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ABSTRACT

A high mortality for cardiovascular diseases in Norway was directly related to economic
prosperity and food abundance that characterized the years after the Second World War. The
country identified the problem and efficient measures were undertaken to fight it through
regulations on food production, distribution, price and advertising. These actions resulted in a
dramatic reduction of this serious public health problem. Other countries should benefit from
the Norwegian example and implement similar policies.

Key words: nutrition, intervention, cardiovascular diseases, Norway.

RESUMEN

La prosperidad econdmica y la abundancia alimentaria que caracterizaron a Noruega los afios
posteriores a la Segunda Guerra Mundial, determinaron una alta mortalidad por
enfermedades cardiovasculares. Este pais tuvo la capacidad de detectar el problema y tomar
medidas de manera eficiente, llevando a cabo una politica en nutricién y alimentos que les
permitié disminuir en forma dramatica este problema de salud publica: regulacién de la
produccién, distribucion, costo y publicidad de los alimentos, ademas de amplias campafias
educativas. El conocer experiencias exitosas de distintos paises, puede orientarnos para
hacer una politica coherente, trabajando con herramientas y medidas que ya han mostrado
ser efectivas.

Palabras claves: Intervencién; Noruega; cardiovascular; nutricion; enfermedades crénicas
no trasmisibles.

INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son un problema de salud publica a nivel mundial.
Determinan un impacto social y econdmico negativo, tanto por los costos directos en salud
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derivados de su manejo, como por las muertes prematuras que generan, estimandose (1)
que 17 millones de personas mueren anualmente en el mundo por ECV. Existe evidencia que
nuestro foco debe estar en la promociéon de estilos de vida saludable y en la prevencion
primaria, disminuyendo los factores de riesgo (2). Lamentablemente, ha costado llevar a la
practica el conocimiento académico, dando la sensacion que este es un problema
inabordable.

Esta revision pretende describir las intervenciones alimentarias realizadas en Noruega y los
resultados obtenidos. El propdsito es mostrar como una accion coherente y coordinada de
multiples sectores, es capaz de lograr dramaticos cambios en la prevalencia de enfermedades
cronicas no transmisibles y mortalidad por ECV.

Diagnéstico del problema. En los afios que siguieron la ocupacion Nazi de Noruega, la
mortalidad por ECV aumentd dramaticamente, pasando de las bajas cifras registradas en los
afios de guerra (secundarias a la disminucion en el consumo promedio de calorias y grasas)
(3) a posicionarse como un problema de salud publica en la década de los afios 604. Una vez
identificado el problema, se disefid una estrategia que permitiera conocer la magnitud de
éste, incorporando, en 1974, un examen de presion arterial y medicion de perfil lipidico a la
busqueda de patologia tuberculosa que realizaba el Servicio Nacional de Screening en Salud.
Los pacientes con hallazgos positivos eran derivados para diagnéstico y tratamiento. Este
tamizaje se realiz6 peridodicamente desde 1974, cada 2-3 afios (5,6).

Propuestas iniciales. Los primeros afos posterior a la identificacion del alza de mortalidad
por ECV, el Consejo Nacional de Nutricion (NNC) publicé un reporte analizando la situacion y
haciendo recomendaciones dietarias generales. Este Consejo habia sido creado en 1937,
respondiendo al planteamiento de la Liga de las Naciones, y fue reestablecido en 1946 como
respuesta al mandato de la recién formada Naciones Unidas, formando parte del Ministerio de
Salud. Su misién era la alimentacién y la produccién alimentaria: asegurar y promover la
ingesta de alimentos protectores para la salud, formular recomendaciones dietarias y de
fortificacion de alimentos. Durante los afios iniciales no hubo acciones concretas, puesto que
los escenarios politico y publico no eran receptivos a las propuestas del Consejo.

Las acciones de este periodo estuvieron enfocadas a estimular el interés de los consumidores
en alimentacién y salud, con difusién en los medios, organizacién de seminarios de expertos,
actores del sector salud, industria alimentaria y el ambito politico.

Dificultades iniciales. En un principio no hubo voluntad legislativa para el desarrollo de una
politica especifica que enfrentara la creciente morbimortalidad cardiovascular, ademas la
industria lechera y ganadera ejercié una importante oposicion. En este contexto el NNC
comienza una serie de acciones orientadas a influenciar a los parlamentarios y miembros del
gabinete, a fin de instalar el tema de nutricién y salud en la agenda politica. Junto con esto,
los miembros académicos del Consejo comenzaron a asistir a las reuniones internacionales, a
fin de exigir posteriormente el cumplimiento de los compromisos adquirido. Pero el NNC fue
adquiriendo gradualmente bases sdlidas, tanto cientificas como institucionales (7), logrando
instalar el tema en la agenda publica y politica. La demanda por productos bajos en grasa se
hizo creciente, abriendo un nuevo mercado a la industria lechera, generando asi una relacion
de colaboraciéon industria-academia. Las politicas iniciales fueron combinando metas de
seguridad alimentaria y autosuficiencia, con las de reduccidon del consumo de grasas. Se
enfatizdé el concepto qué comer es una decision personal, pero asegurar las circunstancias
6ptimas que permitan a las personas escoger una dieta nutricionalmente favorable, es una
responsabilidad publica y comunitaria.
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INTERVENCIONES

En 1975 el Ministro de Agricultura formuldé la primera politica de nutricion y alimentos,
pensada para: 1) promover una dieta saludable y reducir el consumo total de grasas, 2)
promover la produccion doméstica y reducir la importacion de alimentos (aumentar la
autosuficiencia desde 39% de la energia total a 52% para 1990), 3) promover desarrollo
agrario en regiones pobres y alejadas del pais, 4) ayudar a la seguridad alimentaria mundial
promoviendo produccion y consumo de alimentos en paises pobres (8). El texto entrega
recomendaciones dietarias hechas por el NNC: 35% del consumo energético proveniente de
grasas (por compromisos con la industria carnea y lechera), limitacion del consumo de azicar
y aumento del consumo de los &cidos grasos poliinsaturados, cereales y papas. Ademas
promueve programas de educacioén que abarcan toda la nacién, para que el consumidor esté
informado de cual es su elecciéon mas saludable. Se enfatiza la importancia de la colaboraciéon
entre el sector publico, organizaciones, empresas, empleados de sectores econdmicos
importantes y organizaciones voluntarias. Se fomenta la formaciéon de nuevos profesionales,
con el conocimiento apropiado para ser entes generadores de nutricion saludable, creandose
la carrera universitaria de nutricion e incorporando el ramo a la carrera de medicina (9,10).

Se trabaja paralelamente en la regulacion del mercado y en politicas para aumentar la auto-
suficiencia alimentaria, asignandole prioridad a los alimentos producidos por areas con
desventaja econdmica-climatica dentro del pais. Se estimula a los granjeros a aumentar su
produccion de granos, papas, vegetales y leche baja en grasa, introduciendo medidas que
evitaran la sobreproduccién de estos alimentos (se subsidia a las cooperativas de lecheros si
la leche es baja en grasa y hasta cierto volumen en litros). Se fomenta la alimentaciéon animal
con forraje, haciendo su carne (y derivados) mas magra. Se pagan mejores precios a los
granjeros que venden becerros, disminuyendo la disponibilidad de carne y leche. Se mejora
el sistema de transportes, haciendo mas accesibles las regiones remotas, donde se subsidia a
los pequefios comerciantes para que ofrezcan alimentos saludables al mismo costo que en el
resto del pais. Se subsidiaron los precios de ciertos alimentos saludables (cereales, pan, leche
descremada y baja en grasa, vegetales, papas), y se elevo el costo del azucar, mantequilla y
margarina (8,11).

En 1982, la segunda ley actualiza las estrategias, enfatizando mas las politicas de salud que
las agricolas. Se fomenta el trabajo comun entre el NNC y organizaciones educacionales y de
consumidores, logrando un buen sistema de difusiéon de la informacion a través de los
servicios de salud. Se estimula la investigacion en nutricién y produccion de alimentos (8). En
1988 se establece la Autoridad Nacional de Control de Alimentos, encargada de administrar la
legislacion relacionada con alimentos: inspeccidon de produccién, almacenaje, transporte e
importe; ademas fomenta la aparicion en el mercado de nuevos productos mas saludables
(8). En 1993, con la tercera ley, estas politicas se integran a un marco mas amplio de
promocién en salud (lactancia materna, eliminaciéon de agentes infecciosos y limitacién de
aditivos en los alimentos, mejoria del etiquetado, desarrollo sustentable) (8).

Las politicas y estrategias fueron actualizadas constantemente, asumiendo nuevos desafios y
manteniendo en la agenda publica el tema, a fin de integrar a las nuevas generaciones,
estimular a los que ya han adquirido el conocimiento, asi como mantener las relaciones
academia-consumidores-industria. En 1999 el NNC pasa a llamarse National Council on
Nutrition and Physical Activity, quedando a su cargo también el fomento de la actividad fisica.
En los dltimos afios este consejo se constituyd en un panel de expertos con una secretaria en
la nueva Autoridad de Salud, con el mandato de ser un cuerpo consultivo en lo concerniente
a suministro de alimentos, nutricién, actividad fisica y salud. Sus funciones incluyen describir
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y evaluar la situacion nutricional y de actividad fisica en Noruega, proponer nuevas
estrategias y contribuir a la educacion en salud.

La ley del ano 2000 conté con la participacion de gran cantidad de expertos y de
practicamente todos los ministerios. Hace mas explicitos conceptos anteriores: existe
seguridad alimentaria cuando toda la gente, en todo momento, tiene acceso fisico y
econémico a alimentos seguros, nutritivos y suficientes para alcanzar sus necesidades
dietarias y preferencias alimentarias para una vida activa y saludable. Entre otras medidas
destacan:

el derecho a todos los residentes de Noruega a ser capaces de disfrutar una dieta
nutricionalmente adecuada y segura;

e la industria tiene el deber de atender el interés de los consumidores (que éstos sean
influyentes en los objetivos, estrategias y programas desde la produccién hasta el consumo);

e la produccién debe estar basada en las necesidades y preferencias del consumidor;

= otorga obligaciones al estado (derecho a informacion de los consumidores y derecho a ser
capaces de escoger una dieta nutricionalmente adecuada);

e produccion de alimentos seguros, con marketing y presentaciones honestas, con produccion
sustentable y éticamente aceptable;

* implementar medidas para aumentar la influencia del consumidor en las decisiones de
produccion de alimentos (a través de un panel de consumidores, compuesto por individuos
noruegos escogidos al azar) (12).

Actualmente el mercado esta regulado para que los alimentos saludables sean faciles de
conseguir. El abastecimiento alimentario en instituciones ha comenzado a ser objeto de
intervencion: no existe un sistema de almuerzos publicos en las escuelas, pero se las
persuade de adherirse a programas de entrega de leche descremada y frutas (11). Los
consumidores son cada vez mas exigentes, lo que se ha traducido en mejorias en la
informacion nutricional y sobre los alimentos (etiquetado nutricional).

Se ha puesto un especial énfasis en el fomento del ejercicio, haciendo hincapié en que la
inactividad fisica es el principal desafio de salud del momento. En un esfuerzo
interministerial, se hizo una guia de ejercicio para el quinquenio en curso, con medidas
concretas para fomentarlo: realizacion de campeonatos deportivos periédicos, apoyo
econOmico a grupos deportivos ya existentes, creacion de nuevos recintos deportivos,
aumentar acceso a areas naturales, capacitar a profesores en educacion fisica y aumentar su
horario, fomentar programas televisivos de ejercicio, hacer una ley para incluir ejercicio
durante el dia laboral, material impreso informativo, fomento de la investigacion en esa éarea,
educacion a profesionales de la salud, informacion en textos escolares, aumento de ciclo vias,
disminuir privilegios a autos privados, campafas en centros de salud, entre otros (13).

RESULTADOS OBTENIDOS

Dieta. Las politicas implementadas han tenido las modificaciones esperadas en la dieta, al
cambiar la poblacién sus preferencias hacia los derivados lacteos descremados y aumentar el
consumo de frutas y verduras. En la figura 1 se visualiza la tendencia del consumo de lipidos:
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la ingesta de grasas totales y grasas saturadas aumenta desde 1945, llega al maximo en las
décadas del 60-70 en que comienza a disminuir hasta mantenerse en 34% del consumo
energético el afio 2000. La ingesta de grasa poliinsaturada se mantiene en el tiempo y
aumenta levemente desde la década de los 80 (9,14,15). La figura 2 muestra la tendencia de
la ingesta de colesterol, presentando un perfil similar al descrito para grasas totales y
saturadas (9,14,15). La figura 3 muestra el consumo de frutas registrado por distintas
metodologias y todas ellas muestran una tendencia ascendente (16). La figura 4 muestra los
cambios en el consumo de alimentos entre 1986 y 1998, demostrando que la mejoria dietaria
no se dio s6lo en los primeros afios de intervencién, sino que ha sido mantenida en el tiempo
(16). Los cambios negativos en la ingesta de pescado han sido revertidos en la Gltima década
(15), pero el aumento en el consumo de alcohol es una fuente creciente de ingesta caldrica.

Mortalidad. Posterior a la liberacion del pais hubo una rapida alza de la mortalidad por
eventos coronarios (figura 5), la que descendié en forma paralela a la disminucion del
contenido de grasa total, saturadas y colesterol de la dieta (14,15). Esta reduccién fue
especialmente importante en los hombres de la sexta década y se ha mantenido en el
tiempo. Aunque la disminucion en la mortalidad pudiera ser atribuida a la mejoria en el
manejo de estas patologias, la figura 6 nos muestra que es muy diferente a lo sucedido en
otros paises europeos. La mortalidad por enfermedad cerebro vascular también ha
presentado la misma tendencia (1).

Colesterol plasmatico. Mediciones en muestras representativas han demostrado que en 20
afos bajo en promedio 7 a 11% en hombres y 10 a 12% en mujeres (14). Desde la década
del 70 a la fecha, los valores plasmaticos de colesterol total han disminuido entre 19 y 38
mg/dL15.

Agricultura. En la década del 80 ya se habia alcanzado la meta de superar el 50% de auto-
suficiencia

para 1990. Los cereales Noruegos entregan el 50% del consumo nacional, en circunstancias
que en 1975 sélo se destinaban para uso animal. El 70% de los vegetales consumidos son de
produccion local (8).



Revista Chilena de Nutricion

ISSN Impreso: 0716-1549

Numero 3, Volumen 33, diciembre 2006

Sociedad Chilena de Nutricidn, Bromatologia y Toxicologia, Chile.

FIGURA 1

Aporte de las grasas totales, grasas saturadas y poliinsaturadas como
porcentaje de la calorias totales, Noruega 1942-2002
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FIGURA 2
Aporte de colesterol dietario, Noruega 1942-2000 (mg/1000 Keal)
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FIGURA3

Tendencia del consumo de frutas, Noruega 1970-2000 (g/persona/dia),
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FIGURA 4

Cambios en la disponibilidad promedio de alimentos entre 1986 y 1998 (g-mL/dia/persona)
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FIGURA 5

Tasa de mortalidad por enfermedades coronarias por sexo y edad, Norucga 1930-1995 (14)
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FIGURA 6
Tasa de mortalidad por causa isquémica en hombres menores de 65 anos
en paises seleccionados (por 100,000 habitantes)
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Seguimiento - Evaluacion

e Desde 1890 existen las hojas de balance de alimentos, que consideran la produccion
nacional, las exportaciones, importaciones y los usos no alimentarios. A principios del siglo
XX se implementd un sistema de vigilancia de consumo en el hogar: registro de todos los
alimentos que entran al hogar (comprados, regalados o de produccién propia) y estimacion
de la alimentacion fuera del hogar. Desde 1975 estos registros se realizan anualmente, en
muestras representativas del pais. Desde 1993 existe una vigilancia dietaria individual en
distintos grupos etareos. Actualmente el Consejo publica, en forma anual, las tendencias de
la dieta Noruega, con datos segregados por grupo etareo, ocupacion, ruralidad, educacion.
Esta metodologia esta en constante revision y perfeccionamiento a fin de hacerla comparable.

« Desde la década del 70 existe informacion sobre los perfiles lipidicos y otros factores de
riesgo CV en grandes muestras de la poblacion.

e En 1996 se hizo por primera vez una evaluacion de los cambios dietarios y su influencia en
la colesterolemia y en las ECV (14). Esta se actualizé en el 2004 (15).

Previo a la primera politica, se realiz6 una intervencion para ver el impacto de los cambios
dietarios en la incidencia de ECV en sujetos con dislipidemia («The Oslo Study») (17,18) que
demostré el impacto de esta estrategia en mejor la salud cardiovascular. Un estudio
prospectivo de 5 afos, randomizado, controlado, en sujetos con riesgo de ECV entre 40 y 50
anos, evidencid una baja de 13% en el colesterol plasmatico y 20% en los triglicéridos del
grupo de intervencion dietaria, llevando a una disminucion de la mortalidad por ECV a un
50% en relacién al grupo control.

DISCUSION

Es admirable como Noruega ha logrado ser coherente entre lo que identifica como un
problema de pais y el trabajo que se propone (y lleva a cabo) para solucionarlo. Bajo el
supuesto de que es posible -y aconsejable- la declaracion de lo que la gente debiera comer,
han regulado el mercado de alimentos. Tras estas politicas se plantea el dilema entre libertad
y proteccion, libertad de un estado paternalista v/s proteccion de un mercado con fuerzas
poderosas, en que su interés no es la nutricidon ni la salud publica. Por eso, tanto en la ley de
1975, como en las actualizaciones que se hicieron de ella, siempre se dej6é en claro lo
voluntario de los cambios de habitos que se sugerian tomar. El concepto importante es la
responsabilidad publica y comunitaria de asegurar que las circunstancias favorezcan la
eleccion de una dieta beneficiosa y por eso los consejos van inmersos dentro de una serie de
reformas sociales, agricolas, de salud, entre otras. Esta manera de enfrentar el dilema entre
la protecciéon social y la libertad individual se basa en la obtencion del bienestar social a
través de las regulaciones del mercado. Las decisiones se hacen en base a soluciones
negociadas entre el estado y los intereses organizados. Aunque ha existido reticencia de
todos los sectores, han sabido llevar el tema de manera tal que se han logrado los objetivos.
Para esto parece ser un hecho clave la existencia de un Consejo Nacional de Nutricién, que
formule una politica nutricional consistente y con bases cientificas, que tenga cierta
independencia del gobierno de turno a fin de que pueda hacer presiones politicas publicas,
para lograr los objetivos propuestos. De esta manera se le dio una legitimidad politica y
social a la politica nutricional, haciendo visibles los compromisos y los nuevos logros.

Esta politica ha sido tildada por ciertos autores como ambivalente (8,9), pues traté de ajustar
las necesidades de mejorar la salud a través de cambios en los habitos alimenticios con las
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necesidades de la industria (principalmente lechera), los objetivos de disminucion de grasas
fueron moderados y no se puso énfasis en las grasas saturadas. La implementacion de la
politica nutricional fue basada en negociaciones mas que una regulacién propiamente tal. Las
influencias en el mercado han sido indirectas (la industria lechera entregé productos bajos en
grasa como reaccion a la demanda creciente). Por otro lado el estado ha intervenido en los
precios de los productos importados para favorecer la produccion local (asegurando
seguridad alimentaria), lo que va en desmedro de la facil (a bajo costo) adquisicion de
productos saludables. Pero esta ambivalencia puede haber sido de vital importancia en el
éxito de las politicas, puesto que evitdé grandes conflictos, permitié avanzar en varias areas
en forma paralela y logré6 un sistema auto-sustentable, regulado por consumidores
informados y exigentes y un mercado que responde y saca provecho econémico de esta
capacidad de respuesta. Pareciera ser, mas bien, un proceso cuidadosamente planeado.

La experiencia Noruega puede servirnos para disefiar una estrategia que nos permita
enfrentar nuestros problemas de salud cardiovascular. En Chile es una de las primeras causas
de pérdida de afios de vida saludable, y tenemos un desalentador diagndstico poblacional
realizado en el 2003 (19) en la poblacién mayor a 17 afios: 33,7% de hipertension arterial;
35% de colesterol total elevado (> 200 mg/dL); 30% de colesterol LDL > 130 mg/dL; 40%
con colesterol HDL < 40 mg/dL; 30% con hipertrigliceridemia (> 150 mg/dL); tabaquismo de
42,4%; sedentarismo de 89,4%; 54,9% de los sujetos con riesgo cardiovascular alto o muy
alto segun el criterio de Framingham.

El Ministerio de Salud ha propuesto objetivos sanitarios de mejoria de los factores de riesgo
de ECV para el 2020: bajar en un 18% la mortalidad por enfermedad cardiovascular
estandarizada por edad; quebrar la tendencia ascendente en mortalidad por diabetes; reducir
en 8% la prevalencia de sedentarismo en mayores de 15 afos; reducir en 25% el consumo
de tabaco en la poblacidon general; reducir prevalencia de obesidad en preescolares, escolares
y embarazadas. Aunque las realidades entre ambos paises no son comparables, el conocer y
adaptar las politicas realizadas por Noruega puede ser un buen foco donde dirigir los
esfuerzos.

CONCLUSIONES

La experiencia Noruega nos sugiere como hechos claves para alcanzar los objetivos
propuestos: la existencia de un cuerpo administrativo permanente, con consejeria de comité
de expertos; la existencia de consenso académico en el desarrollo de metas y propuesta de
estrategias; la colaboracion intersectorial; el entrenamiento de diferente tipo de personal y
envolvimiento de la comunidad en la implementacion de la politica nutricional; el
reconocimiento de que son varios los factores que influyen en la dieta y en la prevalencia de
enfermedades relacionadas con la dieta. Talvez la clave esta en no considerar que el derecho
a la alimentacion adecuada es un mandato exclusivo para los paises del tercer mundo, y que
por lo tanto el estado debe asegurar la buena alimentacion de sus ciudadanos. Debemos
acostumbrarnos, como ciudadanos y académicos, a exigir que los compromisos adquiridos
sean seguidos por politicas y medidas acordes.
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