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PALABRAS CLAVE

El artículo presenta un breve aná-
lisis de las intervenciones edu-
cativas de carácter nacional rea-
lizadas en Chile en las últimas
dos décadas, señalando la pre-
sencia no explícita de elementos
de los modelos educativos de
conocimientos-actitudes-prácti-
cas (CAP), creencias en salud y
aprendizaje social. Los resultados
del Programa de Fomento de la
Lactancia Materna y de la Cam-
paña de Control del Cólera se atri-
buyen tanto a la estrategia edu-
cativa utilizada como a la modifi-
cación de los factores ambienta-
les adversos, debido al apoyo de
los niveles de decisión. Desde
1997, la educación en nutrición

Educación en nutrición, guías
alimentarias, etiquetado

nutricional, modelos
educativos

se orienta principalmente a la di-
fusión de las Guías Alimentarias
y el Etiquetado Nutricional. El
INTA está elaborando y publican-
do mensajes y materiales
didácticos en ambos temas, con
un enfoque centrado en la moti-
vación y la propuesta de conduc-
tas concretas para seguir por la
población. Sin embargo, se con-
cluye que será muy difícil rever-
tir el actual perfil epidemiológico
si no se modifica la oferta y pu-
blicidad de alimentos con alta
densidad energética y elevado
contenido de grasas saturadas,
azúcar y sal que ha modificado
el estilo de alimentación de gran
parte de la población chilena.
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Surnrnary
This article presents the national
nutrition education interventions in
the lasts twenty years and shows
the lack of explicity of some ele-
ments of the knowledge-attitude-
behavior (KAB); health belief model
and sociallearning theory.The posi-
tive results of the Breastteeding
Program and the Cholera Control
Campaign could be related with the
educational strategy and also with
the control of the negative environ-
mental factors, due to the govern-
ment support. Since 1997, the main
nutrition education activities are
oriented towards teaching concepts

INTRODUCCiÓN

Considerando el perfil epidemio-
lógico que caracteriza a la mayo-
ría de los países latinoamericanos
--en los cuales los problemas ori-
ginados por el déficit de nutrientes
coexisten con una cada vez ma-
yor prevalencia de enfermedades
crónicas no transmisibles (ECNT)
asociadas a una ingesta excesiva
de energía, grasas totales, grasas
saturadas, azúcar, sal y a la falta
de actividad física- la Conferen-
cia Mundial sobre Nutrición (CIN)
(1) reconoció la necesidad de con-
tribuir más desde la comunicación
y de la educación en nutrición para
el logro de los cambios de conduc-
ta que prepararán a la población
para enfrentar este nuevo
escenario.

En las últimas décadas, la aparen-
te falta de efectividad de los esti-

based in the Food Based Dietary
Guidelines and the Food Label.
INTA is preparing and publishing
messages and didactic materials
on these subjects, with a motiva-
tional centered approach and spe-
cific behaviors suggested to the
population. On the other hand, the
authors consider very difficult to
improve the epidemiological health
profile if no changes are included
on the food availability and media.
Both factors are responsible for the
increasing intake of high density
energy foods of the majority of the
chilean population.

los tradicionales de la educación
en nutrición para lograr tales cam-
bios en los grupos vulnerables ha
sido motivo de preocupación para
los investigadores. La educación
tradicional ha sido asociada al es-
tilo directivo utilizado por los pro-
fesionales de la salud en su trato
con la población, al poco tiempo
destinado a las actividades educa-
tivas y a la franca priorización de
su rol como prestado res de servi-
cios curativos más que como edu-
cadores (2,3).También se ha pos-
tulado que, en condiciones de po-
breza, cuando la población sufre
por la falta de alimentos, es poco
lo que puede hacer la educación
en nutrición, la que en ese caso se
ve limitada a complementar y
optimizar los programas sociales
destinados a mejorar las condicio-
nes económicas, sanitarias y la uti-
lización intrafamiliar de alimentos
de la población más deprivada (2).
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Estudios exhaustivos en países
desarrollados señalan como uno de
los aspectos deficitarios de los
programas educativos en nutri-
ción realizados hasta comienzos
de los 80, el que éstos no defi-
nieron claramente la teoría o mo-
delo educativo en el que se ba-
saron (4). Whitehead en 1973 (5),
YJohnson y Johnson en 1985 (6),
observaron que, en la mayoría de
los casos, tanto en educación
formal como no formal, los pro-
gramas educativos parecían ha-
ber utilizado el modelo de dise-
minación de la información o de
conocimientos, actitudes y prác-
ticas (CAP), que si bien en mu-
chos programas logró cambios
significativos en los conocimien-
tos de los participantes, fue me-
nos efectivo para modificar las
conductas y prácticas alimen-
tarias, uno de los objetivos pro-
puestos. Este modelo fue efecti-
vo cuando los programas tenían
metas orientadas al cambio de
conducta y usaron un enfoque
centrado en la motivación (7).

La necesidad de aplicar estrate-
gias educativas orientadas a lo-
grar cambios efectivos de con-
ducta para prevenir la obesidad,
diabetes, hipertensión, enferme-
dades cardiovasculares y el cán-
cer, entre otras ECNT relaciona-
das con la dieta, ha impulsado la
aplicación de nuevas teorías del
aprendizaje y modelos de comu-
nicación social en los programas
de educación en nutrición (8,13).

Se destacan entre estas teorías
y modelos, los que inducen al
cambio individual de conducta,
centrados en la motivación, IIa-

mados también de expectativas
valoradas. Ellos plantean que la
probabilidad de que la persona
esté dispuesta a actuar aumenta
si percibe que la acción la con-
ducirá a resultados que ella de-
sea y valora. Esto significa que
la persona puede optar entre con-
ductas alternativas, incluyendo la
opción de no actuar, por aquellas
que cree le proporcionarán el
máximo de beneficios con el mí-
nimo de dificultades (14).

En este contexto, uno de los mo-
delos posibles de utilizar es el de
creencias en salud, que conside-
ra la amenaza como fuerza de
motivación y provee una vía de
acción que las personas pueden
elegir, según su percepción de los
beneficios (menos las dificulta-
des), que dicha vía ofrece. Se-
gún este modelo, la disposición
a actuar para evitar una enferme-
dad sería mayor en la persona que
se percibe a sí misma amenaza-
da por la condición (vulnerabili-
dad personal y severidad de la
condición); percibe que la acción
recomendada para prevenir la
amenaza es posible y eficaz;
estima que las barreras y costos
son bajos; y considera que tiene
la habilidad para manejar
exitosamente la conducta reco-
mendada (15).

En la actualidad, cuando se pla-
nifica una intervención en comu-
nicación o educación en nutrición,
es preciso considerar los antece-
dentes sobre las etapas del cam-
bio individual de conducta, obser-
vado en estudios de seguimien-
to de personas participantes en
intervenciones para el control de
las enfermedades crónicas, que
se presenta a continuación:
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ETAPAS DEL CAMBIO DE CONDUCTA DE LAS PERSONAS CON
ENFERMEDADES CRÓNICAS

• Pre-contemplación
I
I - La persona considera que no hay
I necesidad de cambio

II - Reconocimiento del problema sin
I compromiso de cambio

I
I
I
I
I - El cambio de conducta ha empezado
I a ocurrir

I
• Mantenimiento I - El cambio de conducta se ha
_________.L;~antenido durant~seis ~ más meses.

• Contemplación

• Preparación para la
acción

• Acción

Cuando las personas se encuen-
tran en las etapas de Pre-contem-
plación, Contemplación o Prepa-
ración para la Acción, necesitan
un enfoque centrado en la moti-
vación y el estímulo (conocimien-
to motivacional), que les permita
avanzar desde estas etapas has-
ta llegar a la Acción. Sólo cuan-
do la persona ya está motivada,
es posible lograr resultados con
un enfoque de la educación orien-
tado hacia el qué hacer (conoci-
miento instrumental), caracterís-
tico de la educación efectuada en
los servicios de salud. Para una
persona no motivada el conoci-
miento instrumental es simple
información, por lo que no nece-
sariamente induce al cambio (4).

A partir de estos planteamientos,
las intervenciones efectivas para
lograr cambios de conducta se
han basado mayoritaria mente en
la teoría del aprendizaje social,
que incorpora elementos de todos
los modelos anteriores, pero in-
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- Seria intención de actuar en un
periodo de tiempo, por ejemplo, en los
próximos seis meses

cluye además la influencia del
ambiente sobre las conductas
del individuo y la de éste sobre
su ambiente (determinismo re-
cíproco) (7,17,18).

En la teoría del aprendizaje so-
cial las variables de tipo perso-
nal, como la percepción del am-
biente; las expectativas sobre los
resultados esperados de una con-
ducta; los conocimientos y habi-
lidades para manejar la nueva
conducta y la confianza en el
manejo de una conducta particu-
lar (autoeficacia), son al mismo
tiempo objetivos e instrumentos
de cambio cuando las interven-
ciones proveen las oportunidades
para aprender y practicar las con-
ductas saludables (18,19).

En este mismo contexto, los mo-
delos de comunicación social en
nutrición reconocen que el recep-
tor del mensaje desempeña un
papel activo y puede ignorar,
comprender erróneamente o re-
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chazar el mensaje, así como
aceptarlo y actuar de acuerdo con
él (11,13). Entre los factores in-
ternos que afectan la conducta
de las personas, los modelos de
comunicación social han recono-
cido como muy importantes la
motivación, el conocimiento, la
autoestima, la decisión y la des-
treza o capacidad de saber qué
hacer y cómo hacerlo (13). Este
receptor activo exige un proceso
de evaluación formativa o de in-
vestigación de mercado, previo al
diseño e implementación de los
mensajes nutricionales.

EXPERIENCIAS
DE EDUCACiÓN
EN NUTRICiÓN EN CHILE

En general, las experiencias na-
cionales de educación en nutri-
ción han sido lideradas por el Mi-
nisterio de Salud, con el soporte
técnico de las universidades, es-
pecialmente de la Universidad de
Chile a través de Instituto de Nu-
trición y Tecnología de los Alimen-
tos (INTA) y el Centro de Nutrición
de la Facultad de Medicina. Oca-
sionalmente se ha contado con el
apoyo financiero de organismos
internacionales como OPS/OMS,
USAID, UNICEF y otros.

A continuación se comentan bre-
vemente algunos programas que
han tenido cobertura nacional,
con énfasis en las estrategias
educativas actuales, que incluyen
Guías Alimentarias y Etiquetado
Nutricional.

PROGRAMA DE FOMENTO
DE LA LACTANCIA MATERNA

A comienzos de la década del 80,
se implementó una intervención

interdisciplinaria e intersectorial
destinada a mejorar la cobertura
y duración de la lactancia exclu-
siva en el país, con el apoyo fi-
nanciero de USAID. La interven-
ción, de carácter nacional, contó
con el apoyo del más alto nivel
de decisión política, incluyó el
control de la publicidad de las le-
ches «rnaternizadas», aumento
en el conocimiento y cumplimien-
to de los derechos legales de las
madres para amamantar a sus hi-
jos durante la jornada laboral, un
suplemento alimentario específi-
co para la madre que amamanta,
la capacitación del personal de
salud, la implementación de un
nuevo enfoque educativo partí-
cipativo, la elaboración y distri-
bución de materiales educativos
para educadores y madres, una
campaña a través de los medios
masivos y el desarrollo de
indicadores para establecer la lí-
nea base y el seguimiento y eva-
luación del programa (20). Una
evaluación efectuada al tercer
año de iniciado el programa en-
contró incrementos significativos
de la duración y frecuencia de la
lactancia exclusiva en 8 consul-
torios del Servicio Nacional de
Salud de la Región Metropolita-
na: en 1979 se encontró un 55%
de lactancia exclusiva a los 3
meses y 30% a los 6 meses,' la
que aumentó a 58% en 4 consul-
torios del Servicio de Salud Cen-
tral y a 75% en 4 del sector orien-
te a los 3 meses. Este incremen-
to alcanzó al 54 y 39% los 6 me-
ses, respectivamente (21).

Sin una definición escrita, en la
planificación y desarrollo de este
programa se utilizaron elementos
del modelo CAP: conocimientos,
actitudes y prácticas sobre lac-
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tancia materna y educación
participativa; de expectativas va-
loradas, con énfasis en los as-
pectos afectivos de la relación
madre-hijo y del aprendizaje so-
cial, al incorporar modificaciones
a elementos del ambiente para
lograr las metas del programa
educativo.

En los años siguientes, el progra-
ma original continuó en algunas
regiones, dependiendo de la mo-
tivación de los equipos profesio-
nales locales. En la actualidad,
existen políticas y programas de
apoyo del Ministerio de Salud e
intervenciones educativas apoya-
das por UNICEF (22), que han
permitido mantener el aumento de
la lactancia con respecto a la lí-
nea base de la primera interven-
ción. En 1996, la prevalencia de
lactancia exclusiva alcanzaba al
72% a los 3 meses y al 45,3%
en el sexto mes de vida (23).

CAMPAÑA DE PREVENCiÓN
Y CONTROL DEL CÓLERA

En 1992, como consecuencia de
la epidemia de cólera que afectó
a muchos países de América
Latina, en Chile se diseñó una
estrategia nacional en la que se
aplicó en forma empírica el mo-
delo de creencias en salud, en el
que la clara amenaza represen-
tada por la gravedad de la enfer-
medad y la vulnerabilidad univer-
sal a contraerla, constituyeron un
fuerte elemento de motivación
para aceptar las medidas adop-
tadas. Conjuntamente, se
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implementó una estrategia de
comunicación social que incluyó
mensajes precisos, claros y po-
sibles de adoptar por toda la po-
blación, con una gran coherencia
entre los sectores involucrados.

Junto a las estrategias educati-
vas y de comunicación, se inclu-
yó la intervención de la mayoría
de los factores ambientales, con
control sanitario de la producción,
sistemas de comercialización y
manejo de los alimentos a todo
nivel. El éxito de la intervención
se tradujo no sólo en el control
del cólera, sino también en una
disminución significativa de otras
infecciones digestivas que te-
nían carácter endémico en el
país, la que se ha mantenido en
el tiempo (24).

GUíAS ALlMENTARIAS

En Chile, el proceso de formula-
ción de las Guías Alimentarias se
inició en 1995, de acuerdo con
las recomendaciones emanadas
de la CIN y de la Reunión de Ex-
pertos FAO/OMS (1,25), ha
avanzado en forma significativa,
impulsado por el Ministerio de Sa-
lud, con la participación de pro-
fesionales de la Universidad de
Chile (INTA y Centro de Nutrición),
el Ministerio de Educación y otros
organismos gubernamentales re-
lacionados (26).

Prioridades de intervención en
nutrición identificadas por el equi-
po interinstitucional responsable
de la formulación de las Guías:



el tiempo
que los niños

ven televisión
ha sido

asociado
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del sobrepeso
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1. Enfermedades cardiovasculares
2. Obesidad
3. Cáncer
4. Hipertensión arterial
5. Diabetes
6. Osteoporosis
7. Anemia

Por su alta prevalencia y su re-
conocida asociación con otras
ECNT, la obesidad debería ser
objetivo prioritario de los progra-
mas de prevención desde la más
temprana edad (27). En Chile se
observa un alarmante incremen-
to de esta enfermedad en todos
los grupos. En los niños de pri-
mer año básico, la prevalencia de
obesidad aumentó al doble entre
1987 y 1995 (7,7 a 14,7%), en
tanto en los preescolares contro-
lados por los Servicios de Salud
el aumento de la prevalencia fue
de un 56% entre 1985 y 1995. En
1995, el 7,2% de estos niños era
obeso (27). En 1992, se encontró
una prevalencia de obesidad de
20% en hombres y de 40% en
mujeres adultas de NSE bajo de
la Región Metropolitana (28), en
tanto el 46% de las embaraza-
das controladas en los servicios
de salud tenía sobrepeso o era
obesa en 1996 (27).

Entre los factores determinantes
de esta situación, se destaca la
oferta más amplia y diversificada
de alimentos procesados, la mo-
dernización de los sistemas de
comercialización, la presencia en
el mercado nacional de grandes
cadenas alimentarias internacio-
nales y el notable incremento de
la publicidad de alimentos, lo que
se ha traducido en cambios sig-

N EN NUTBICléN

nificativos en la alimentación de la
población en los últimos años (29).

Por otra parte, la falta de activi-
dad física ha sido señalada como
uno de los principales factores de
riesgo de obesidad y otras ECNT
en el país. Berríos (28) observó
que el 75,6% de los hombres y
el 86,9% de las mujeres tenía una
vida sedentaria en la Región Me-
tropolitana. Estudios realizados
en la misma Región indican que
el sedentarismo también es de
alta prevalencia en los niños (30).

El tiempo que los niños ven tele-
visión ha sido asociado con el au-
mento del sobrepeso y la obesi-
dad, por la relación con la dismi-
nución de su actividad física, el
menor gasto energético basal y
una inadecuada ingesta
alimentaria (31,35). En Chile se
estudió la presencia de la publi-
cidad televisiva en la generación
de las preferencias alimentarias
de escolares de seis a once
años y se encontró que el 99%
de ellos veía televisión durante
los días de semana; 20% más de
tres horas diarias. Los comercia-
les preferidos fueron los de
snacks, como papas fritas, cho-
colates, galletas y helados
(35%), bebidas con azúcar (33%)
y yogur(12%), los que coincidían
con sus hábitos de consumo. El
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84% de los escolares disponía de
algún dinero para comprar ali-
mentos, con el que el 66% com-
praba snacks, el 15% bebidas y
e17% yogur (36).

Debido a la alta exposición de la
población a estos factores de
riesgo, en el país se espera un
considerable incremento de las
ECNT en el futuro próximo, es-
pecialmente en las asociadas a
obesidad como las enfermedades

cardiovasculares, diabetes,
hipertensión y algunos tipos de
cáncer (28).

En este contexto, el equipo a car-
go de la formulación de las Guías
Alimentarias estableció las me-
tas nutricionales para el país y
elaboró un conjunto de 7 mensa-
jes que han sido difundidos por
el Ministerio de Salud y los orga-
nismos participantes (26):

GOrAS A1.IMENTARIAS PARA LA POBLACiÓN CHILENA

1. Consuma diferentes tipos de alimentos durante el día
2. Aumente el consumo de frutas, verduras y legumbres
3. Use de preferencia aceites vegetales y disminuya las grasas de

origen animal
4. Prefiera carnes como pescado, pavo y pollo
5. Aumente el consumo de leche, de preferencia de bajo contenido

graso
6. Reduzca el consumo de sal
7. Modere el consumo de azúcar

La formulación de guías alimen-
tarias nacionales ha sido muy po-
sitiva para el país, actualizando y
colocando en una nueva dimensión
la temática alimentaria y nutricional,
Basta señalar como algunas de las
ventajas obtenidas, las siguientes:

• Identificación de los proble-
mas nutricionales prioritarios
del país.

• Consenso nacional en la de-
finición de metas nutricio-
nales.

• Contribución a la definición e
implementación de progra-
mas alimentarios específi-
cos.

• Mayor motivación de los pro-
fesionales de salud, educa-
ción y comunicación social.

No. 2, abril de 2000

• Aumento de la demanda de
información nutricional y de
nuevos productos por los
consumidores.

• Oportunidades de innovación
en comunicación y educa-
ción alimentaria y nutricional.

La educación del consumidor re-
presenta el gran desafío. EIINTA
ha diseñado una propuesta para
la elaboración de mensajes so-
bre alimentación saludable, que
toma en consideración las etapas
del cambio de conducta (16).
Debido a la carencia de datos, se
ha estimado pertinente asumir
que la mayor parte de la pobla-
ción se encuentra en las etapas
de precontemplación, contempla-
ción y preparación para la acción,



por lo que se intenta motivarta con
mensajes que muestren la relación
entre el problema nutricional o de
salud y la conducta recomenda-
da(13). La acción específica para
realizar por la población se incluye
en forma de mensajes cortos, cla-
ros y precisos, que se repiten en

los distintos materiales educati-
vos elaborados.

Ejemplo de la secuencia sugeri-
da para elaborar un mensaje po-
sible de incluir en un material edu-
cativo:

ALIMENTACiÓN SALUDABLE DEL ADULTO MAYOR

I
1. Pregunta con fines de I ¿Por qué es necesario comer verduras y

motivación I frutas?

I
I
I
I
I
I
I

3. Conducta recomendada I Coma 2 platos de verduras y 3 frutas todos
________ ~ ~o~días~ara proteger su salud. _

2. Relación del problema
nutricional y de salud
con la conducta
recomendada

Porque contienen minerales, vitaminas y
otros antioxidantes necesarios para prevenir
las enfermedades cardiovasculares y el
cáncer. También contienen fibra, que
favorece la digestión y baja el colesterol en
la sangre.

En el país, la implementación de
acciones de comunicación yedu-
cación utilizando los mensajes de
las Guías Alimentarias conside-
ra la contribución de la industria
de alimentos, a través de la ela-
boración de productos con me-
nor densidad energética, menor
contenido de grasas saturadas,
azúcar y sal; la elaboración de
etiquetas con información
nutricional y la inclusión de men-
sajes nutricionales en los produc-
tos. El apoyo de la industria a la
comprensión y adopción del con-
sumo de una alimentación salu-
dable ha incluido principalmente
la publicación de materiales edu-
cativos para profesionales y con-
sumidores, pero la publicidad a
través de los medios masivos ha
sido insuficiente y de corta dura-
ción (37,40).

Existe consenso en considerar
que la manera más eficiente y
efectiva de desarrollar estilos de
vida saludables, incluyendo la
alimentación y la actividad físi-
ca, consiste en iniciar a tempra-
na edad, representando la escue-
la el mejor medio para llegar, no
sólo a niños y jóvenes, sino tam-
bién a sus maestros, sus fami-
lias y la comunidad de la que for-
man parte (41 ,43).

Según experiencias en países de-
sarrollados las estrategias más
efectivas de educación en nutri-
ción en la escuela han utilizado
los modelos del aprendizaje so-
cial. Éstos complementan la edu-
cación en nutrición con una mo-
dificación de los programas de
alimentación escolar, promovien-
do la venta de alimentos saluda-
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bles al en los establecimientos,
aumentando la frecuencia e inten-
sidad de los programas de edu-
cación física y logrando la parti-
cipación activa de la familia y el
hogar, factores ambientales es-
trechamente relacionados con la
posibilidad de lograr que las con-
ductas saludables puedan ser lle-
vadas a la práctica (44).

Aun así, la educación en nutri-
ción no forma parte del currícu-
lum del escolar chileno. Sin em-
bargo, el Ministerio de Salud a
través de su Programa de Pro-
moción, apoya pequeñas inicia-
tivas desde el nivel municipal, lo
que podría significar una nueva
posibilidad para incorporar la en-
señanza de las guías
alimentarias y el etiquetado
nutricional en el futuro próximo.

ETIQUETADO NUTRICIONAL

En el marco de la promoción de
estilos de vida saludable y en res-
puesta a los compromisos adqui-
ridos por los países en la CIN (1),
el Ministerio de Salud de Chile
actualizó en 1997 el Reglamento
Sanitario de los Alimentos (45);
formó una comisión mixta que
utilizó como base las recomen-
daciones internacionales del
Codex Alimentarius (46,47). Es
así como el nuevo reglamento sa-
nitario de los alimentos chilenos
incorporó un articulado que en-

trega las bases para la adopción
del sistema de etiquetado
nutricional en el país, de acuerdo
con la normativa intemacional (48).

El etiquetado nutricional consti-
tuye un instrumento regulatorio y
de comunicación dirigido al con-
sumidor para facilitar su decisión
de compra en términos
nutricionales. Por ello constituye
herramienta útil para la promo-
ción, educación y capacitación a
distintos niveles. La información
nutricional es toda descripción
destinada a informar al consumi-
dor sobre las propiedades de un
producto alimenticio. Comprende
la información sobre el aporte de
energía, proteínas, hidratos de
carbono, grasas, vitaminas, mi-
nerales, fibra dietética o colesterol
contenido e.n los productos y
mensajes que relacionan los ali-
mentos con el estado de salud
de las personas (45).

Para destacar las propiedades
nutricionales de un alimento sólo
se permite emplear los mensajes
o descriptores que se ajustan al
contenido de nutrientes, fibra die-
tética, colesterol o energía del ali-
mento definidos en el reglamen-
to sanitario de los alimentos (45).
Los descriptores son de dos ti-
pos, los que reflejan el contenido
nutricional en términos cuantita-
tivos y los que lo hacen en térmi-
nos relativos (49):

I
I

~ !elativo~ 1_Alto~uen:!uente ~ortificado _

1. Cuantitativos Libre, bajo, reducido, liviano y extra magro
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la etapa de
educar al

consumidor

constituye
la clave del

- - - - - - - -

éxito

El reglamento sanitario de los ali-
mentos establece los niveles de
nutrientes requeridos para el em-
pleo de cada uno de estos
descriptores. Por ejemplo, sólo se
puede emplear el término "libre de
calorías" cuando una porción de
consumo habitual contiene menos
de 5 kcal.

Las propiedades saludables de
los alimentos son mensajes diri-
gidos al consumidor en los cua-
les se muestra una asociación
entre un alimento o un nutriente
y una condición relacionada con
la salud. En la tabla 1 se presen-
tan las nueve asociaciones entre
nutrientes y enfermedades apro-
badas en el país y el marco mo-
delo para la elaboración de los
mensajes (49). Para la definición
de estas asociaciones se consi-
deraron los cambios en el perfil
epidemiológico del país, las guías
para la alimentación saludable y
los principales problemas de sa-
lud relacionados con alimentación
y nutrición, tomando como base
los mensajes saludables acepta-
dos por la Food and Drug
Administration (FDA) (16,50,51).
Las asociaciones y los requisitos
fueron aprobados por un grupo de
expertos nacionales yactualmen-
te constituyen una resolución del
Ministerio de Salud. Estos men-
sajes están sujetos a revisión
continua por parte de las autori-

Conclusiones
Las intervenciones educativas de
cobertura nacional con resultados
positivos (lactancia materna y có-
lera), se han caracterizado por con-
tar con el apoyo decidido de los
niveles de decisión y utilizar estra-

dades de salud y podrán ser mo-
dificados de acuerdo con la nue-
va información científica dispo-
nible (Tabla 1).

Con el propósito de facilitar la
puesta en marcha del sistema de
etiquetado nutricional en el país,
se formó una comisión de traba-
jo con representantes del Minis-
terio de Salud, de la Universidad
de Chile y de las empresas de
alimentos. Esta comisión elabo-
ró el Manual de Etiquetado
Nutricional de los Alimentos (49),
con los lineamientos generales
según las declaraciones de infor-
mación nutricional de los produc-
tos alimenticios. Con ello se pre-
tende unificar y estandarizar la
forma de expresión y contenidos
de la información. Este manual
constituirá una norma oficial del
Ministerio de Salud de Chile.
Como se ha señalado, el Siste-
ma de etiquetado Nutricional se
inició en Chile con la
promulgación del nuevo Regla-
mento Sanitario de los Alimentos,
luego se editó el manual de apli-
cación dirigido a la industria de
alimentos y en el año 2000 se
publicará el manual que servirá
de base para educar al consumi-
dor (52). Se considera que la eta-
pa de educar al consumidor
constituye la clave del éxito de
este sistema.

tegias de comunicación y educa-
ción que buscan la modificación de
los factores ambientales adversos.

En el caso de las Guías Alimen-
tarias y el etiquetado Nutricional,
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TABLA 1

Marco para la elaboración de mensajes saludables para cada una de las
asociaciones permitidas

RELACiÓN MARCO PARA LA ELABORACiÓN DE LOS MENSAJES

G rasa total y cáncer El desarrollo de cáncer depende de muchos factores. Una ali-
mentación baja en grasa total podría reducir el riesgo de algu-
nos cánceres

Grasa saturada, colesterol y Entre los muchos factores que influyen en la enfermedad
enfermedades cardiovascular, las dietas bajas en grasas saturadas, ácidos
cardiovasculares grasas trans y colesterol contribuyen a reducir el riesgo de

estas enfermedades

Sodio e hipertensión El desarrollo de hipertensión arterial depende de muchos
factores. Una dieta baja en salo sodio puede reducir el riesgo
de hipertensión arterial

Calcio y osteoporosis Una actividad física permanente y una dieta saludable con
suficiente calcio ayuda a los adolescentes, adultos y mujeres
jóvenes a mantener buena salud ósea y puede reducir el riesgo
de osteoporosis en la edad tardía

Fibra dietética y cáncer El desarrollo de cáncer está asociado a numerosos factores.
Dietas bajas en grasas y ricas en fibra dietética contenidas en
leguminosas, cereales integrales, frutas y verduras pueden
reducir el riesgo de algunos tipos de cáncer

Fibra dietética y riesgo de Las enfermedades cardiovasculares están asociadas a nume-
enfermedad cardiovascular rosas factores de riesgo. Dietas bajas en grasas saturadas y

colesterol y ricas en frutas, verduras, leguminosas y cereales
integrales que contienen fibra dietética, particularmente fibra
soluble, pueden reducir el riesgo de estas enfermedades

Dietas bajas en grasas, altas El cáncer es una enfermedad asociada a muchos factores de
en fibra dietética y antioxidan- riesgo. Dietas bajas en grasas y ricas en frutas y verduras pue-
tes contenidos en frutas y ver- den reducir el riesgo de algunos tipos de cáncer
duras vs cáncer

Acido fólico y defectos del Un consumo adecuado de ácido fólico en la mujer durante el
tubo neural período preconcepcional y el primer mes de gestación se ha

asociado con menor riesgo de defectos del tubo neural y otras
malformaciones congénitas presentes al nacer

Anemia nutricional y hierro. Una ingesta adecuada de hierro de buena biodisponibilidad es
el principal factor de prevención de anemia nutricional por défi-
cit de hierro
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de más reciente aplicación, se
estima que la efectividad de cual-
quier estrategia educativa que in-
tente revertir las actuales tenden-
cias del perfil epidemiológico de-
penderá, no sólo de la motivación
de la población, sino también de
la modificación de los factores
ambientales que facilitan las con-
ductas inapropiadas en alimenta-
ción y actividad física. Esto sig-
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nificaría contar con un notable
incremento de la oferta de alimen-
tos saludables, vendidos a un
costo razonable y apoyados por
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que a su vez dependerá de la
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facilitarán o limitarán el acceso
de la población a un estilo de ali-
mentación y de vida saludable.
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Una empresa
de calidad, con gran variedad.

Ofrecemos gran variedad de productos de la mejor calidad en

nuestras líneas: Anodizado Duro, Antiadherente, Acero Inoxidable,

Aluminio, Fundición y Plástico.

IMUSA, empresa líder en la fabricación de artículos para el hogar

que se preocupa diariamente por satisfacer las necesidades de

los consumidores colombianos.
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