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El presente documento es un resumen de unas directrices de la OMS cuya version integra, solo
disponible en inglés, esta disponible en https://www.who.int/publications/i/item/9789240073654.
Este resumen no contiene toda la informacién que figura en las directrices completas, pero su
contenido se ha extraido directamente de estas y por tanto la informaciéon es idéntica a la recogida
en ellas. Cuando en el texto del documento resumido se mencione «las presentes directrices» o «las
directrices», se hace referencia al documento con las directrices completas.
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Resumen de la directriz

Antecedentes

Las tasas cada vez mayores de sobrepeso y obesidad ! son una amenaza para la salud de miles de millones
de personas en todo el mundo. En 2016, mas de 1900 millones de mayores de 18 afios tenian sobrepeso (1),
de los cuales mas de 600 millones eran obesos. En 2020, mas de 38 millones de menores de 5 afios tenian
sobrepeso, lo que supone un aumento de casi 6 millones en los Ultimos 20 afios (2). Se estima que un indice
de masa corporal (IMC) elevado fue responsable de 4 millones de muertes en 2015 (3), y mayores aumentos
del IMC en el intervalo del sobrepeso y la obesidad conllevan mayor riesgo de mortalidad (4). La obesidad
también es un factor de riesgo de muchas enfermedades no transmisibles, entre ellas las enfermedades
cardiovasculares, la diabetes de tipo 2 y ciertos tipos de cancer. Las enfermedades no transmisibles son la
principal causa mundial de muerte, y se estima que fueron responsables de 41 de los 55 millones de muertes
(71%) que hubo en 2019 (5). La obesidad y algunas enfermedades no transmisibles también aumentan la
probabilidad de que la COVID-19 sea grave (6-8).

Entre otros factores relacionados con el estilo de vida y la alimentacién, se ha estudiado la distribucién
de macronutrientes en la dieta (es decir, el porcentaje de hidratos de carbono, proteinas y grasas) como
posible factor que contribuye a un aumento de peso malsano,? que a su vez puede llevar al sobrepesoy a
la obesidad. Aunque el IMC esta aumentando en casi todos los paises, las tasas de sobrepeso y obesidad lo
hacen con mayor rapidez en los de ingresos bajos y medianos (15-17), en los que la desnutriciéon también
sigue teniendo gran prevalencia, alimentando asi el crecimiento de la doble carga de malnutricion (18).
Junto con este aumento de peso malsano se esta produciendo una transicion hacia dietas mas ricas en
grasas, sal y aztcares (la llamada «transicién nutricional»), ampliamente documentada en los dos ultimos
decenios en numerosos paises de ingresos bajos y medianos (19-23). Aunque las causas del aumento de
las tasas de sobrepeso y obesidad en estos paises son muchas y variadas, se ha sefialado el aumento de la
ingesta total de grasas (ITG), principalmente a través de un mayor consumo de grasas animales y aceites
vegetales, como uno de los posibles factores que contribuyen a ello (20, 24-28).

Las grasas que consume el ser humano son generalmente triglicéridos, que consisten en tres acidos grasos
(AG) unidos a una molécula de glicerol. El porcentaje de grasa en la dieta puede denominarse «grasa total»,
que es la suma de todas las grasas alimentarias (AG monoinsaturados, poliinsaturados, saturados y trans),
sin distinguir entre los diferentes tipos de grasa en funcién de sus efectos en la salud. Las fuentes habituales

! Definiciones del sobrepeso y la obesidad:

Nifos (<5 afos):

« Sobrepeso: peso para la talla = +2 desviaciones estandar (DE) de la mediana establecida en los patrones de crecimiento
infantil de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS).

Escolares y adolescentes (5-19 afos):

«+ Sobrepeso: indice de masa corporal (IMC) para la edad > +1 DE de los valores de referencia de la OMS para el crecimiento
de escolares y adolescentes (equivalente a un IMC de 25 kg/m? a los 19 afios).

« Obesidad:=+2 DE de los valores de referencia de la OMS para el crecimiento de escolares y adolescentes (equivalente a un
IMC de 30 kg/m? a los 19 afios).

Adultos (=20 anos):

Sobrepeso: IMC = 25 kg/m?.

Obesidad: IMC =30 kg/m?.

En este contexto, por aumento de peso malsano se entiende el aumento de peso no intencionado (es decir, el aumento

de la grasa corporal) que contribuye a la progresion hacia el sobrepeso y la obesidad, exceptuando el aumento de peso

adecuado en el embarazo (9, 10) y en el contexto del crecimiento y desarrollo normales en lainfancia (11). Otras excepciones

son el aumento de peso resultante de actividades que aumentan la masa muscular sin aumentar la masa grasa, como

el levantamiento de pesas y otros ejercicios de fortalecimiento muscular. Para la elaboracion de la presente directriz, el

aumento de peso malsano se evalué como un aumento de la grasa corporal o de las medidas de la grasa corporal, tal como

se indica en las revisiones sistematicas en las que se basan las recomendaciones (12-14).
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de grasa en la dieta humana son la carne, el pescado, los productos lacteos, los aceites y grasas de origen
vegetal y animal, los frutos secos, las semillas y los alimentos muy procesados.

Ademas de ser una importante fuente de energia, las grasas y los AG de la dieta desempeifian diversas fun-
cionesen la fisiologia humana. Asi, sirven de transportadores de las vitaminas liposolubles A, D, Ey K, y favo-
recen su absorcion intestinal. Los AG son también un componente estructural integral de las membranas
celulares, cuya funcion puede verse afectada de forma diferencial dependiendo de la naturaleza de los AG
individuales que contengan. Muchos AG tienen propiedades similares a las hormonas o propiedades infla-
matoriasy pueden intervenir en diversos procesos fisiolégicos, como la funcién inmunitaria, la cicatrizacién
de las heridas o la regulacion de la expresion génica. Algunos AG son importantes para el crecimiento y el
desarrollo del sistema nervioso en el feto y en los primeros meses de vida, y otros pueden influir en el riesgo
de padecer determinadas enfermedades no transmisibles en etapas posteriores de la vida.

Ademas de ser esenciales para el funcionamiento fisiolégico normal, las grasas de la dieta son los
macronutrientes con mayor densidad calérica: 9 kcal (37,7 kJ) por gramo. Como los alimentos ricos en grasas
son muy apetecibles, pueden tener menos efecto sobre la saciedad a corto plazo que los alimentos con bajo
o nulo contenido graso, en particular los que contienen mayores cantidades de proteinas o fibra alimentaria;
no obstante, también hay algunas evidencias de que las grasas podrian ayudar a promover la saciedad a mas
largoplazo(29,30).Asipues,unamayoringestadegrasaspuedeaumentarlaingestacaléricatotal (ICT) (31-41),
que a su vez puede provocar un desequilibrio energético y un aumento de peso malsano (42-44).

Varios estudios recientes han mostrado que no hay relacién entre el aumento de peso y las dietas ricas en
grasas consistentes principalmente en grasas insaturadas de origen vegetal, o bien que el riesgo de aumento
de peso es menor (45-48), lo cual indica que la calidad de las grasas alimentarias también puede ser un factor
queinfluya en el efecto de estas sobre el peso corporal. Ademas, hay evidencias contradictorias sobre el papel
que puede desempefiar el porcentaje de grasa en la dieta para ayudar a alcanzar y mantener un peso corporal
saludable enindividuos que buscan activamente perder peso: en algunos estudios se ha observado un menor
peso corporal con dietas mas grasas; en otros, un menor peso corporal con dietas menos grasas, y en otros,
una pérdida de peso equivalente, independiente del porcentaje de grasa, cuando se reduce la ICT (49-54).

Hace tiempo que se aconseja limitar la ITG debido a su posible influencia en el riesgo de enfermedades no
transmisibles, sobrepeso y obesidad, pero la ingesta de grasas sigue siendo elevada en muchas partes del
mundo (55), superando los valores recomendados por varias reuniones y consultas de expertos convocadas
por la OMS, como la Consulta de Expertos OMS/FAO de 2002 sobre Dieta, Nutriciéon y Prevencion de
Enfermedades Cronicas (56). Ademas, estan surgiendo evidencias que indican una posible tendencia al
aumento de la ingesta de grasas en el futuro cercano (57).

Objetivo, alcance y métodos

Elobjetivo de la presente directriz consiste en proporcionarorientaciones actualizadas sobre laITG para que
sean utilizadas por lasinstancias normativas, los gestores de programas, los profesionales de la salud y otras
partesinteresadas en promover dietas saludables. Las orientaciones se formularon basandose Unicamente
en las evidencias relacionadas con el aumento de peso malsano.! La directriz se elaboré por el Subgrupo
sobre Dieta y Salud del Grupo Asesor de Expertos en Orientaciones sobre la Nutricion (SDS-NUGAG) de
la OMS de acuerdo con el proceso descrito en el Manual para la elaboracion de directrices de la OMS (59),
que consta de una revision sistematica de las evidencias por un grupo internacional y multidisciplinario
de expertos; la evaluacion de la certidumbre (es decir, la calidad) de esas evidencias con la metodologia
GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation),? y la consideracion de

! Para elaborar la presente directriz se seleccioné como resultado prioritario el aumento de peso malsano, teniendo en
cuenta las conclusiones y recomendaciones de la Consulta de Expertos FAO/OMS de 2008 sobre Grasas y Acidos Grasos
en la Nutricion Humana (58). En esa consulta se encontraron pocas evidencias de una relacion entre la ITG y la cardiopatia
coronariaoelcancer. Conrespecto alaasociaciénentrelalTGy la grasa corporal, la escasezde evidenciasy lainterpretacion
contradictoriade losresultados no permitié llegar a una conclusién consensuada, por lo que se mantuvo la ITG recomendada
en la Consulta de Expertos OMS/FAO de 2002 sobre Dieta, Nutriciéon y Prevencién de Enfermedades Cronicas (56). También
se sefald que para elaborar orientaciones sobre la ITG aplicables a nivel mundial eran necesarias mas investigaciones, en
particular una revisién sistematica de las evidencias sobre los efectos de la ITG en la grasa corporal. Por consiguiente, al
elaborar esta directriz de la OMS sobre la ITG, para la que se realizé una nueva revision sistematica, el SDS-NUGAG se centro
en el aumento de peso malsano (sefial de un aumento malsano de la grasa corporal) como resultado prioritario.

2 http://www.gradeworkinggroup.org/


http://www.gradeworkinggroup.org/

otros factores, potencialmente mitigantes,* al pasar de las evidencias a las recomendaciones. La directriz
fue revisada por un grupo de expertos externos y se solicité la opinidn de las partes interesadas durante
las consultas publicas realizadas. Las orientaciones de esta directriz sustituyen a otras anteriores de la
OMS sobre la ITG, en particular las del Grupo de Estudio de la OMS sobre Dieta, Nutricién y Prevencion
de Enfermedades Crénicas de 1989 (60) y las de la Consulta de Expertos OMS/FAO de 2002 sobre Dieta,
Nutricion y Prevencion de Enfermedades Cronicas (56).

Las evidencias

En una revision sistematica de ensayos aleatorizados controlados (EAC) realizados en adultos que no hacian
dieta (12, 13),*lareduccién de la ITG redujo el peso corporal, el IMC, el perimetro de la cinturay el porcentaje
de grasa corporal (evidencias de alta certidumbre global). Los resultados de los analisis de subgrupos y de
la metarregresion indicaron que mayores reducciones de la ITG se asociaron con mayores diferencias en
el peso corporal, y que la grasa corporal era menor en quienes el consumo de grasa suponia menos del
30% de la ICT que en quienes suponia el 30% o mas. No hubo indicios de que la reduccion de la ingesta de
grasas se asociara con efectos indeseables que pudieran atenuar los beneficios de su efecto sobre la grasa
corporal, como cambios indeseables en los lipidos sanguineos o en la tensién arterial ni efectos negativos
en la calidad devida. De hecho, con la reduccién de la ingesta de grasas se observé una pequefia mejora del
colesterol total, del colesterol de las lipoproteinas de baja densidad y de la tensién arterial.

No se pudieron realizar metanalisis fiables de los estudios de cohortes prospectivos encontrados debido a
las diferencias existentes entre ellos con respecto a la metodologia y a la comunicacién de datos. De los 39
analisis comunicados en 14 estudios de cohortes sobre la asociacion entre la ITG y las medidas de la grasa
corporalenadultos, 12 sugirieron unaasociacion positiva, tres unaasociacion negativayen unolaasociacion
no estaba clara. Los 23 anélisis restantes no mostraron asociaciones estadisticamente significativas.?

Se encontraron tres EAC realizados en nifios (14), pero no se consideraron adecuados para el metanalisis
porque la informacién que proporcionaban sobre los resultados era diferente en distintos momentos del
seguimiento. Los resultados de los EAC sobre las medidas de la grasa corporal no fueron uniformes, pero
tampoco hubo indicios de que la reduccién de la ingesta de grasas tuviera efectos indeseables sobre los
lipidos sanguineos ni el crecimiento lineal.

Recomendaciones e informacion complementaria

Estas recomendaciones deben considerarse en el contexto de otras directrices de la OMS sobre dietas
saludables, como las referidas a los AG saturados y los AG trans (62), los AG poliinsaturados (56)*, los

! Entreellos, losefectosdeseableseindeseablesdelaintervencion, laprioridad del problemaabordado porlarecomendacion,
los valores y preferencias relacionados con la recomendacién en diferentes contextos, el costo de las opciones disponibles
para los funcionarios de salud publicay los gestores de programas en diferentes contextos, la viabilidad y aceptabilidad de
la aplicacion de la recomendacién en diferentes contextos, y el potencial impacto sobre la equidad y los derechos humanos

2 Como la presente directriz se centra en la prevencién del aumento de peso malsano, y no en el tratamiento del sobrepeso
o la obesidad ya existentes, se excluyeron de la revisidn sistematica los ensayos cuyo objetivo era la pérdida intencional de
peso de los participantes en el grupo que recibié la intervencion y aquellos en los que los participantes se seleccionaron
por su mayor peso corporal, IMC o clasificacién del peso corporal, ya que la mayoria de ellos parecian tener como objetivo
la pérdida de peso, aunque esto no se indicara explicitamente. Esos ensayos tenian como potencial factor de confusion
el objetivo implicito de reducir la ingesta calorica para perder peso y, por lo tanto, se podria poner un énfasis excesivo en
ensayos realizados exclusivamente en poblaciones muy seleccionadas con sobrepeso y obesidad, que pueden tener una
aplicabilidad limitada en poblaciones sin sobrepeso, en particular las de algunos paises de ingresos bajos y medianos. La
decision de excluir los estudios que tenian como objetivo la pérdida intencional de peso fue ponderada detenidamente
porque se entendié que al hacerlo se excluirian muchos estudios que evaluaron el efecto de la reduccién de la ITG sobre
el peso corporal. Sin embargo, se concluyé que la inclusién de esos estudios no s6lo sesgaria el analisis hacia individuos
muy seleccionados con sobrepeso y obesidad, sino que probablemente también introduciria sesgos que disminuirian la
confianza en los resultados. Esto se debe a que los estudios de pérdida de peso realizados en el «<mundo real» suelen estar
sujetos a numerosos y complejos factores de confusion de caracter conductual, como la variabilidad de la motivacién
para seguir una determinada dieta a lo largo del tiempo, que a su vez puede verse influida por la percepcién popular de su
eficacia, o el sentimiento de culpa de los participantes que no consiguen seguir la dieta, factores ambos que podrian afectar
a la informacién proporcionada acerca de la ingesta alimentaria. Asi, en algunos casos, los resultados de los estudios de
pérdida de peso podrian reflejar mas la popularidad de una determinada dieta que los efectos de los macronutrientes que
contiene sobre la modificacion del peso corporal (61).

3 Seexaminaron las evidencias proporcionadas por los estudios de cohortes, pero no se evalué formalmente su calidad con la
metodologia GRADE dado que no fue posible agrupar mediante metanalisis los efectos observados en esos estudios, que sus
resultados cualitativos coincidieron con los de los EACy que los datos de los EAC fueron robustos y de mayor certidumbre.

4 Seestan actualizando las orientaciones de la OMS sobre los AG poliinsaturados.



azuUcares (63), los hidratos de carbono (64), los edulcorantes sin azlcar (65), el sodio (66) y el potasio (67).
En el recuadro 1 se explica la firmeza de las recomendaciones de la OMS.

Recomendaciones de la OMS

1. Para reducir el riesgo de aumento de peso malsano, la OMS propone que los adultos limiten la
ingesta total de grasas al 30% o menos de la ingesta caldrica total (recomendacién condicional).

2. Las grasas consumidas deben consistir principalmente en acidos grasos insaturados, sin que los
acidos grasos saturados supongan mas del 10% de la ingesta caldrica total ni los acidos grasos
trans mas del 1% de la ingesta calorica total (recomendacion firme).

Fundamentos y observaciones

A continuacion se exponen los fundamentos de las recomendaciones y una serie de observaciones
destinadas a contextualizarlas y a facilitar su interpretacién y aplicacion.

Fundamentos de la recomendacion 1

» Estarecomendacién se basa en evidencias de alta certidumbre! procedentes de una revision sistematica
de EAC sobre la reduccién de la grasa de la dieta en adultos en los que la pérdida de peso no era un
objetivo explicito (12, 13). Todas las medidas de la grasa corporal evaluadas en la revisién (peso corporal,
IMC, perimetro de la cintura y porcentaje de grasa corporal) fueron menores en los participantes adultos
asignados aleatoriamente auna menoringesta de grasas que en los asignados a laingesta habitualoauna
ingesta moderada. La medida utilizada con mas frecuencia fue el peso corporal. Las evidencias indican
ademads que cuanto mayor es la diferencia en la ingesta de grasas entre quienes la reducen y quienes
no lo hacen, mayor es la diferencia en el peso corporal (o sea, que hay una relacién dosis-respuesta),
independientemente de la ITG final que se alcance. En general, las evidencias indican que una menor
ingesta de grasas puede ayudar a reducir el riesgo de aumento de peso malsano.?

» Seeligio el umbral del 30% porque en la mayoria de los ensayos incluidos en los analisis la ITG al inicio del
estudioera=30%delalCT (intervalo: 29-43%) y porque en la mayoria de ellos se alcanzaron ITG finales <30%
delalCTen los grupos objeto de la intervencion (intervalo: 14-35%). En las comparaciones directas mediante
analisis de subgrupos, la diferencia con respecto al peso corporal fue mayor en los ensayos en los que la ITG
se redujo a un nivel final <30% de la ICT en los grupos objeto de la intervencién que en aquellos en los que
se redujo a un nivel final = 30% de la ICT en dichos grupos. Ademas, la relacion dosis-respuesta observada
indica que la menor ingesta de grasas tiene un efecto acumulativo en toda la gama de ingestas iniciales y
que una mayor reduccion de la ingesta de grasas da lugar a una mayor diferencia en el peso corporal. Por
consiguiente, aunque es de prever un efecto sobre el peso corporal al reducir la ITG, independientemente del
nivel que se alcance, el mayor efecto podria lograrse con una reduccién al 30% o menos de la ICT.

» La recomendacion se clasifico como condicional porque algunas personas que reducen su ingesta
de grasas podrian sustituir parte de la energia procedente de las grasas por energia procedente de
alimentos indeseables desde el punto de vista de la calidad de la dieta (por ejemplo, azucares libres), lo
que reduciria el beneficio neto. Por consiguiente, es importante que esta recomendacién se considere
en el contexto de otras recomendaciones dietéticas de la OMS, como las relativas a los azlicares

! De acuerdo con la clasificacion del Grupo de Trabajo de GRADE, alta certidumbre significa que estamos muy seguros de
que el efecto real se aproxima al estimado; moderada certidumbre significa que tenemos una confianza moderada en la
estimacion del efecto: es probable que el efecto real se aproxime al estimado, aunque es posible que sea sustancialmente
diferente; baja certidumbre significa que nuestra confianza en la estimacion del efecto es limitada: el efecto real puede ser
sustancialmente diferente del estimado, y muy baja certidumbre significa que tenemos muy poca confianza en la estimacion
del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente del estimado (59).

2 Se examinaron las evidencias proporcionadas por los estudios de cohortes, pero como no fue posible agrupar mediante
metanalisis los efectos observados en esos estudios, como sus resultados cualitativos coincidieron con los de los EAC y
como los datos de los EAC fueron robustos y de mayor certidumbre, estas evidencias no se utilizaron directamente en la
toma de decisiones con respecto a la formulacion de la recomendacion ni a la asignacion de su firmeza, y tampoco se evalué
formalmente su calidad con la metodologia GRADE.



Recuadro 1. Fuerza de las recomendaciones de la OMS

Lasrecomendaciones de la OMS pueden ser firmes o condicionales, en funcién de una serie de factores,
como el grado general de certeza en la evidencia cientifica en que se apoyan o el equilibrio entre las
consecuencias deseables y las indeseables, entre otros, tal y como se sefiala en otra seccion de este
resumen.

Se entiende por recomendaciones firmes aquellas respecto de las cuales el Grupo de Elaboracion
de Directrices de la OMS confia en que las consecuencias deseables de su aplicacién superen las
indeseables. Estasrecomendaciones pueden adoptarse como politica en lamayoria de las situaciones.

Se entiende por recomendaciones condicionales aquellas respecto de las cuales el Grupo de
Elaboracion de Directrices de la OMS esta menos seguro de que las consecuencias deseables su
aplicacién superen las indeseables, o aquellas cuyos beneficios netos previstos son muy pequefios.
Por lo tanto, puede ser necesario un debate sustantivo entre los responsables de la formulacién de
politicas antes de que una recomendacion condicional pueda ser adoptada como politica.

El razonamiento que subyace tras la fuerza de las recomendaciones en esta directriz viene dado por la
razon de ser de las recomendaciones. Se puede encontrar mas informacién sobre la evaluacion de la
fuerza de las recomendaciones de la OMS en el manual de la OMS para la elaboracion de directrices (59).

libres (63) y a los hidratos de carbono y a la calidad de estos (64). No se evidencié que la reduccion de
la ITG tuviera efectos indeseables sobre los lipidos séricos, la tension arterial ni la calidad de vida, sino
mas bien pequefios beneficios o ningin efecto (todas las evidencias de alta certidumbre, excepto con
respecto a la calidad de vida, que fueron de baja certidumbre). No se identificaron factores mitigantes
que desaconsejaran limitar la ITG al 30% o menos de la ICT.

Observaciones sobre la recomendacion 1
» Estarecomendacién es aplicable a mayores de 20 afios.

» El objetivo de esta directriz consistié en hacer recomendaciones para adultos y nifios. Sin embargo,
las evidencias se consideraron insuficientes para formular una recomendacién para los nifios debido
al escaso numero de estudios en esta poblacidn y a sus resultados discordantes (14), y también porque
se concluyé que los datos de los adultos no eran razonablemente extrapolables a los nifios dadas las
necesidades energéticas especiales de estos para un crecimiento y desarrollo éptimos a lo largo de la
infanciay la adolescencia. En anteriores consultas con expertos sobre las grasas de la dieta se concluy6
que una ITG de hasta un 35% de la ICT es adecuada para satisfacer las demandas de crecimiento sin dar
lugar a una ingesta calorica excesiva en nifios de mas de 6 meses y en adolescentes (59).!

» Elumbral del 30% de esta recomendacién no debe interpretarse como un valor maximo que haya que
alcanzar aumentando la ingesta de grasas entre quienes ya tienen una ITG nutricionalmente adecuada,
aunque sea inferior al 30% de la ICT.

» La evaluacién de las evidencias indica que el efecto observado de la reduccion de la ITG sobre las
medidas de la grasa corporal es mediado, al menos en parte, por comportamientos dietéticos que
afectan al balance energético. En la mayoria de los ensayos, quienes redujeron su ITG también redujeron
su ICT (aunque esto no estuviera previsto en el disefio de los ensayos), y esto dio lugar a una disminucién
del peso. Esto sugiere que puede haber una tendencia a que quienes consumen habitualmente mayores
cantidades de grasa total también consuman mas calorias de las necesarias, con el consiguiente
aumento del peso. No obstante, quienes puedan mantener el equilibrio energético (o evitar de otro
modo unaingesta caldrica excesiva) con mayoresingestas de grasa pueden ser capaces de teneruna ITG
>30% de la ICT sin que se incremente su riesgo de aumento de peso malsano.

! Para que su salud, crecimiento y desarrollo sean 6ptimos, los lactantes deben ser alimentados Unicamente con leche
materna durante los primeros 6 meses de vida. Posteriormente, para satisfacer sus necesidades nutricionales evolutivas,
deben recibir alimentos complementarios seguros y adecuados desde el punto de vista nutricional, mientras contintian con
la lactancia materna hasta los 2 aflos 0 mas (9, 68).



» Elalcance de esta directriz se limit6 a la elaboraciéon de recomendaciones para prevenir el aumento
de peso malsano, y no para tratar el sobrepeso ni la obesidad. Asi pues, en la revision sistematica
utilizada para fundamentar la recomendacién no se incluyeron estudios realizados en personas
con sobrepeso que procuraban activamente perder peso (es decir, «estudios de pérdida de peso»).
Por lo tanto, es posible que la recomendacién no se aplique a quienes buscan activamente perder
peso modificando la dieta, pese a que las evidencias actuales indican que las dietas bajas en grasas
y calorias pueden ser una de las diversas estrategias eficaces a corto plazo para perder el exceso de
peso corporal (50, 69).

» Estarecomendacionnodebeinterpretarseenelsentidode quelagrasatotalsea el Unicofactorderiesgo
de aumento de peso malsano y de que la reduccion de la ITG sea suficiente por si sola para prevenir el
aumento de peso malsano, cuya etiologia es compleja y puede implicar muchos factores diferentes. Asi
pues, esta recomendacion debe considerarse en el contexto de otras orientaciones pertinentes de la
OMS, como las relativas a la ingesta de azucares libres (63), hidratos de carbono (64), edulcorantes sin
azUcar (65), necesidades caloricas (70) y actividad fisica (71).

» Lasgrasasalimentarias, en particular los AG esenciales (aquellos que el organismo no puede sintetizar),
son necesarias para el correcto funcionamiento fisiolégico. Para garantizar una ingesta adecuada de
calorias y AG esenciales, y para facilitar la absorcion de vitaminas liposolubles, la ITG en la mayoria de
los adultos debe ser, como minimo, del 15-20% de la ICT (58).

» La decisién de poner en practica esta recomendacion debe tomarse en el contexto de alcanzar o
mantener una nutricién adecuada y evitar una ingesta caldrica excesiva. En poblaciones en las que la
desnutricion no es prevalente, si es necesario larecomendacion puede aplicarse de forma generalmente
segura siempre que se satisfagan las necesidades caldricas individuales (70) y que se reconozca que
estas aumentan en embarazadas y en madres lactantes (9, 10, 70). También hay que tener en cuenta
las poblaciones en las que la prevalencia de la desnutricién es preocupante y en las que la ITG puede
ser ya baja, contextos en los que, para lograr una ingesta calérica adecuada y mantener o mejorar la
dieta en general, puede ser importante mantener o incluso aumentar la ITG (en consonancia con las
orientaciones sobre la calidad de las grasas de la recomendacion 2).

Fundamentos de la recomendacion 2

» Estarecomendacion esta retomada de las recomendaciones de la directriz de la OMS Ingesta de dcidos
grasos saturados y dcidos grasos trans en adultos y nifios (62), basadas en los efectos de estos nutrientes
sobre la mortalidad y las enfermedades cardiovasculares.

Observaciones sobre la recomendacion 2
» Estarecomendacién es aplicable a todas las personas mayores de 2 afios.

» Estarecomendacion, tomada junto con la recomendacion 1, reconoce que para la salud y el bienestar
nutricional son importantes tanto la cantidad como la calidad de las grasas consumidas.

» Pueden encontrarse mas observaciones en la directriz de la OMS Ingesta de dcidos grasos saturados y
dcidos grasos trans en adultos y nifios (62).

Traduccion y aplicacion

Para orientar medidas normativas y programas de intervencién eficaces destinados a fomentar dietas
saludables y a prevenir la obesidad y las enfermedades no transmisibles relacionadas con la dieta, las
recomendaciones de esta directriz deben considerarse en el contexto de otras orientaciones de la OMS
sobre dietas saludables.

Un analisis detallado de como se podrian aplicar las recomendaciones sobre la ITG esta fuera alcance de
esta directriz, aunque las instancias normativas y los gestores de programas pueden tenerlas en cuenta al
considerar posibles medidas, como:

» laevaluacion de laactual ITG de sus poblaciones frente a un valor de referencia;



» laelaboracion de medidas normativas para, cuando sea necesario, reducir la ITG a través de una serie de
intervenciones de salud publica, muchas de las cuales ya estan siendo aplicadas por los paises, como:

el etiquetado nutricional (declaracion obligatoria de nutrientes) y sistemas de etiquetado en la parte
frontal del envase;

la regulacién de la comercializacion de alimentos y bebidas no alcohélicas con alto contenido graso,
incluida la prohibiciéon de comercializar alimentos que contengan grasas trans de origen industrial;

la restriccion de la promocidny venta de alimentos y bebidas con alto contenido de grasas totales en
las escuelas y sus alrededores;

la aplicacién de politicas fiscales dirigidas a los alimentos y bebidas con un alto contenido de grasas
totales;

la educacion de los consumidores.
» laelaboracion de estrategias para reformular los productos alimentarios, y

» laintegracion delarecomendacion endirectrices dietéticas especificas basadas en alimentos que estén
adaptadas al contexto y a la cultura del pais y que tengan en cuenta los alimentos disponibles y las
costumbres dietéticas locales.

Las recomendaciones de esta directriz reconocen que para mantener la salud son importantes tanto la
cantidad como la calidad de las grasas consumidas, de modo que las intervenciones de salud publica
deben tener como objetivo reducir la ITG cuando sea necesario, y al mismo tiempo reducir la ingesta de AG
saturados y AG trans, sustituyéndolos por AG insaturados o hidratos de carbono seguin sea necesario (62),
sin aumentar la ingesta de azucares libres (63).

Proporcionar orientaciones dietéticas generales queda fuera del alcance de esta directriz, pues dichas
orientaciones deben basarse en objetivos dietéticos generales que tengan en cuenta todos los nutrientes
necesarios. Sin embargo, es posible cumplir las recomendaciones de esta directriz respetando las
costumbres dietéticas nacionales, ya que hay una gran variedad de alimentos frescos naturales que
contienen poca grasay que en muchos paises existen versiones de alimentos enteros con poca grasa, como
los productos lacteos con reduccion de las grasas y los cortes de carne magros. En la medida de lo posible,
los alimentos procesados con gran contenido graso deben sustituirse por alimentos integrales, ya que
muchos productos muy procesados sin grasa o con poca grasa contienen azlcares libres y pueden tener
tantas calorias como las versiones con toda la grasa.

La decision de poner en practica esta recomendacién debe tomarse en el contexto de alcanzar o mantener
una nutricion adecuada y evitar una ingesta caldrica excesiva. En poblaciones en las que la desnutriciéon no
es prevalente, si es necesario la recomendacion puede aplicarse de forma generalmente segura siempre
que se satisfagan las necesidades caldricas individuales (70) y que se reconozca que estas aumentan en
embarazadas y madres lactantes (9, 10, 70). También hay que tener en cuenta las poblaciones en las que la
prevalencia de la desnutricion es preocupante y en las que la ITG puede ser ya baja, contextos en los que,
para lograr una ingesta cal6rica adecuada y mantener o mejorar la dieta en general, puede ser importante
mantener o incluso aumentar la ITG (en consonancia con las orientaciones sobre la calidad de las grasas de
la recomendacion 2).
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Para mas informacién, por favor contacte:

Departamento de Nutricion e Inocuidad de los Alimentos
Organizacion Mundial de la Salud

Avenue Appia 20

1211 Geneva 27

Switzerland

Email: nutrition@who.int
https://www.who.int/teams/nutrition-and-food-safety
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