de intervención educativa este porcentaje incrementaba a un 12%, cifra extraordinariamente baja .Estos mismos niños llevaban colaciones desde sus casas que en base a alimentos tipo snacks y bebidas azucaradas que representaban en promedio unas 500 kcal/día. Si bien no existen estudios que evalúen en el largo tiempo el impacto de estas colaciones frecuentes, para los niños que requieren en promedio entre 1500 a 1800 kcal/día, sin duda esta colaciones o “snacks” representan un incremento significativo del aporte de energía en la dieta diaria de los niños.

Composición Nutricional de algunos “snacks” por porción de consumo habitual

	Alimentos
	Porción
	Energía (kcal)
	Proteinas (g)
	Grasas Totales (g)
	H de C (g)
	Sodio

(mg)

	Galletas Choc. rellenas con crema
	3 unidades
	162
	1,9
	7,4
	21,9
	¿

	Galletas con incrustac. de chocolates
	1 bolsita
	223
	2,3
	11,6
	27,3
	¿

	Galletas bañadas chocolate
	1 unidad
	148
	1,3
	7
	19,9
	¿

	Galletitas
	1 bolsita
	192
	2,7
	4,7
	34,7
	¿

	Helados de crema q
	1 unidad
	284
	5
	19,9
	21,3
	¿

	Helados de crema 2
	1 unidad
	245
	2
	16,3
	22,5
	¿

	Papas chips
	Bolsita de 38 g
	196
	3
	12 *
	19
	509

	Ramitas
	Bolsita de 38 g
	173
	2
	9 *
	21
	¿

	
	
	
	
	
	
	


* Contienen aceites vegetales hidrogenados

Cereales para el desayuno

Los cereales son considerados alimentos fundamentales en la dieta de las personas independiente de su grupo etáreo. Los alimentos elaborados con cereales de grano entero tienen un contenido nutritivo y de fibra mayor que los cereales refinados, ya que este proceso elimina ciertas partes del cereal, como el salvado rico en fibras y vitaminas. Sus características saludables tienen relación con su natural bajo contenido de grasas y sodio. Entre los nutrientes destacados de los cereales integrales están las vitaminas del grupo B, la vitamina E, minerales como selenio, zinc, cobre, magnesio, fósforo, hierro y grasas poliinsaturadas procedentes del germen del cereal. 

Numerosos beneficios se describen en relación al consumo de cereales integrales por su alto contenido en fibra: mejoría en la función intestinal, contribuyen a una buena saciedad y tienen un efecto protector en las enfermedades cardiovasculares y en algunos tipos de cáncer.
 

Sin embargo, mucho de los beneficios de los cereales se pierden durante el proceso de refinado que retira la cáscara donde se encuentra el mayor contenido de fibra (celulosa), permaneciendo sólo los almidones. En el proceso de refinado de las semillas de cereales muchos nutrientes importantes son eliminados. Este amplio rango de nutrientes y fotoquímicos trabajan sinérgicamente optimizando el estado de salud de las personas.
Durante los últimos años se ha hecho numerosas campañas para educar en la importancia de tomar desayuno, por sus efectos en rendimiento escolar y por la necesidad de una alimentación balanceada durante el día. En estas recomendaciones los pediatras  han incorporado como una alternativa los denominados cereales para el desayuno, que son cereales altamente refinados que han perdido su calidad de alimento saludable por su alto contenido de azúcar, grasas hidrogenadas y sal adicionadas y por la pérdida de la fibra dietética.

La mayoría de estos cereales envasados la cantidad de azúcar agregada representa entre un 35 a 40% del producto, algunos con 1 gramo de grasa vegetal, de palma o más por porción de consumo, que corresponden a ácidos grasos saturados o trans y con una cantidad de sodio que representa un tercio y un quinto de la recomendación para un preescolar y escolar respectivamente.

En el actual escenario, nacional y mundial, de una epidemia de sobrepeso y obesidad con cifras igualmente altas de otras enfermedades crónicas asociadas en niños y adolescentes, se hace necesario reanalizar el título de saludable otorgado a estos productos, que si bien están adicionados de vitaminas y minerales, por su importante contenido de azúcar, grasas hidrogenadas y sal y por su bajo contenido en fibra dietética, ameritan una reformulación, antes de volver a incluirse en la categoría de alimentos saludables.   

Una investigación recientemente efectuada en Inglaterra en relación al contenido nutricional de los cereales para el desayuno, destaca que estas características nutricionales, altos en azúcar, sal y grasas se han efectuado sólo para mejorar el sabor, dejando de ser una alternativa saludable para el desayuno.
 

Sedentarismo

El sedentarismo es un importante factor en el desarrollo del sobrepeso y la obesidad en los niños y también en la población adulta. En general muchos los cambios de la vida moderna han conspirado contra la práctica de la actividad física: uso del automóvil, del ascensor, controles remotos, TV, juegos de computador, computador, casas pequeñas, inseguridad para juegos al aire libre y otros.

Por otra parte la jornada escolar en Chile contempla en la mayoría de los colegios sólo 2 horas semanales de actividad física .No es muy distinta la situación en los jardines infantiles donde asisten los preescolares, aunque durante este último tiempo se han incorporado algunas actividades recreativas al aire libre.

En Chile no existe una cultura del deporte y esto lo demuestra la Encuesta de Calidad de Vida realizada por Ministerio de Salud en el año 2000 donde un 88% de los hombres encuestados y un 93% de las mujeres adultas no practicaban ningún tipo de actividad física. Al analizar esta información por nivel socioeconómico se observa en el nivel socioeconómico bajo el 93,6% no realiza ninguna actividad versus un 89,8% del nivel alto. En esta misma encuesta se observa que en las etapas más avanzadas de la vida, el sedentarismo alcanza casi el 100%.

Estudios internacionales que han incluido análisis multivariados han encontrado que la televisión y los juegos de video usados por largos períodos de tiempo, sin actividad deportiva en el colegio promueven el desarrollo de la obesidad, por otra parte la pr la actividad física tendría un efecto protector .La televisión favorecería cambios en el comportamiento alimentario, aumentando la ingesta de “snacks” y modulando los hábitos de alimentación a través de la exposición de la publicidad y la promoción de estilos de vida poco saludables como la disminución del consumo de frutas y verduras.
  
Un estudio prospectivo de cuatro años en 700 niños entre 10 a 15 años  mostró que aquellos que veían televisión por más de cinco horas días tenían una probabilidad cinco veces mayor de desarrollar sobrepeso que aquellos que veían menos de dos horas día.
 Algunos estudios muestran que el aumento de tiempo de TV tiene relación con la presencia de televisores en el dormitorio, y que el tiempo destinado a ver TV aumenta si se encuentran otros televisores en otros sitios de la casa. Este tiempo también aumenta cuando no existe control de los padres, disminuyendo además el tiempo para otras interacciones familiares y de las actividades familiares como compartir los tiempos de comidas.

La tendencia es a ir disminuyendo las actividades con la edad, es así como los adolescentes son más sedentarios que los escolares especialmente los varones.

En Chile la situación no es diferente a lo relatado en los estudios internacionales en relación a los patrones de actividad física en niños y escolares. El sedentarismo es evidente en todos los estudios analizados: duermen 11 horas en promedio, están 7 a 8 horas realizando actividades más bien sedentarias y miran TV sobre 3 horas diarias en días de clases.  No hay diferencia  si se analiza por sexo entre el tiempo destinado a dormir, ver TV y realizar algún tipo de actividad definida como moderada. Es destacable en este estudio que las niñas son aún más sedentarias y practican menos tiempo de alguna actividad intensa que los varones.

Otro estudio efectuado en escolares de la Región de Aysén muestra que en general estos niños son más bien sedentarios, encontrándose que un 16% no camina, cerca de un 25% ve entre 3 a 5 horas diarias de TV, especialmente el fin de semana y casi el 100% no practica ningún tipo de deportes. La falta de facilidades no parecía ser la principal razón para que los niños no realizaran más actividades al aire libre, ya que el 67% de las madres informó que existían condiciones adecuadas para realizar juegos activos en el lugar donde viven.

¿En quienes prevenir?

· Hijos de padres obesos

· Hijos únicos

· Niños criados por abuelas

· Niños con necesidades especiales

· Adolescentes con diabetes tipo 1

· Niños con discapacidad

· Niños con tratamiento epilepsia

· Niños con problemas sicológicos

· Trastornos del apetito (bulimia y trastornos intermedios)

· Diabetes materna

· Prematuros con bajo peso al nacer

· Talla baja

Energía

Nuevos requerimientos de energía  Niñas y Niños ( FAO/OMS 2005)

	Edad
	NIÑOS 
	 NIÑAS

	 
	 
	 

	años
	(kcal/d)
	(kcal/día)

	 
	 
	 

	1.1 - 2
	948
	865

	2.1 - 3
	1129
	1047

	3.1 - 4
	1252
	1156

	4.1 - 5
	1360
	1241

	5.1 - 6
	1467
	1330

	6.1 - 7
	1573
	1428

	7.1 - 8
	1692
	1554

	8.1 - 9
	1830
	1698

	9.1 - 10
	1978
	1854

	10.1 - 11
	2150
	2006

	11.1 - 12
	2341
	2149

	12.1 - 13
	2548
	2276

	13.1 - 14
	2770
	2379

	14.1 - 15
	2990
	2449

	15.1 - 16
	3178
	2491

	16.1 - 17
	3322
	2503

	17.1 - 18
	3410
	2503


2. Objetivos del estudio

1. Comparar la composición nutricional de las leches con sabor versus la leche natural semidescremada 15gramos/litro.

2. Evaluar, mediante un análisis del etiquetado nutricional y del listado de ingedientes,  la cantidad de calorías y otros nutrientes que aportan las leches con sabor.

3. Orientar a los consumidores en la selección de productos más saludables para sus hijos.

3. Marco de Referencia

¿Qué es la Leche?

Según el Reglamento Sanitario de los Alimentos, leche sin otra denominación, “es el producto de la ordeña completa a ininterrumpida de vacas sanas, bien alimentadas y en reposo, exenta de calostro. La leche de otros animales se denominará según la especie de que proceda, como también los productos que de ella se deriven.” (RSA, art. 198, 2003).

¿Cómo se vende la leche hoy?

La leche que se vende en las tiendas de comestibles hoy día es leche pasteurizada, o con tratamiento a ultra alta temperatura (UHT es el procedimiento al que se somete uniformemente la totalidad de la leche u otros productos lácteos a una temperatura entre 130 y 145ºC durante 2 a 4 segundos u otra combinación tiempo -temperatura de tratamiento equivalente). También se puede la leche o los subproductos lácteos pueden ser esterilizados.

¿De qué está compuesta la leche?

· Agua en un 80%, 

· Proteínas: caseína, globulina y albúmina. 

· Lactosa: es un azúcar compuesto de glucosa y galactosa

· Enzimas: fosfatasa, catalasa, xantinoxidasa, reductasa, peroxidasa y lipasa.

· Grasas: variables dependiendo el tipo de leche que se consuma.

Clasificación de la leche según el Reglamento Sanitario de Alimentos Chilenos

· Leche entera: Contiene más de 30 g de materia grasa por litro. 

· Leche parcialmente descremada: Contiene un máximo de 30 g de materia grasa y un mínimo superior a 5 gramos por litro.

· Leche descremada (sin grasa): Contiene un máximo de 5 gramos por litro de materia grasa.

· Vitaminas: vitamina A, vitamina D, vitamina B1 y vitamina B2.

· Minerales: sodio, potasio, magnesio y hierro

· Sales minerales:  nitratos, sulfatos, carbonatos y fosfatos

Características de la leche

En la composición de la leche influye la raza, la edad, la alimentación, el método de ordeña y el estado de salud de la vaca. El sabor dulce de la leche proviene de la lactosa y su aroma proviene de la grasa. Su color proviene de la grasa y de la caseína.La leche se puede descomponer fácilmente por los microorganismos que contiene en su forma natural pero la tecnología y la bacteriología la han hecho mucho más estable e inocua.

¿Cuál es su importancia en la dieta?
La leche aporta muchos nutrientes, especialmente proteínas de alto valor biológico, además del calcio, que es  esencial para construir unos huesos fuertes al llegar a la edad adulta. También aporta fósforo, vitaminas A, D y vitaminas. El consumo de leche, al menos dos a tres porciones diarias, debe efectuarse a lo largo de toda la vida. Este consumo debe aumentar en los jóvenes, ya que el crecimiento de los huesos se acelera alrededor de los 11 a 13 años de edad y se completa alrededor de los 15 y 19 años de edad; cerca de la mitad del hueso es formado durante esos importantes años, y se necesitarán por lo menos otros 10 años para fortalecerlos con calcio y así hacerlos más resistentes para la vejez. 

¿Qué es una Leche con sabor?

De acuerdo al Reglamento sanitario de Alimentos Chilenos la leche saborizada es el producto obtenido a partir de la leche entera, parcialmente descremada o descremada pasteurizada, sometida a tratamiento UHT o esterilizada, a la que se ha adicionado saborizantes, aromatizantes, edulcorantes y estabilizantes autorizados en el presente reglamento con el objeto de obtener un producto con carácteres organolépticos diferentes (artículo 213).
Actualmente es frecuente encontrar diversas marcas de leches con sabor, ya sean de chocolate, frutilla, vainilla, y otras variedades. Esto ha generado un incremento en el consumo de estos productos por parte de niños y adolescentes. 

Estudio

¿Cómo lo hicimos?

Actuando como consumidores el área técnica compró, durante la primera semana de Mayo, todas las leches con sabor que se encontraban en supermercados de Santiago. 

Se adquirió un total de 32 leches con sabor.

Posteriormente se procedió a realizar un análisis de etiquetado y del listado de ingredientes.

Una vez que fueron ingresados todos los antecedentes del etiquetado se procedió a ordenarlos por la cantidad de calorías declaradas en la etiqueta nutricional cuando ésta se encontraba disponible.

Estas cifras se compararon con una leche semidescremada, (15gramos/lt)  que contiene 91 calorías.

Los resultados de este análisis son los siguientes:

Tabla Resumen (Anexo 1)

Evaluación y comparación de la composición nutricional de productos en base a leche destinado a colaciones infantiles en relación a una leche natural (cajitas de 200 ml)

5. Conclusiones
No recomendables

Criterios: Leches con sabor sin rotulación de la información nutricional

Existen leches con sabor que no indican la información nutricional. 

¿A cuántas calorías corresponde cada cajita?

¿Es en realidad, una golosina?

Estas leches son  las 3 siguientes:

	Chocolate Shake a Shake
	Lonco Leche

	Manjar Shake a Shake
	Lonco Leche

	Frutilla Shake a Shake
	Lonco Leche

	
	


Leches con alto aporte de calorías 

Criterio: Alto aporte de energía en relación a una leche natural semidescremada (15 gramos/ litro m.g.)

Una cajita de leche semidescremada natural (de 200 ml) aporta una cantidad de 91 calorías. Una colación saludable no debe aportar más del 10% de las calorías diarias. Este valor varía según las recomendaciones energéticas por edad y sexo, pudiendo estimarse como adecuada una colación que aporte ente 100 calorías en los más pequeños y 150 kcal en los escolares, las que deben provenir de alimentos con bajo aporte de  grasas, azúcar y sal (12). La idea es no favorecer el aporte excesivo de calorías del día. que contribuyan al desarrollo de sobrepeso y obesidad. 

Sin embargo, la gran  mayoría de estas leches con sabor (18 de un total de 32) contienen una cantidad  superior a las 150 calorías, es decir no sería recomendables como colación para los preescolares. 

Las más calóricas -Leche Chocolate de Soprole y Trencito de Nestlé- superan las 180 calorías. Es decir, doblan  la cantidad de calorías de una leche natural descremada. 

Tabla. Lista de productos con alto aporte de calorías por cada 200 ml

	Nombre del Producto
	Marca
	Calorías

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	Leche semidescremada   
	Colun
	91

	 
	 
	 

	Leche con Chocolate
	SOPROLE
	188

	Nestle Trencito. Leche con Chocolate 
	NESTLE
	187

	Leche Colun Manjar
	COLUN
	178

	Yogu  Yogu Morasato 
	Watts
	174

	Yogu  Yogu Piñasuki 
	Watts
	174

	Leche Sabor Frutilla
	SOPROLE
	172

	Leche Chocolatada
	San Cor
	132

	Nestle Milo
	NESTLE
	162

	Leche Colun frutilla
	COLUN
	160

	Leche Colun chocolate
	COLUN
	160

	Leche Colun vainilla
	COLUN
	160

	Leche Chocolate A+D
	Lonco Leche
	158

	Leche Colun Platano
	COLUN
	156

	Nuevo Super Calo 
	CALO
	154

	Leche Vainilla A+D
	Lonco Leche
	152

	Leche Frutilla A+D
	Lonco Leche
	149

	Leche semidescremada sin lactosa Chocolate 
	Lonco Leche
	148

	Nesquik Chocolate 
	NESTLE
	148

	Huesitos con Chocolate
	SOPROLE
	146

	Leche semidescremada Crecimiento Chocolate
	SURLAT
	144

	Surlat plus. Leche semidescremada Frutilla 
	SURLAT
	144

	Nesquik Frutilla
	NESTLE
	142

	Lcehe semidescremada sin lactosa Frutilla 
	Lonco Leche
	140

	Surlat plus. Leche semidescremada Vainilla 
	SURLAT
	140

	Leche Sabor Chocolate Semidescremada 
	SURLAT
	135,8

	Leche Chocolatada
	San Cor
	132

	Leche semi descremada con Chocolate 
	PARMALAT
	130,2

	Leche semi descremada Sabor Frutilla 
	PARMALAT
	129,4


Aceptables

Criterio: leches con un nivel de calorías semejante a la leche semidescremada (15g/litro m.g.)

Existen dos productos que tiene un aceptable nivel de Calorías, descremadas,endulzadas con fructosa y acesulfame K que las convierten en  productos más recomendables .

	Producto
	Marca
	Calorías

	Nueva Parmalat Light Sabor Frutilla
	PARMALAT
	81,8

	Nueva Parmalat Light con Chocolate
	PARMALAT
	81,2


6. Recomendaciones a los consumidores

“CUIDEMOS A NUESTROS HIJOS”

1. Lo ideal es enseñarles a nuestros niños a beber leche natural semidescremada o descremada. Podemos preparar leches más saludables en casa hasta que las empresas lecheras modifiquen las fórmulas de estos productos y nos ofrezcan productos más saludables para nuestros hijos. No le ofrezcamos  leches con sabor con alto aporte de calorías a nuestros niños y niñas.
2. Enseñemos a nuestros hijos desde pequeños a no consumir alimentos azucarados y salados. El gusto por la sal y  el azúcar se establece en los primeros años de vida.
       2. No les demos como colación  a nuestros niños y niñas: Galletas, Bebidas dulces, Golosinas en 

general, Ramitas, Papas fritas, Cereales con altos índices de azúcar.

        3. Ofrezcámosles  una colación saludable a nuestros niños y niñas:

· Frutas frescas

· Jugos de frutas natural sin azúcar 

· Frutas desecadas o deshidratadas (pasas, manzanas, peras, ciruelas, higos, duraznos, 
damascos)

· Semillas (maní, almendras, nueces)

· Sándwich en porciones pequeñas,, de preferencia marraqueta o integral, con palta, jamón 
de pavo, quesillo.

· Leches, con un bajo contenido graso, descremados o semidescremados y sin azúcar.
· Cereales ligeramente azucarados con no más de 10 gramosde azúcar  por 100 gramos de 
producto y 
sin adición de sal.
· Y mucha agua para la sed
              4. Exijamos  que se regule la venta de golosinas dentro del establecimiento educacional

Pedimos a la autoridad 

· Que se regule de inmediato la venta de golosinas dentro de las escuelas del país.

· Que establezca una definición para alimentos saludables y no saludables

· Que fomente la venta de frutas y vegetales.

· Que regule la publicidad dirigidos a los niños.

· Que limite la publicidad para niños menores de 12 años

Exigimos a la industria de alimentos lácteos

· Que rebaje el azúcar adicionado a las leches y productos lácteos. No más de 7,5 gramos por porción (200ml)

· Si utiliza frutas o pulpas de frutas o cacao que rotule el porcentaje agregado a la fórmula

· Que utilice leches descremadas o semidescremadas con no más de 12 gramos/litro m.g. en productos orientados a niños

· Que no adicione sal ni sodio en cualquiera de sus formas a los alimentos  infantiles.

· Que termine de realizar publicidad  a los niños menores de 12 años.

7. ¿Qué y cuánto comen nuestros niños?
¿Qué representa esta ingesta en función de las recomendaciones internacionales?

He aquí un ejemplo práctico:

	Alimentos
	Calorías
	Grasa (g)

	 
	 
	 

	Leche Chocolatada Desayuno
	188,0
	4,0

	Leche Chocolatada Once
	188,0
	4,0

	Cereal desayuno (30 gramos)
	117,0
	1,4

	Cereal once (30 gramos)
	117,0
	1,4

	Jugo endulzado Colación
	100,0
	 

	1 bolsita de Galletas chocolatadas Colación
	238,0
	10,5

	Total aportes en desayuno, once y colación
	948,0
	21,2


· Un niño de 5 años requiere aproximadamente 1467 kcal, 48 gramos de grasa y  36,5 g de azúcar al día.

· Este desayuno, once y colación representa el 65% de las calorías, el 44% de las grasas y el 200% de la azúcar máxima día.

· Un niño de 7 años requiere aproximadamente 1692 kcal al día esto representa el 56% de las calorías de todo el día.

· Este desayuno, once y colación representa el 56% de las calorías, el 38% de las grasas y el 176% de azúcar del día.

· En el caso de las niñas el aporte es mayor porque requieren menos energía
� Informe sobre la salud en el mundo, 2002: Reducir los riesgos y promover una vida sana. OMS. Ginebra, 2002.





� Ministerio de Salud: Informe sobre la Encuesta Nacional de 


            Salud, 2003.


� United Nations System: Standing Committee on Nutrition. 


            Overweight and Obesity a new nutrition emergency?. SCN NEWS, Nº 29 


            Geneve, Late 2004-Early 2005


� VARAS C., Jorge y MONTERO V, Adela. EVALUACION DEL INDICE DE MASA CORPORAL Y PREVALENCIA DE PATOLOGIA EN NIÑAS Y ADOLESCENTES. Rev. chil. obstet. ginecol., 2002, vol.67, no.2, p.110-113. ISSN 0717-7526.


� de Roos, N.M., M.L. Bots, and M.B. Katan, "Replacement of Dietary Saturated Fatty Acids by trans Fatty Acids Lowers Serum HDL Cholesterol and Impairs Endothelial Function in Healthy Men and Women," Arteriosclerosis, Thrombosis, and Vascular Biology, 21: 1233-7, 2001.


� Pereira MA JAMA 2002


� Pereira MA JAMA 2002


� Bazzano LA AJCN 2002, Joshipura KJ Amn Intern Med 2001.  





� BMJ April,2004 


� Pediatric Dic 2003 Impact of television viewing patterns on fruit and vegetable consumption among adolescents. Boynton-Jarrett R, Thomas TN, Peterson KE, Wiecha J, Sobol AM, Gortmaker SL.


� Arch Pediatr Adolesc Med. 1996 Apr;150(4):356-62. Television viewing as a cause of increasing obesity among children in the United States, 1986-1990. Gortmaker SL, Must A, Sobol AM, Peterson K, Colditz GA, Dietz WH.





PAGE  
27

