LA GRASA EN LA DIETA HUMANA

INTRODUCCION

La grasa es un elemento importante, e incluso esen-
cial, de la dieta humana, por varias razones.

En primer lugar, ciertos tipos de acidos grasos son
indispensables para el crecimiento y mantenimien-
to del ser humano y, en otra época, se les llamaba
vitamina F. Sin embargo, como veremos mas ade-
lante, no presentan ningldn problema nutricional.

En segundo lugar, las vitaminas solubles en agua,
A, D, E y K se encuentran en solucién en las grasas
de los alimentos. Asi una dieta baja en grasas seria
igualmente baja en vitaminas. Ademas, estas vitami-
nas se absorben del tracto digestivo al torrente
sanguineo en forma de soluciéon en grasa. También
por este motivo, las grasas son esenciales para la
dieta, en las cantidades adecuadas.

En tercer lugar, las grasas proporcionan una forma
de energia concentrada y ésta puede ser su funcién
mas importante.

En cuarto lugar, la parte grasa de algunos alimentos
se identifica con ciertos sabores que la gente prefie-
re, y que por lo general mejoran la textura y cuali-
dades comestibles de los alimentos.

LA ENERGIA Y LAS VITAMINAS

Cuantitativamente, a nivel mundial, los aspectos
mas importantes de las grasas en forma de alimen-
tos son la concentracion de energia y los aspectos
vitaminicos. Es muy importante aclarar esto por-
que desde hace 20 o 30 afios se ha venido discu-
tiendo tanto sobre la influencia de las dietas con
alto contenido de grasa sobre las enfermedades,
problema que se presenta en la poblaciéon de los
paises industrializados mas ricos, que con frecuen-
cia se pasa por alto el hecho de que se trata de un
problema minoritario, si se tiene en cuenta la po-
blacién global.
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La mayor parte de las discusiones se concentran en
la falta de proteinas, aunque el punto de vista ori-
ginal sobre este aspecto ha variado. La escasez de
proteinas implica que la gente estd consumiendo
suficiente energia (calorias) pero pocas proteinas,
y este no es el caso de la mayoria de los paises.

En la Tabla 1 aparece una lista de los valores pro-
medio de los alimentos disponibles, calculados
sobre la base de los Balances Nacionales, es decir,
produccion mas importaciones, menos exportacio-
nes y alimentos utilizados para forraje, dividido por
el total de la poblacion. Esta cifra es demasiado
global, pero la tabla arroja una diferencia conside-
rable entre los paises bien alimentados y los que
no lo estan.

Las cifras no son comparables en forma directa,
puesto que no tienen en cuenta el hecho de que
existe una proporcion mucho mayor de nifios en
la mayoria de los paises en desarrollo, que en los
paises occidentales mas desarrollados, y que un
menor volumen corporal requieren menos alimen-
to. Por ejemplo, la cifra que da la FAO para Mala-
sia demuestra que mientras solamente hay 2.000
calorias disponibles por cabeza, esto representa el
115% de los requisitos, mientras la bajisima cifra
de 2.100 calorias para Indonesia, representa el
99% de los requisitos.

Asi mismo, las cifras demuestran que hay. escasez
de alimentos, y no solo de proteinas, en compara-
cion con los paises bien alimentados, y que el au-
mento del consumo de alimentos, inclusive del
mismo tipo, podria resolver el problema. De hecho,
si se aflade Unicamente proteina a una dieta defi-
ciente en energia, el cuerpo quema la mayor parte
de la proteina para convertirla en energia, en lugar
de utilizarla para el fortalecimiento de los tejidos
y los érganos, ya que lo primero que el cuerpo ne-
cesita es energia.

La cifra mas baja de la Tabla corresponde a Ban-
gladesh, con s6lo 1.800 calorias disponibles, lo cual
equivale a un 88% de las necesidades del pais
—con solo 39 gramos de proteinas. Si la alimenta-
cién disponbile del mismo tipo aumentara, digamos
a 2.600 calorias, la cifra de proteinas aumentaria
automaticamente a 56 gramos —aproximadamente
lo necesario, ya que la cifra de la FAO en cuanto a
requisitos de proteina es de 45 a 60 gramos por
dia, dependiendo de la calidad de la misma.
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Por consiguiente, el problema puede resolverse, no
solo con mas alimentos del mismo tipo, sino inclu-
so si se afiaden mas calorias en forma de almidones
0 grasas, sin ningun tipo de proteina, siempre y
cuando la proporcién de proteina no sea inferior
al607%.

(Debemos enfatizar que estas cifras de alimentos
disponibles son generales, y no corresponden a ali-
mentos consumidos de hecho ya que, obviamente,
cada individuo difiere en cuanto a sus necesidades,
cuanto produce o su poder adquisitivo. Ademas,
las infecciones e infestaciones aumentan los requi-
sitos de proteinas, pero las cifras si demuestran que
por lo general la desnutricién constituye un proble-
ma que no esta relacionado con el consumo de pro-
teinas en si mismo e incluso, en algunas zonas, esta
relacionado solamente con el consumo de calorias).

A pesar de que aparentemente se trata de un pro-
blema facil de solucionar, la dificultad radica no
s6lo en obtener la alimentacién que hace falta sino
consumirla.

Los carbohidratos y las proteinas proporcionan 4
calorias (17 kilojulios) por gramo, lo cual significa
gue una dieta de 3.000 calorias (12 megajulios) de
proteinas y carbohidratos pesaria 750 gramos en
seco, 0 posiblemente, 2 kg de alimentos, como ce-
reales (50% de agua) o tubérculos (50-75% de
agua) e incluso podria llegar a pesar de 2 a 3 kg,
cuando se incluyen vegetales de hoja, cuyo conte-
nido de agua es del 90% como elemento impor-
tante de la dieta.

Es imposible que el estémago admita un volumen
tan grande de alimentos, especialmente si se hacen
dos comidas fuertes al dia o, como en algunas co-
munidades, solamente una.

El problema lo ilustra un estudio que realizé en
Etiopia nuestro equipo de investigacion de la Uni-
versidad de Londres. Se anoté que al final de la
comida parte del arroz no se consumia, lo cual in-
dicaba que la gente habia ingerido suficiente ali-
mento. Sin embargo, Unicamente tomaban 1.800
calorias. Esto se debe a que el volumen del arroz es
demasiado grande y no tiene suficiente sabor.

En los paises industrializados la dieta contiene mas
del 40% de calorias en forma de grasa, lo cual
proporciona 9 calorias (37 Kkilojulios) por gramo
—y esta parte de la dieta no tiene agua. Por lo
tanto, es posible obtener 1.200 calorias (5 mega-
julios) de sélo 130 gramos de grasa— comparados
con 600 gramos de pan, 100 gramos de aceite coci-
do o 2.700 gramos de avena (que requiere un volu-
men de agua bastante grande). Asi, tenemos una
causa principal para los problemas nutricionales de
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los paises en desarrollo —una dieta baja en grasas,
cuyo volumen es demasiado grande para que pro-
porcione las 3.000 calorias que se requieren.

La Unica forma de aumentar el consumo de energia
y disminuir el volumen que deben ingerirse es au-
mentando la proporcion de grasa en la dieta.

Hace afios se cay0d en cuenta de este hecho, al estu-
diar las dietas de los bebés, en las cuales el efecto
se hace mas marcado y obvio.

El mayor problema nutricional tGnico en el mundo
es la carencia de proteinas y energia de los bebés
(llamada también malnutricién de proteinas y ca-
lorias, que incluye el kwashiorkar y el marasmo).
Aparentemente, el maiz es un alimento adecuado
o casi adecuado para los bebés, porque proporciona
el 8% de la energia en forma de proteina, a dife-
rencia de alimentos tales como la yuca, el platano
o el arrurruz, que proporcionan solo de 3 a 4% de
proteina. Sin embargo, el volumen del maiz al
mezclarlo con agua para preparar un alimento que
el bebé pueda comer aumenta tanto, que es dema-
siado para el estémago del bebé. Asi, los bebés que
se alimentan con compotas de maiz, en lugar de
trigo o arroz (en las cantidades que pueden consu-
mir), sufriran de malnutricion de proteinas y
energia.

El estémago del nifio mayor y del adulto es mas
grande y puede ingerir grandes cantidades de maiz,
pero no tantas como para llegar a las 3.000 calorias
(12 megajulios) que se establecieron anteriormente.

Otro factor de considerable importancia que debe
tenerse en cuenta en la dieta es el del contenido y
absorcion de vitaminas.

Las vitaminas solubles se encuentran en la parte
grasa de los alimentos. Incluso los vegetales y ce-
reales que contienen solamente un 1 o 2% de grasa
contienen estas vitaminas en esta pequefia parte.
La harina de trigo contiene solamente 2% de grasa
pero tiene 1 mg de vitamina E; el maiz amarillo
contiene un 4% de grasa, junto con 180 micro-
gramos (600 unidades internacionales) de pro-
vitamina A, de tal forma que medio kilo de maiz
proporcionaria suficiente vitamina A para un
adulto. Sin embargo, otros alimentos mas ricos en
grasas, como la carne, los pescados grasosos, la
mantequilla, la leche, el queso y los productos ma-
nufacturados que contengan grasas, pueden conte-
ner cantidades mucho mayores de vitaminas solu-
bles en grasa.

La absorcidon de estas vitaminas constituye un pro-
blema mayor. Se calcula que en la zona del Pacifi-
co Suroriental 60.000 nifios se quedan ciegos por



deficiencia de vitamina A y 11 millones corren el
riesgo de sufrir la misma enfermedad. Aparte de la
cantidad de vitamina A (y sus precursores, los pig-
mentos de caroteno de los vegetales), la cantidad
de grasa es de vital importancia, porque aunque se
consuma vitamina, ésta no se absorbe sin grasa.

El contenido de grasa de la dieta debe ser de un
minimo del 10% del total del consumo de energia,
con el fin de asegurar la absorcion de las vitaminas
solubles en grasa. Es posible que las personas con-
suman suficiente vitamina con la alimentacién,
pero que no estan en capacidad de absorberla sino
en una pequefia cantidad.

Por ejemplo, la vitamina A pasa al torrente sangui-
neo con una agrupacion de gotas grasosas (células
de grasa) y, si no hay suficiente grasa, la mayor
parte de la vitamina pasa derecho por el intestino y
se pierde.

Por lo tanto, sobre una base cuantitativa, es decir
los problemas que afectan a un mayor nimero de
personas, las grasas son importantes por su energia
y su efecto en las vitaminas solubles en grasa.

Acidos Grasos Esenciales

En 1929 se demostré6 que ciertos acidos grasos, a
saber el linoléico, el linolénico y el araquiddnico
eran esenciales en la dieta de los animales someti-
dos a experimento y, en aquella época, se les deno-
min6 Vitamina F. Mas adelante se demostré que el
acido araquidénico se encontraba Unicamente en
las grasas animales y que se forma en los tejidos del
animal, con los otros dos acidos grasos que se ob-
tienen de los alimentos vegetales. Mas adelante se
demostré que el acido linolénico podia sintetizarse
en el cuerpo a partir del linoléico, por lo cual se
comprob6 que el Unico acido esencial es el lino-
léico.

En la practica, los otros dos ejercen una accion li-
mitada sobre el esencial y el término acido(s)
graso(s) esencial(es) se emplea para referirse al que
es verdaderamente esencial, el linoléico, o a todos
tres.

La Unica evidencia de que haya deficiencia de ellos
en el ser humano se presenta en los bebés. Cuando
no reciben suficiente grasa en la dieta, sufren de un
tipo especifico de dermatitis y cambios capilares.
Esto se demostré6 por primera vez en 1958 y el
primer caso de deficiencia de Acidos Grasos Esen-
ciales en un adulto se presenté en 1971 en un pa-
ciente que desarroll6 una dermatitis después de
100 dias de recibir alimentacion intravenosa. Esto
se confirmo en otros pacientes que recibian alimen-
tacién intravenosa y la evidencia aumenté con pa-

cientes a quienes les era imposible absorber la grasa.

Las caracteristicas clinicas incluyen deficiencias en
la curacion de heridas, anemia e infiltracion grasa
en el higado, al igual que efectos en la piel. Se
puede observar esta deficiencia biogquimicamente
en una etapa mas temprana, cuando hay un aumen-
to de sangre en la relacion de los acidos grasos con
tres vinculos dobles y aquellos que tienen cuatro
vinculos dobles (la relacion trieno/tetraeno).

Las éacidos grasos esenciales se requieren para la
sintesis de los lipidos de los tejidos de las membra-
nas, para la sintesis del grupo de hormonas prosta-
glandinas y también para el paso del colesterol en
el cuerpo.

Las cantidades de acidos grasos esenciales que se
requieren en una dieta no esta claramente definida,
pero generalmente se acepta un nivel del 3 al 4%
del consumo de energia. Esto equivale mas o me-
nos a 10 gramos por dia (700 a 1000 megajulios).
La cifra se basa en el contenido de la leche huma-
na y en la observacion de pacientes que reciben
alimentacién intravenosa.

A pesar de que desempefian un papel importante
en la dieta, no existe evidencia de que la deficiencia
de acidos grasos esenciales constituya un problema
de salud publica en las comunidades que tienen una
alimentacion insuficiente. El requisito de 3 a 4%
del consumo de energia en forma de acidos grasos
esenciales no se debe confundir con el papel de los
acidos grasos no polisaturados en mayores cantida-
des, con el nivel de colesterol, que se discutira mas
adelante.

Sabor

La cantidad de grasa que se consume en una dieta
—muy poca en algunos paises y mucha en otros—
esta relacionada con los habitos alimenticios y pro-
cedimientos de coccidn.

En los paises occidentales es comun freir las comi-
das, afadir aceite a la preparacién de ensaladas e
ingerir alimentos tales como leche, carne, cremas
para untar al pan, queso y pescados grasosos, asi
como productos manufacturados, ricos en grasas.

En muchos paises pocos de estos factores entran
dentro del patréon alimenticio, de tal forma que en-
contramos dietas que contienen mas de un 40%
de grasas (dietas occidentales) o menos del 15%
(en los paises en desarrollo). Es dificil alterar algu-
na de las dos, ya que se requeririan cambios drasti-
cos tanto en los alimentos que se consumen como
en los que se producen.
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LAS ENFERMEDADES DE LA RIQUEZA

Existen una serie de enfermedades que han venido
aumentando significativamente durante las Ultimas
una o dos generaciones y, debido a que son fre-
cuentes en las comunidades mas ricas y parecen
aumentar proporcionalmente con la riqueza de las
mismas, se les ha llamado "enfermedades de la
riqueza".

Incluyen las enfermedades coronarias cardiacas,
del intestino, diversas formas de céancer y otras
pueden ser la obesidad y la diabetes. Ya que las
enfermedades coronarias son una de las principales
causas de mortalidad, han sido objeto de gran parte
de las investigaciones que se realizan en este campo.

Las enfermedades coronarias tienen dos aspectos.
Uno es la formacién de una mezcla de sustancias
grasas, denominadas ateromas, en las paredes de las
arterias que llevan la sangre al musculo del corazén
y, en el proceso, se reduce el flujo de sangre. El
otro es la formacion de un coagulo de sangre o
trombo que puede bloquear totalmente la arteria.

Las enfermedades coronarias pasaron a ser una epi-
demia moderna en 1930 y ya para 1950 se habian
convertido en la causa Unica mas comun de morta-
lidad prematura en todos los paises industrializa-
dos. Entre 1950 y 1970, la tasa de mortalidad por
esta causa se doblo.

Es una enfermedad de los paises mas ricos y de las
ciudades industrializadas de los paises en desarro-
llo. Entre los paises donde existe una mayor inci-
dencia de estas enfermedades se cuentan Finlandia,
Gran Bretafia, Australia y Nueva Zelandia, y no
existe explicacién alguna de la razén por la cual la
incidencia es menor en Francia y Japén.

Aulun no se ha determinado la causa de las enferme-
dades coronarias, pero se han establecido una serie
de factores que pueden influir. Entre ellos estan
fumar, el stress, el exceso de peso, la presion arte-
rial alta y algunos factores hereditarios. Uno de los
factores de la dieta que se ha investigado en forma
exhaustiva es el excesivo consumo de grasas satura-
das.

Sin embargo, el problema es tan complejo que, a
pesar de lo extenso de las investigaciones que se
han emprendido en los udltimos 25 afios, por lo
general son mas comunes las opiniones que los
hechos, y existe una gran controversia al respecto.

Los métodos de investigacion caen dentro de seis
categorias y ninguna de ellas ha dado una respuesta
clara a la causa de las enfermedades cardiacas. La

primera de ellas es la comparacion de los habitos
entre comunidades con diferente nivel de inciden-
cia de las enfermedades cardiacas. Estos estudios
epidemiolégicos pueden indicar una relacion, pero
no pueden establecer causa y efecto. El segundo
tipo de investigacidon es retrospectivo. Intenta rela-
cionar los cambios en el ambiente, incluyendo la
dieta, con los cambios en la incidencia de la enfer-
medad.

Por ejemplo, mientras la incidencia de las enferme-
dades coronarias en el Jap6n es baja, comparada
con los demas paises industrializados, los japoneses
gue emigran a Hawaii sufren las mismas enferme-
dades cardiacas que los americanos y mucho mas
gue sus compatriotas que viven en Japo6n. Este des-
cubrimiento y otros estudios similares ciertamente
sugiere que existe algun tipo de vinculo entre la
enfermedad y el estilo de vida, pero no indica qué
factor o factores influyen, ni si la dieta es uno de
ellos.

Los resultados mas claros se han obtenido con es-
tudios prospectivos —mediante la recopilacién de
informacién sobre los habitos, tanto de vida en
general como de alimentacion, y luego, a lo largo
de los afios, mediante la observaciéon de la gente y
su salud, sus enfermedades y las posibles causas de
mortalidad.

Uno de los estudios prospectivos mas conocido
comenz6 hace 30 afios en Framingham, Estados
Unidos. Comprendia cinco mil hombres y mujeres,
guienes se sometian a examenes clinicos y bioqui-
micos cada dos afios. De este estudio surgi6 el con-
vencimiento ampliamente comprobado de que el
riesgo de las enfermedades coronarias aumenta
cuando crece el nivel de colesterol de la sangre,
cuando se fuma y cuando se tiene presién arterial
alta. Es mucho mas comun en los hombres que en
las mujeres antes de la menopausia y existe una
tendencia hereditaria muy marcada.

Se ha utilizado la alimentacion a animales como
herramienta de investigacion, pero es dificil relacio-
nar los resultados en los animales con el ser huma-
no, ya que sus reacciones a los cambios alimenti-
cios son bastante diferentes. Se pueden utilizar ex-
perimentos a corto plazo con seres humanos para
demostrar el efecto de la dieta, por ejemplo, en el
nivel de lipidos de la sangre, pero su importancia,
en relacién con las dietas normales y efectos a largo
plazo es limitada.

En los primeros estudios se dio mayor énfasis a la
concentracion total de colesterol en la sangre. El
nivel normal de colesterol en la sangre presenta va-
riaciones considerables de persona a persona. Sin
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embargo, se puede demostrar que una dieta rica en
grasas saturadas aumenta algo el nivel de colesterol,
mientras que una dieta rica en grasas no polisatu-
radas reduce el nivel un poco. A bajos niveles y den-
tro de una clasificacion de concentracion Unica-
mente, el consumo de alimentos ricos en colesterol
aumenta el nivel de colesterol de la sangre. Sin em-
bargo, hoy en dia sabemos que el cuerpo humano
tiene un mecanismo para equilibrar el consumo de
colesterol. El colesterol es un componente esencial
de las células del cuerpo y si no se consume el que
se necesita, se sintetiza en el cuerpo. Igualmente, se
excreta el exceso.

Los estudios que se llevan a cabo en la actualidad
sobre los lipidos del cuerpo se concentran en las
formas en que el colesterol se combina en el torren-
te sanguineo. La gran concentracién de las llama-
das lipoproteinas de alta densidad puede reducir
el riesgo de enfermedades cardiacas, mientras otro
tipo de compuesto —las lipoproteinas de baja den-
sidad, se asocian con el aumento del riesgo.

Los estudios a largo plazo que comprenden un am-
plio nimero de personas que se someten a trata-
mientos dietéticos o de medicamentos, no han de-
mostrado un beneficio claro en relacién con las
enfermedades cardiacas.

Entre los componentes de la dieta que tienen algun
tipo de efecto en los lipidos de la sangre podriamos
mencionar.

El vino - en cantidades moderadas, aumenta los
beneficios de las lipoproteinas de alta densidad.

El azlcar - ocasiona un ligero aumento de la con-
centraciéon de triglicéridos y puede reducir las lipo-
proteinas de alta densidad.

El Agua Dura - estadisticamente se asocia con una
menor incide

El Agua Dura - estadisticamente se asocia con una
menor incidencia de las enfermedades coronarias.
Cuando en algunas regiones se suspendié el proceso
de suavizar el agua, la incidencia de las enfermeda-
des coronarias decrecié. Los intentos que hasta
ahora se han hecho para identificar el mineral efec-
tivo del agua dura no han tenido éxito aun.

El Ajo - Reduce ligeramente el colesterol de la
sangre.

Mientras tanto, los Estados Unidos, uno de los pai-
ses con un alto nivel de mortalidad debido a enfer-
medades coronarias y uno de los principales centros
de investigacion sobre las mismas, ha experimenta-
do una considerable reducciéon de las enfermedades
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y mortalidad por esta causa, sin razon aparente al-
guna. Por ejemplo, en la ciudad de Rochester, la
tasa de mortalidad por 100.000 fue:

1960- 142
1969- 184
1978- 113

y se han presentado cambios similares en otros pai-
ses occidentales. Ha habido una reduccion de la
incidencia de la enfermedad, al igual que de la
mortalidad que de ella resulta.

Las Grasas

Las grasas son uno de los factores de la dieta que
influyen en los niveles de colesterol de la sangre y
por lo tanto pueden influir en las enfermedades
coronarias. Como ya se ha anotado, han sido obje-
to de muchos estudios. Como resultado, se han
establecido los siguientes puntos de vista:

1. Algunas personas consumen demasiada grasa.
En muchos paises occidentales el promedio del
consumo de grasa corresponde al 40 a 50% del
contenido de energia de la dieta. Esto incluye
tanto la grasa visible, por ejemplo el aceite para
ensaladas, la mantequilla, la margarina, las grasas
para freir y las grasas invisibles, que son un
componente integral de la leche, el queso, la
carne, las tortas, etc.

2. La evidencia experimental demuestra que los
acidos grasos saturados aumentan ligeramente el
nivel de colesterol de la sangre, especialmente
los acidos palmitico, miristico y laurico, mien-
tras los acidos grasos no polisaturados lo redu-
cen y contrarrestan parcialmente el efecto de los
saturados. Dentro de este contexto, se puede
mencionar que no consumimos grasa alguna que
sea totalmente saturada o totalmente no polisa-
turada. Las grasas naturales siempre contienen
una mezcla de acidos grasos, pero las proporcio-
nes varian. Se recomienda que al menos en las
dietas occidentales, ricas en grasas, seria aconse-
jable mantener una relacién de 1 a 1 de acidos
grasos saturados y no polisaturados. Ademas,
todas las grasas contienen algunos acidos no mo-
nosaturados, que son inactivos en relacién con el
nivel de colesterol de la sangre.

3. Varias grasas procesadas, tales como las margari-
nas y las grasas para freir, contienen aceites par-
cialmente hidrogenados. Es posible que estos
aceites contengan un menor nivel de acidos
grasos no polisaturados. Ademas, algunos de los
productos de la hidrogenacién, aunque adn no
saturados, reaccionan fisiolégicamente como
acidos saturados. Estos trans-isémeros aumentan



el nivel de colesterol de la sangre. También se
encuentran a niveles relativamente bajos, en las
grasas animales.

METAS NUTRICIONALES

En varios paises occidentales los organismos oficia-
les y profesionales han publicado consejos dietéti-
cos para el publico en general. Estos consejos se
dan en términos de Metas o Pautas Nutricionales.
Las principales éareas de interés son las siguientes:

1. Las personas con exceso de peso deben perder
peso. La obesidad influye en las enfermedades
coronarias y en muchas otras.

2. El consumo total de energia debe ser proporcio-
nal al peso corporal.

3. El consumo de grasas debe reducirse a 30 o 35%
del total de calorias.

4. Debe reducirse el consumo de sucrosa. Se reco-
mienda un maximo anual de 20 kilos. Las ante-
riores recomendaciones ayudan a reducir la
obesidad y la concentracién de lipidos sangui-
neos.

5. Se aconseja un mayor consumo de fibra en la
dieta de cereales enteros, en lugar de cereales pro-
cesados, y de frutas y vegetales. Esto tendria el
efecto de reducir automaticamente el consumo
de grasas y azuUcar; la pectina de la fruta puede,
por lo menos en grandes cantidades, reducir el
nivel de colesterol de la sangre; y la fibra de las
tres fuentes (salvado de cereal, la pectina de la
fruta y la celulosa de los vegetales) es benéfica
para las alteraciones de los intestinos y otras en-
fermedades frecuentes en los paises ricos.

6.

Au

Se asocia el alto consumo de sal con la presién
alta, que es otro de los factores que influye en
las enfermedades coronarias y en otras. Se reco-
mienda reducir el consumo de sal. Uno de los
consejos es consumir 9 gr diarios, a diferencia de
los 12 gramos que se consumen hoy en dia. Al-
gunas autoridades sugieren también reducir el
consumo de colesterol a 300 mg diarios. Sin
embargo, la importancia de dicha reduccién es
dudosa, ya que el nivel de colesterol del cuerpo
es en gran medida autorregulador.

nque estad lejos de ser absolutamente cierto que

estos cambios reduzcan la incidencia de las enfer-
medades y sea dificil, acaso imposible, probarlo,

no

pueden ser dafiinos y, en cambio si beneficiosos.

TABLA 1. DISPONIBILIDAD PROMEDIO DE ENERGIA Y

PROTEINAS. (Estado de la Alimentacién y la Agricul-
tura, Series Agricolas No. 12 de la FAO de 1980, Roma,
1981; Balances de Alimentacion, 1975 a 1977, Prome-
dio y Oferta per Céapita de Alimentos, FAO, Roma,
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