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Iransicion de la nutricion

en América Latina

Juan Rivera Dommarco
Simén Barquera Cervera
Insttuto Maceaal de Salud Poblica, Mérca

Méxim y otros paises de América Latina (AL)
estn experimentando importantes transi-
clones en salud, nutricién y demografia.** La tran-
sicidn demografica estd marcada por el cambio de
altas a bajas tasas de fertilidad y mortalidad y por
elenvejecimiento de fa poblacion. La transicidn epi-
demioldgica estd caracterizada por el desplaza-
miento de altas tasas de morbilidad y mortalidad
causadas por enfermedades transmisibles a la pre-
ponderancia de enfermedades crénicas no trans-
misibles (ECNT).

La transicion nutricional, caracterizada por el
cambio de una alta prevalendia de desnutricidn hacia
el predomiriio de ECNT vinculadas ala dieta, es cau-
sado por el proceso rdpido de urbanizacion'y creci-
mientoecondmico, debido a los cambios tecnoldgicos
e innovaciones que conllevan a una reduccidn en la
actividad fisica en el trabajo y en las actividades re-
creafivas, y a variaciones en los patrones de alimen-
taddn e ingesta dietética, incluyendo aumentos en
el consumo de alimentos procesados ?

Diversos paises v regiones en el continente
americano estdn experimentando diferentes etapas

de la transicién nutricional, Algunos de ellos tales
como la etapa de “hambruna en retrocese”, caracte-
rizada por una dieta rica en almidones, mondtona,
baja en grasas, y alta en fibra, asi como por patrones
de trabajo y recreacidn con alta demanda de acti-
vidad fisica intensa. En estos paises el retardo del
crecimiento lineal, el bajo peso y la deficiencia de
micronuirimentos son altamente prevalentes al
igual que la mortalidad infantil debida a causas
como las enfermedades infecciosas, el bajo peso al
nacer y la desnutricién.

Otros paises y regiones estdn en la llamada
etapa de “enfermedades degenerativas”, con incremento
en la ingestion de grasa, aziicar y alimentos proce-
sados; reduccidn en la actividad fisica debido a
cambios en tecnologia en el trabajo v en actividades
recreativas dando lugar a la aparicién de obesidad,
problemas de densidad Gsea y aumento en el resgo
de ECNT.

La dltima etapa de la transicién nutricional
referida como “cambio en el comportamiente”, es una
efapaideal en la cual las personas después de expe-
rimentar los efectos devastadores de la transicidn de



la etapa e hambrutis en retroceso a la de enferme-
dades deseneniin s adoptan cambios enla conducta
cobre divta v estilo de vida, tales como la reduccidn
on Ja ingaesta de prasos ¢ idcremento en la de frutas,
verduras, fibra, v carbohidrates; reemplazando el
sedentarismo von cambios intencionales en la re-
creacion v avtndad neica. Coma resultado, se ob-
serva una reducoon en fa masa corporal grasa y
mdoria en L densidad dsea, con correspondientes
reduccunes en ECNT. Enla actualidad ningun pais
e su totalidad estd expernimentando la dltima etapa
de la transicion nutnaonal; sinembargo, en algunos
paises clertos grupos de personas con altos niveles
educativos, informadas y motivadas estan en esta
etapa de la transucion.

En afios recientes la obesidad, la diabetes y
otras ECNT se estdn incrementando entre los
pobres.*” Mds adn, un nimero creciente de estudios
estan encontrando asociaciones entre el bajo peso
al nacer y obesidad, diabetes y enfermedades cardio-
vasculares en los adultos,** lo cual parece apoyar
la hipétesis sobre el origen fetal de varias enferme-
dades cronicas no trasmisibles.

Este trabajo presenta informacion sobre la
trapsicién nutricional en Ameérica Latina, con
énfasis en la informacion proveniente de Meéxico,
Brasil, y Chile.

La prevalencia de la desnutricion estd dismi-
nuyendo en la mayoria de los paises y regiones en
el mundo. El cuadro ] presenta prevalencias de des-
nutricién cronica (talla para edad <-2 desviacones
estandar de la poblacidn de referencia de WHO/
NCHS/CDC) en los paises menos desarroliados
(PMDY) por regidn en 1990y 2000, Las prevalenaias
fueron estimadas a partir de encuestas represen-
tativas de paises en cada region. En todas las regio-
nesse observa una disminudon en las prevalenaas;
sin embargo, las reducciones son significativas en
Asla, América Latina y el Caribe, mientras que
en Africa Ja tasa de disminucién ha sido modesta
Esta pequenia reduccicn se debe a un incremento
en la prevalenaa observada en regiones de Africa
al sur def Sahara; 1a dnica sub-regidn en la cual no
dismunuyo 1y desnutnadn cronica.
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La desnutricidn crénica disminuyd substan-
cialmente (Cuadro [), a pesar del hecho de que la
prevalendia basal en 1590 fue la menor de todas las
regiones. Al examinar las prevalencias de desnu-
tricion cronica en 10 paises de la regidn latinoame-
ricana en dos momentos del periodo 1986-1999," se
observan disminuciones en practicamente todos los
paises (figura 1), aunque la veloddad de disminuddn
en algunos es tal que se necesitardn varias décadas
antes de que las prevalenaas lleguen a valores de-
seables. Porejemnplo, en Méxicola prevalenda de des-
nutricién crénica disminuyd de 22.8% en 1988 a
17.7% en 1999, 5.1 puntos porcentuales en 11 anos ©
22 4% en relacién a 19882 Sinembargo, la velocidad
de disminucién es moderada en comparacaon al to-
tal de la Region (cuadro I). Sise mantuviera la ac-
tual velocidad de disminucién, se necesitarian
aproximadamente 3 afios pararedudrla prevalencia
de desnutridon crénica de 2.3% o menos. Este indice
de disminudon es claramente no satisfactorio'* De
hecho, con excepddn de Brasil, Repuiblica Domini-
cana y Colombia, todos los demds paises incluidos
enla figural tienen prevalendias por arriba de 15%;
por lo tanto, la desrutricion crdnica todavia es un



|BeEaen Bevaii, E|¢|ﬁr.

problema de salud publica en estos paises. A pesar
dela disminucion en todos los paises, la reduccidn
de la desnutricidn crénica debe ser una prioridad.
L2 prevalencia de emaciacién (peso para talla
<-2 desviaciones estindar de Ia poblacién de
referencia de WHO/NCHS/CDC4)enla mayoria
de los paises latinoamericanos la proporcion es-
perada en una poblacidn sana es menor a 2.5%.
En comparacion con el descenso en Ja des-
nutAcon crénica, la ingesta dietética estd variando
hadia mayor contenido de grasa y menor contenida
de carbohidratos en paises como México y Brasil
(figura 2).""* De igual manera en Chile los ali-
mentos adquiridos segtin el gasto per cépita son
mas ricos en grasa y energia total (figura 3). En
México, de 1988 a 1999, se observd una tendencia
hacia mayor ingesta de grasa y menor ingesta de
carbohidrates. En el mbito nacional, el porcentaje
de energia total aportada por las grasas pasd de
23.5% a 30.3% (28.9% en relacién a 1988) durante
este periodo, mientras que el porcentaje de energia
total proveniente de la ingestion de carbohidratos
cambid de 59.7% a 57.5% en el mismo periedo (fi-
gura 2). El incremento en la ingestién de grasa no
solo ocurri6 en las regiones mis ricas de México.
Por ejernple, aunque el incremento en el porcentaje
de la contribucion relativa de la grasa a la energia
total fue mayor en el norte y enla Ciudad de México,

las regrones mas urbanizadas v mas rica (entrye I
¥ 3% en melacion a 1958), el sur del pais, la region
mds pubre, tambidn presentd un aumento de cis
2% en relacion a 1988,

Dy muanwera paralela a este incremento on 1
mgestion du prasa, se obsenvd un aumento en I pre-
valencia de sobrepeso v obesidad. Las prevalencias
de sobrepeso y obesidad en mujeres estudiadas on
las Encuestas Nacionales de Nutricion de 1988 v
1999 " se presentan en la figura 4. Las prevalencias
combinadas de sobrepeso v obesidad en mjeres
de 18-49 aivos de edad [ueron de 33.4% en 1988 vde
99.6% en 1999, un incremento de 78% con relacian
ala prevalendia basal. El incremento de sobrepesa
y obesidad en el periodo de 11 afios, en relacién a la
prevalencia basal fue de aproximadamente 70% en
la ciudad de México y enel norte, 81.3% en el su Ly
101.4% en el centro. El aumento del sobrepeso
durante el penodo fue casi 47%, varando entre 299,
en el norte y 73% en el centro, mientras que la
obesidad aumenté 160%, variando de 133% en la
ciudad de México a 174% en el centrg.V La
prevalencia de obesidad en nifios menores de 5 afios
de edad aumentd de 4.2% en 1988 2 5.3% eny 1999
con un incremento de 26%. La prevalencia mds alta
en 1988 fue en el norte y en el centro; sin embargo,
los cambios relativos fueron mucho mas grandes
en la Ciudad de México y enel sur (incrementos de
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mas de 80%) comparado con el norte (12.5%) y el
centro (—18.5%).167

Elaumento considerable en la prevalendia de
sobrepesoy obesidad en Chile se demuestra al ana-
lizar 1a tendencia de las cifras de obesidad en nifios
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escolares de primer afo en un perodo de 13 afos
entre 1987 y 2000 (figura 5).” La prevalencia de obe-
sidad (peso por edad >2 DEE. de la poblacién de
referenda WHO/NCHS/CIXC) se incrementd 2.6
veces (161%) en nifos y 2.4 veces (138%) en nifas
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Los aumentos obsers ados £1n00 on e
someen Chile son impresionantes v demandan
soaenes inmediatas para naduar la vpademia de obe-
sidad que estd vcurnende en Amenca Lating, 1
viesidadesun factor de neseo conoido para L mior-
tibdad v la mortalidad svcundany causada T
FUNT. Por ejemplo, la prevalencia de hipercoles-
terulemia (colesteral sericp 200 migz/dl) en dos
muestras transversales de hombres v mujenes chi-
lhenes que viven en Santiage auments Je APTEINL-
damente 34% en 1957 2 42.5% en 1992 en hombros
Vade H% a 460" en mujores en sélo 5 afos

En México, la provalencia nacional de varias
ECNT enadultos de 20269 aros de edad fue obtenida
vn una encuesta nacional probabilistica en dreas
urbanas, Encuesta Nadonal de Enfermedades Cro-
nicas (ENEC)™ La prevalencia de hipertensidn (pre-
sién sistdlica 140mmHg y/o pr esidn diastélica 99
mmHg en dos mediciones) fue de 285% para
hombres y 25.1% para mujeres, con cifras mads altas
en el norte (30.3% hombres, 26.1% mujeres), seguida
del sur (31.3% hombres, 24.6% mujeres), el centro
(27.2% hombres, 26.7% mujeres), v la ciudad de
Meéxico (25.0% hombres, 23.0% mujeres). La pre-
valencia de diabetes (concentracicn de glucosa sérica

X canbins e a moctalida austades a Lo eded
T

vIsangre venosa en ayuno 120 mg/dlo 200 mg/
dl en muwstras casuales) fue de 7.0% para ambos
SCx08, con cifras mavores en el norte (8.6% hombres,
9.3% mujeres), seguida del sur (7.3% hombres, 6.1%
mujeres), el centro (6.0% hombres, 7.5% mujeres), y
la Ciudad de México (6.9% hombres, 6.1% miujeres).
La prevalencia de hipercolesterolemia {concentracion
total de colesterol en plasma 240 mg/dl) fue de 10%
para hombres y 8.1% para mujeres, con mayores
indices en el centro (12.0% hombres, 9,79, mujeres),
seguida de la cdudad de México (11.9% hombres, 9.3%
mujeres), el sur (7.7% hombres, 7.29% mujeres), y el
norte (8.3% hombres, 6.3% mujeres) »

El incremento en las prevalencias de sobye-
peso y obesidad también se refleja enel ascenso de la
mortalidad debido a enfermedades crénicas vincula.
das a la dieta. Se realizé un andlisis de |as tagas de
mortalidad estandarizadas y ajustadas por edad
(TMAE) para infarto agudoal miocardio (TAM), dia-
betes mellitus e hipertension en el periodo com-
prendidoentre 1980 y 1998, tanto para nivel nacional
como por region.” La figura 6 muestra los resultados
segun la TMAE correspondiente al perfodo de 1980
1998, incluyendo dirrosis y enfermedad cerebrovas-

| cular como punto de referencia para establecer
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comparacion con las tres enfermedades crénicas no
transmusibles, antes mencionadas, que estdn relacio-
nadas con la dieta.

Entre 1980 y 1998 se observaron incrementos
significativos para las tres causas de muerte anali-
zadas (figura 6), en infarto agudo al miocardio (IAM),
en diabetes mellitus (la cual manifestd un creci-
miento constante entre 1980 y 1997 con un marcado
repunte en 1998, probablemente debido al cambio
en el sistema de clasificacion realizado en ese ano)
y en hipertensidn (entre 1983 y 1985). Los incre-
mentos durante este perfodoe fueron de 53% para
1AM, 62% para diabetes (40% de 1980 a 1997, an-
tes del repunte) y 55% para hipertension,

El analisis por region mostrd que la TMAE
basal (1980} para las tres causas de muerte era mds
alta en la ciudad de México y en el norte, compara-
das con las regiones menos desarrolladas (centro y
sur); sin embargo, los incrementos relativos fueron
substancialmente mayores para el sur y el centro
comparados con las regiones mas desarrolladas
(norte y la ciudad de México). Los incrementos
relativos en el sur v envel centro Auctuaron entre 70
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ftdmain on d vo s o g mprie g | ating

R
15 mes b B dinsed
158 med bap 5% mes o

I Ponledaitd JEI7

{TER B Actividad fisica durante el Ferpa libre segin nivel
sacioecongmico en Brasil [1097)

y 140% para las tres causas estudiadas; las cifras
correspondientes para el norte y la ciudad de México
fluctuaron entre -10 y 50%.7

Una posibilidad es que el aumento observado
puede deberse a la mejoria del sistema de registro
de la mortalidad en el pais. En 1980, los médicos
certificaban solo 86% de las muertes totales, mien-
tras que en 1998 esta cifra aumentd a 96.8%.2 Las
causas mal definidas disminuyeron de 6.7% en 1980
a 2.0% en 1992 # Por ende, s posible que por lo
menos parte de los grandes repuntes en la morta-
lidad se deban a una mejor calidad de los registros.
Sin embargo, la baja magnitud relativa del incre-
mento de la certificaddn médica de las defunciones
y de la disminucidn de causas de muerte mal defi-
nidas en relacidn con el incremento en la mortalidad
para las tres causas estudiadas sugiere que la mejoria
en el sistema de registro no es la vinica explicacion.
Esta aseveracion estd fundamentada, atin mds, por
la disminucién o por la ausencia de cambio en las
tasas de mortalidad para otras causas durante el
pertodo del estudio. Por ejemplo, los indices de
mortalidad causados por accidentes disminuyeron
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2 casta o mitad, las muertes ecasionadas por en-
termedad hepatica disminuyeron 28% y la
mortalidad neonatal permanerig constante ™ Ta]
COMO 5 Muestra en la figura 6, la TMAE para
arrosis y enfermedad cerebral vascular disminuyd
durante el periodo del estudio. Un sustento
adicional para los hallazgos de mortalidad es Ia
informacion de morbilidad presentada, la cua]
muestra una alta prevalencia de diabetes,
hipertension e hipercolesterolemia, Nuestra
conclusidn es que efectivamente hubo un incre-
mento importante en la TMAE para las tres causas
de muerte estudiadas,

Los estudios epidemioldgicos indican que las
tres causas de muerte son de etiologia multiple y re-
sultan de una gran variedad de factores de riesgo. Los
factoreshereditarios intervienen en las tresentidacles,
comparten factores de riesgo como obesidad, ingesta
dietéfica inadecuada (consumo elevado de energia,
grasa, colesterol, y carbohidratos con reduccidn en e
consumo de frutas y verduras) e inactividad fisica,

El sobrepeso y la obesidad en mujeres de 18
449 anos se incrementaron notablemente (78%) du-
fante la dltima década, manifestando un compor-
tamiento consistente con el ascenso en Jas fres causas
de muerte consideradas, en las que e5 sabido que Ja
obesidad es un factor de riesgo. Mis atin, los indices
de obesidad manifiestan un comportamiento para-
lelo en las cuatro regiones estudiadas, Las preva-
lencias mds altas de sobrepeso y obesidad en 1988
Seencontraron en el norte y en la ciudad de Méxica,
coincidiendo con la TMAE mis altg durante Ja pri-
mera mitad de los ochentas en estas regiones. Los
cambios en el sobrepeso ¥ la obesidad en mujeres
{de 1988 a 1999) fueron mayores en el sur y en ¢l
centro, lo cual es consistente con los incrementos
mds grandes en la TMAE en las misSmas regiones.
La comparacion de Ia tendencia 3 la obesidad con
laTMAE paralas ECNT Sugiere juega un papel im-
portante en Ia etiologia de estas enfermedades en
México. Lo que es probablemente el mismo caso
€N 0tros paises de América Latina,

Un concepto erréneo generalizado es que |a
obesidad y las ECNT son problemas asociados a
la poblacidn de altos ingresos. Como resultado, en

opinién de algunas petrsonas incluyendo quienes
toman decisiones, la obesidad ¥y las ECNT en pai-
ses de bajo ingreso son problemas de salud de baja
prioridad cuando se comparan con I desnutricign
0 con enfermedades que estan asociadas a la po-
blacion mds pobre. Este no es el caso. Por ejemplo,
la Encuesta Nacional de Nutricién de 1999 en México
encontrd que las prevalenciag de sobrepeso y de
obesidad combinadas en mujeres de 18 a 49 afipe
de edad fueron discretamente mayores en el nivel
socioecondmico medio (62.8%) comparado con el
nivel alto (61.9%). Las prevalencias de sabrepeso
y obesidad combinadas en el nivel mias bajo fue de
53.5%, menor que los otros dos niveles, pero ests
claro que tal prevalencia llama @ una accidn in-
mediata atn en este nivel sociecondmico bajo,
Otros paises latinoamericanos muestran un
patron claro de prevalencias mis altas de obesidad
&N grupos de bajo ingreso. Por ejemplo, informacidn
obtenida en Chile en 1988 % indica que la prevalen-
cia de obesidad en mujeres pertenecientes a la ca-
tegoria mas baja de tres niveles S0Cipecondmicos fue
del doble a Ia encontrada en 1 categoria de ingreso
mds alto (figura 7). También se encontrd una ten-
dencia inversa similar entre ol nivel socioecondmico

1% mds bajo
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vla prevalencia de obeadad on w94 on Uragao
spura 717 Otros factores de fosg para ECNT
rambyen =on mas frecoentes e los L SRR I ha'Fn
pivel socioecondmicy, Porejempld, un estudio efec-
tuado en Brasil encontra gl activ idad tiaca rea-
hrada durante ol tiem e libre estaba gsasoada de
mranerd postiva con el nivel sos seconoman, tanto
en hombres como en mujeres (houra S1° Mas de
W de hombres en ol quaintil sovioeconomiso mas
alto practivaban actividad Fsica durante ¢l trenpo
hbre, comparado con aproximadamente 5% en el
quintil mas bajo; casi una diferencia de 4 veces. En
las mujeres la diferencia fue adn mavor (aproxima-
damente 14 veces) (figura 8).

Otrofactor de nesgo importante para algunas
enfermedades crinicas, principalmente enfermedad
cardiovascular y varios tipos de cincer es el taba-
quismo. En Brasil, el tabaquismo tiene una asoda-
aon negativa con el nivel socioecondmico tanto en
hombres como en mujeres (figura 9).%

Laevidencia presentada por Martorell y cols,
que relaciona la obesidad con el nivel de educadidnen
cinco paises de AL (Haiti, Cua terala, Pend, Republica
Dominicana y México), indica gue las prevalendias de
obesidad fueron mds altas en mujeres con menor edu-
cacion en los tres paises con el mayor PNB per cdpita
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{Mexico, Republica Dominicana, y Peni), mientras que
en paises con ¢l PNB per cdpita mas bajo (Haiti y Gua-
temala) lx ubesidad fue mas alta en las mujeres con
mavor educadon (figura 10). Datos similares fueron
encontrades por Monteiro y cols.™ en Brasil, quienes
analizaron la tendencia a la obesidad en mujeres adul-
tas, 5% del grupo socioecondmico mds bajo y 25%
del grupo mas alto, tanto en el drea prospera del sureste
come en la region pobre del noreste en 1975, 1989 y
1997, En el noreste de Brasil, la regidn mds pobre,
encontraron aumento en la tendencia a la obesidad,
tanto en los quintiles socioecondmicos bajos como en
los altes. En contraste, en el sureste de Brasil la obe-
sidad incrementd de 1975 a 1997 en el quintil masbajo,
muientras que en el mas alto, se observé una clara dis-
minuddn de obesidad entre 1989 y 1997, sugiriendo
que durante ese periodo las mujeres de condiciones
soaoeconomicas altas, que viven en las dreas de mayor
riqueza, empezaron a revertir la tendenda, probable-
mente como resultado del rovimientoa la dltima fase
de la transicion de fa nutricién (la etapa de cambio en
la conducta). Los resultados de los andlisis efectuados
por Martorell y cols.® también tienden a sugerir que
en los paises con ingreso medio a alto, las mujeres con
mayor educacdn, que también tiendena tener mejores
condiciones de vida y mayor acceso a la informadién
en salud de alta calidad, probablemente se estaban
moviendo hada la etapa de cambio en la conducta.
S1 nuestra interpretacion es correcta, estos
hallazgos son alentadores ya que muestran que bajo
ciertas circunstandas (disponibilidad de informa-
aonen salud de alta calidad, mayor educadién, cier-
to nivel minimo de ingreso}el cambio de la conducta
haria un estilo de vida saludable puede ocurrir en

grandes segmentos de la poblacion. Sin embargo,

esta hipgtesis debe ser probada. Pero si éste es el
Caso, una pregunta que surge es, ;en qué medida es
posible conseguir cambios en la conducta que lleven
aeshlos de vida saludables entre los pobres, quienes
estan experimentando incremento en las prevalendas
de sobrepeso y obesidad? Mds aun, si la hipétesis de
Barker es aplicable a la poblacién latinoamericana,
¢hasta qué grado serfan suficientes los cambios de
conducta para reduair el nesgo de ECNT?
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La evidendia presentada indica que la desnu-
trididn, particularmente 1 desnutriddn cronica, sigue
siendo un problema de salud publica en América
Latina y el Caribe, la cual ests disminuyendo en |a
mayor parte de Jos paises: En el ot extremo, las
prevalendas de sobrepesoy obesidad se incrementan
aunavelocidad alarmante en varios paises. El hecho
de que el sobrepeso ¥ la obesidad sean reconocidos
factores de riesgo para varias ECNTy de que lamor-
bilidad y la mortatidad por diabetes mellitus, presidn
arterial e infarto al miocardio estén aumentando de
manera importante, indica la necesidad de aocones
inmediatas para prevenir ¥ controlar Ja obesidad y
las ECNT. No existen muchas intervendones en salud
publica para prevenir v controlar Ia obesidad y las
ECNT que hayan sido exitosas y de las cuales se pue-
dan aprender lecciones, Claramente, los principales
factores de riesgo que pueden ser modificados a tra-
vésdecambiosenla conductay politicas priblicas son:
uso de tabaco, nutricion no saludable e inactividad
fisica® Por lo tanto, los programas de prevencidin
deben apuntarse hacia estos fres comportamientos,
Algunos ejemplos de programas integrados que apa-
rentemente han tenido efectos positivos son un
Programa en Brasil (Agita Brasil) y uno en Chile
(Proyecto Mirame),

Un proyecto interesante ¥ exitoso que puede
ser utilizado como modelo fue el que se lleva a
cabo en Karelia del Norte, Finlandia, a través de
una combinacién de promocién directa de buena
nutricién y actividad fisica, en combinacién con
politicas alimentarias basadas en precios ¥
aranceles dirigidas a incentivar e consumo de
dietas saludables, siendg capaz de reducir los
indices de mortalidad por enfermedad coronaria
aproximadamente 7()%, 2%

Existe la necasidad urgente de impulsar ac-
ciones y estrategiag regionales en América Latina ¥
el Canibe para reducir las tasas de crecimiento de
sobrepeso v obesidad y de enfermedades no trans-
misibles relacionadas con la dieta,

._"\\..\ -
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