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de establecer como se ha desarrollado la transicion nutricional.
Analiza la variacién y prevalencia de condiciones como bajo
peso, sobrepeso y obesidad y algunos de sus factores
condicionantes.

Consideraciones metodolégicas

Para establecer la transicion nutricional en paises de
Latinoamérica, se seleccionaron areas tematicas que
permitieran visualizar laevolucién del problema en los tltimos
afios, particularmente a partir de los noventa. Para esto fueron
seleccionados los siguientes tépicos: transicion nutricional y
estado nutricional empledndose para la busqueda de
informacién las bases de datos Medline (Pubmed), Lilacs y
Scielo. Se utilizé para la blisqueda en Medline los términos:
Nutrition (MeSH), Nutrition Transition (término libre),
Nutritional Status (MeSH), Nutrition Assessment (MeSH) y
las combinaciones mediante conector “AND”. En Lilacs se
usé los términos descriptores Transicidn, Nutricional,
Transicion Nutricional, Estado Nutricional, Encuestas
Nutricionales, Encuestas de Saludy Nutricién y combinaciones
mediante “AND” y “OR” cuando correspondié. En Scielo se
empleo método similar.

Una vez desarrollada la busqueda se procedi6 a la seleccion
de los articulos empleando los siguientes criterios: fecha de
publicacién entre el 01 de Enero de 1995 y el 30 de Julio de
2005, investigaciones con informacién de paises
latinoamericanos, incorporacion de datos provenientes de
muestras de al menos 1000 personas.

Se realiz6 ademés busqueda manual en revistas del area
nutricional de alcance local y revisién de informes técnicos para
obtener informacién nutricional y sociodemogréafica publicada
en el mismo periodo y con criterio similar para encuestas y
estudios. En paises en los cuales se evalu6 tendencia y que no

disponian de informacién de dos mediciones en el periodo antes
descrito, se incorporé como referencia inicial el Gltimo afio previo
a 1990 en que se dispuso de datos.

Fue revisada informacién de la Organizacién de las Naciones
Unidas para la Agricultura y la Alimentacién (FAQO), Fondo de
las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), Comisién Econdmica para América
Latina y el Caribe (CEPAL) y Banco Mundial. Desde el portal
Measure DHS fueron obtenidos directamente datos para distintos
paises paraanalizar la condicién de bajo peso infantil. Los datos
sobre estado nutricional en mujeres adultas se obtuvieron de los
indicadores nutricionales de las siguientes encuestas: Bolivia
ENDSA 1998y 2003 (10,11), Chile Encuesta Nacional de Salud
2003 (12), ColombiaEND S1995y 2000 (13,14), Haiti EMMUS
I1 1995 y 111 2000 (15,16), México Encuesta Nacional de
Nutricién 1988 y 1999 (17,18), Pert ENDES 1996 - 2000
(19,20), Guatemala ENSMI 1995 - 1999 (21,22), Nicaragua
ENDESA 1998 - 2001 (23,24) y Republica Dominicana
ENDESA1991 y 1996 (25,26).

Evolucién del estado nutricional

El déficit nutricional

La tendencia del bajo peso al nacer (BPN) ha mostrado
diferente patrén de comportamiento en los quinquenios
comprendidos entre 1990 y 2002. Entre 1990 y 1995 se
observaron discretas disminuciones en Chile, Costa Rica,
Venezuela y Trinidad y Tobago mientras Cuba y Nicaragua
permanecieron estables. La reduccion del BPN se ha
observado para la mayoria de los paises en el periodo 1995 -
2002 destacando la mostrada por Colombia y Venezuela
mientras aumenté en Costa Rica, Trinidad y Tobago y
Nicaragua; los dos primeros habian evidenciado disminucién
en el periodo anterior (Figura 1).

FIGURA 1
Tendencia de bajo peso de nacimiento en paises
de Latinoamérica y el Caribe (27)
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Entre los paises que poseen al menos 2 mediciones en el
tiempo, se destacan las altas prevalencias de emaciacién para
Guatemala y Haiti y una importante disminucién de un 54%
mostré Brasil, RepUblica Dominicana también mostré una
fuerte reduccién. De manera global, todos los paises analizados
presentaron una disminucién (Tabla 1). EIl déficit de
crecimiento (talla) también disminuyd, siendo Republica
Dominicana y Brasil los que evidenciaron las mayores
variaciones. Datos de encuestas nacionales desde 1986 a 1999
publicados en el trabajo de Rivera et al. (9) muestran como la
prevalencia de retardo en el crecimiento en menores de 3 afios
ha disminuido en la mayoria de los paises a excepcion de El
Salvador que muestra un leve incremento (dato no mostrado).
Sin embargo, esta condicién sigue siendo un problema de
Salud Publica en vista de que los Ultimos datos disponibles
muestran prevalencias no inferiores a 8% y llegando a mas
del 40% en Guatemala.

Para los paises con informacién disponible de bajo peso
en mujeres adultas (IMC = 18,5) se observo para la mayoria
(7 de 9) una reduccién de la prevalencia mientras Pert y Bo-
livia mostraron leves incrementos. Haiti mostré la reducciéon
mas significativa evidenciando una variacion de 36% en el
periodo (Figura 2).

TABLA 1
Prevalencia y variacion de bajo peso y déficit de
crecimiento en nifios menores de 5 afios en algunos paises
latinoamericanos y del Caribe (28)

Pais Bajo Peso Déficit de crecimiento
(Talla)
Prevalencia  Variacion  Prevalencia  Variacion

Afio (%) (%) (%) (%)

Bolivia 1989 13,2 -44 37,9 -30
1998 7,6 26,8
2003 7.4 26,4

Brasil 1986 12,4 -54 29,8 -65
1996 57 10,5

Colombia 1986 12 -44 25,4 -47
1995 8,4 15
2000 6,7 13,5

Guatemala 1987 33,2 -27 57,8 -20
1995 26,6 49,7

1998/99 24,2 46,4

Peru 1992 10,7 -34 31,8 -20
1996 7,8 25,8
2000 7.1 25,4

Haiti 1994/95 27,5 -39 31,9 -31
2000 16,8 21,9

Nicaragua 1997/98 12,2 -20 24,9 -19
2001 9,7 20,1

Republica

Dominicana 1991 10,3 -50 16,5 -47
1996 59 10,7
2002 51 8,8

FIGURA 2
Prevalencia y variaciéon de bajo peso en mujeres de paises
latinoamericanos seleccionados (10,11,13-26,29,30)
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Exceso de peso

En las mujeres mayores de 15 afios se observaron altas
prevalencias de sobrepeso y obesidad. Las informaciones ana-
lizadas de 8 paises muestran que existe una alta prevalencia
de exceso de peso en mujeres en edad fértil superando el 30%
en los paises analizados, llamando la atencién que en Para-
guay éste supera el 70%. En este pais, Chile, y México sélo la
condicién de obesidad supera el 20% (12,17,31).

En los casos en que se cont6 con al menos dos mediciones
se observé una tendencia al aumento en la mayoria de los
paises (Figura 3). En México la obesidad se duplicé en 10
afios mientras en Chile, hay una tendencia ascendente pasan-
do desde un 14% a un 27,3% aunque el incremento en la dlti-
ma década ha sido menor (12,32,33).

FIGURA 3
Tendencia de la obesidad en mujeres latinoamericanas
de paises seleccionados (12,17-20,25,26,29,32-35)
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Respecto a la poblacién infantil, los datos dan cuenta de
que Argentina, Chile, Pert, Republica Dominicanay Uruguay
superan el 6% de obesidad. Los paises que disponian de dos

mediciones en el tiempo mostraron un aumento en las
prevalencias de obesidad salvo Uruguay que permaneci6 es-
table (Figura 4).

FIGURA 4
Prevalencia de obesidad en nifios latinoamericanos de 0-5 afios y variacién para paises seleccionados (27,36)
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Condicionantes del estado nutricional

Disponibilidad de calorias

Basado en la informacién publicada por la FAO (37) para
los periodos 1990 -1992 al 2000 - 2002 se observé un au-
mento de ladisponibilidad de calorias. Las mayores alzas ocu-
rrieron en Perl. Haitiy Cuba con un 30, 17y 10% respectiva-
mente. Argentina, Brasil y México por su parte superan las
3000 Kcal/dia/persona. Venezuelay Guatemala mostraron re-
duccién (Tabla 2). Hasta 1986 la disponibilidad de calorias
basada en hidratos de carbono era variable para los distintos
paises. Sin embargo a partir de este afio y hasta 1998 la ten-
dencia fue decreciente para la mayoria de los paises excep-
tuando Argentina, Venezuela y Perd, este Ultimo quien pre-
senta la mayor disponibilidad de carbohidratos. Al contrario,
el caso de ladisponibilidad de calorias por grasas aumenté en
la mayoria de los paises salvo discretos descensos en Vene-
zuela y Brasil. Por Gltimo, la tendencia del aporte de proteina

fue creciente pero de menor variacion (Figura 5).
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TABLA 2

Disponibilidad de calorias y variacién periodo 1990- 1992 /
2000-2002 en paises latinoamericanos y del Caribe (37)

Disponibilidad de Alimentos

Pais SEA* Kcal./d/persona Variacion Periodo
1990/92 2000/2002 Relativa (%)
Argentina 2990 3070 2,7
Bolivia 2110 2250 6,6
Brasil 2810 3010 7,1
Chile 2610 2850 9.2
Colombia 2440 2580 57
Costa Rica 2710 2860 55
Cuba 2720 3000 10,3
R. Dominicana 2260 2320 2,7
Ecuador 2510 2740 9,2
El Salvador 2490 2550 2,4
Guatemala 2350 2190 -6,8
Haiti 1780 2080 16.9
Honduras 2310 2350 1,7
Jamaica 2500 2670 6,8
México 3100 3160 19
Nicaragua 2220 2280 2,7
Panamé 2320 2240 -3,4
Paraguay 2400 2560 6,7
Peru 1960 2550 30,1
Trinidad y Tobago 2640 2730 3.4
Uruguay 2660 2830 6,4
Venezuela 2460 2350 -4,5

*Suministro de Energia Alimentaria
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FIGURA 5 -
Tendencia del porcentaje de suministro de energia aportado por carbohidratos, lipidos y proteinas (38)
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Contexto socioeconémico y demogrifico

Indicadores como el ingreso econémico per capita, nivel
de pobreza e indigencia, urbanizacién y tasa de fecundidad,
entre otros, son considerados reflejo de la condicién de un
pais en el contexto de los determinantes de salud, nutricién y
estilos de vida. El dltimo informe del Banco Mundial (39)
indica que los paises mejor posicionados en el contexto lati-
noamericano corresponden a México, Chile, Venezuela, Ar-
gentina y Uruguay que se encuentran en el rango de ingreso
medio alto, es decir entre U$3.256 y U$10.065. El resto de
paises se encuentran en el rango de ingreso medio bajo (U$826
- U$3.255) siendo los de menor ingreso en este grupo Colom-
bia, Bolivia y Paraguay. Hait{ por su parte corresponde a la
economia de menor ingreso en la regién siendo este inferior a
U$ 826. La variacién de la poblacién bajo linea de pobreza y
de indigencia se muestra en la Tabla 3 para aquellos paises
que disponian de al menos dos mediciones en el tiempo. La
poblacién en condicién de pobreza supera el 60% en Hondu-
ras, Nicaragua y Guatemala, siendo los dos primeros quienes
presentan también el mayor porcentaje de indigencia. En
Sudamérica, Perd y Colombia superan el 50% de poblacién
pobre. Lareduccidn més importante a pesar de mantener mas
de un 30% de indigencia se observé en Guatemala. Los me-
nores niveles se presentan en Chile y Costa Rica.

TABLA 3
Proporcién de poblacién bajo linea de pobreza
y de indigencia (40)
Pais Afio Linea de Linea de
pobreza indigencia
Brasil 1996 35,8 13,9
2001 37,5 13,2
Chile 1994 27,5 7,6
2003 18,8 4,7
Colombia 1991 56,1 26,1
2002 E 51,1 24,6
Costa Rica 1990 26,3 9,9
2002 20,3 8,2
El Salvador 1997 55,5 23,3
2001 48,9 22,1
Guatemala 1986 73,2 48,5
2002 60,2 30,9
Honduras 1997 79,1 54,4
2002 77,3 54,4
Meéxico 1994 45,1 16,8
2002 39,4 12,6
Nicaragua 1998 69,9 44,6
2001 69,4 42,4
Panami 1991 43,1 19,4
2002 34 17,4
Perd 1997 47,6 25,1
2001 54,8 24,4
R. Dominicana 1997 37,2 : 144
2002 449 20,3
Venezuela 1992 37,1 13
2002 48.6 222

La urbanizacién ha sido un factor que se ha vinculado ala
transformacién de habitos y estilos de vida. La proporcidn de
poblacién que vive en grandes centros urbanos ha aumenta-
do en todos los paises de la regi6én. Estimaciones para el afio
2010 muestran que paises como Argentina, Chile, Uruguay y
Venezuela superarian el 85% de poblacién urbana. La mayor
variacién relativa desde 1990 hasta la estimacién a 2010 la
evidencian Haiti, Honduras, Paraguay y Bolivia (Tabla 4).

TABLA4
Urbanizaci6n y variacién periodo 1990/2010 en paises
latinoamericanos y del Caribe (40)

Pais Afio Variacién
periodo
1990 1995 2000 2005 2010 (%)
Argentina 86,9 883 89,6 906 91,4 52
Bolivia 55,6 604 64,6 68,2 71 27,7
Brasil 74,7 715 799 81,7 83,1 11,2
Chile 82,8 84,4 85,7 869 87,9 6,2
Colombia 69,4 71,7 745 76,6 78,4 13,0
CostaRica 46,7 48,5 504 523 54,2 16,1
Ecuador 554 592 62,7 658 68,5 23,6
El Salvador 49,8 52,5 552 578 60,3 21,1
Guatemala 38 386 394 399 40,5 6,6
Haiti 30,5 343 38,1 41.8 45,3 48,5
Honduras 40,8 444 482 52,1 55,9 37,0
México 71,4 734 754 772 78,8 10,4
Nicaragua 52,5 539 553 56,7 58,1 10,7
Panam4 53,8 55,7 57,6 59,5 61,2 13,8
Paraguay 48,6 524 56,1 59,6 62,9 29,4
Perd 68,7 71,2 72,3 73,5 74,6 8,6
Trinidad
y Tobago 69,1 71,7 74,1 76,2 78,1 13,0
Uruguay 90,5 91,7 92,6 93,1 93,7 3,5
Venezuela 83,9 858 87.4 888 89,9 7.2

La tasa global de fecundidad (TGF) aporta informacién
relevante por sus repercusiones en el tamario de la familia y
en los espacios intergenésicos entre los hijos (a través de ello
podria haber un potencial efecto sobre el estado nutricional).
En este sentido, se observé una reduccion de la TGF en todos
los paises pero con ritmo diferente para los quinquenios com-
prendidos entre 1990 y 2005 (40). La TGF mads baja para el
quinquenio 2000 — 2005 la presentan Cuba y Trinidad y
Tobago (1.6), Chile (2.0), Brasil y Uruguay (2.3). Por el con-
trario Bolivia, Paraguay y Guatemala superan una TGF de
3.5. Las reducciones mds significativas para el periodo 1990
- 2005 la presentan Nicaragua (-1.3), Guatemala (-0.9), Boli-
via, Paraguay y Perii (-0.8).
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Variacion en el gasto energético

Dado que no se dispone de informaci6on directa del nivel
de sedentarismo, se analiz6 la informacion referida a condi-
ciones que favorecen la disminucién del gasto energético. El
anélisis se bas6 en la informacion sobre uso de automovil a
través de datos de parque automotriz, televisores y computa-
dores.

Para los paises que contaban con informacién sobre par-
que automotriz se observé un incremento en todos ellos, des-
tacdndose que éste supera el 50% en Bolivia, Colombiay Peru
(41).

El nimero de televisores para el periodo 1996 - 2003 tam-
bién aumentd, solo un pais disminuyé el nimero de ellos y en
Chile se evidencid un alza relativa de 87%. Ademas, Brasil,
Colombia, Jamaica y Trinidad y Tobago superan los 300 tele-
visores por mil personas. Todos los paises aumentaron el uso
de computadores personales, siendo Chile y Trinidad y Tobago
quienes presentan el mayor nimero de estos equipos con 119
y 79,5 computadores por mil personas respectivamente (Fi-
gura 6).

FIGURA 6
Televisores (TV) en usoy Computadores personales (PC)
por mil personas en paises seleccionados de Latinoamérica
y el Caribe periodo 1996 - 2003 (39,42)
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DISCUSION

Desde el punto de vista nutricional, los paises latinoame-
ricanos han evolucionado hacia diferentes estadios de transi-
cion expresandose en diferencias en la prevalencia de trastor-
nos nutricionales. La informaciéon analizada demuestra un
incremento del exceso de peso en todos los grupos y paises,
particularmente en mujeres adultas. lgualmente preocupante
es la situaciéon de nifios en los que si bien, no de manera tan

UNA REVISION DEL PERFIL 9

marcada, también ha aumentado. Coherentemente con lo an-
terior hay una tendencia a disminuir las prevalencias de défi-
cit de peso y estatura. Lo anterior no seria reflejo de un factor
de manera aislada, sino de un conjunto de ellos, destacando-
se:

Un aumento de la ingesta cal6rica “aparente” que se refle-
ja en todos los analisis de disponibilidad de alimentos por
paises.

Un aumento de la proporcién de grasas en el total del con-
sumo energético.

- Un incremento generalizado del sedentarismo por el uso
de tecnologias que lo favorecen.

- Una disminucién de la inseguridad alimentaria debido a
un descenso de la poblacién que vive en condiciones de
pobreza y especialmente de indigencia, aunque las des-
igualdades sociales persisten en muchos lugares.

El aumento del exceso de peso puede ser uno de los resul-
tados de la globalizacion, probablemente por la importacion
cada vez mayor de alimentos del mundo industrializado y la
caida en los precios. De esta manera la mayor disponibilidad
de alimentos no tradicionales han provocado un cambio en
los patrones de consumo de los paises, demostrandose una
mayor oferta de grasas y aceites a bajo costo que han determi-
nado un incremento de su ingesta (43). En consecuencia, la
alimentacion tradicional basada en cereales y verduras hacam-
biado hacia el consumo de alimentos ricos en grasas, azlcary
productos procesados. Por su parte, la mayor disponibilidad
de alimentos a precios mas bajos ha permitido que grupos de
menores ingresos tengan un mayor acceso a alimentos con
alto contenido energético. Asi, ladisposicién para cambiar la
dieta y la capacidad de adoptar habitos alimentarios saluda-
bles estdn supeditadas al acceso econémico en aquellos que
viven en condiciones de restriccién. Una relacién inversa en-
tre densidad energética de los alimentos y el costo energético
(definido como el costo monetario por unidad de energia) se
ha observado donde la dieta basada en cereales refinados, azu-
car y grasas es mas asequible que la basada en el consumo de
carnes magras, pescado, frutas y verduras (44). Esto concuer-
da con el aumento de la disponibilidad de calorias en el con-
tinente a partir de grasa evidenciado entre 1991 y 1998.

También el exceso de peso puede estar determinado por
una menor actividad fisica dado la adopcién de estilos de vida
mas sedentarios en un entorno mas urbanizado y que pro-
mueve el uso de tecnologia que limita dicha actividad. Esta es
dependiente del tipo de ocupacién, actividades domésticas y
recreativas, como el deporte y el ejercicio. Actualmente los
nifos han disminuido su acceso a actividades deportivas y
ejercicio fisico asociado con un incremento en el acceso a
television y video juegos que incrementan en gran medida su
susceptibilidad al incremento de peso (45-47).
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El vivir en condiciones de pobreza también ha sido descri-
to como un factor predisponente de obesidad aunque la rela-
cién pobreza y obesidad difiere de una regién a otra y puede
estar mediada en parte por el bajo costo de alimentos altamen-
te energéticos (48,49), pero por otro lado, por las preferencias
individuales por alimentos que son culturalmente considera-
dos mas apetecidos (50). Se ha reportado asociacién de inse-
guridad de alimentos y exceso de peso en mujeres (51,52),
encontrindose correlacién positiva dependiendo de la severi-
dad de la inseguridad de alimentos (53), probablemente tam-
bién asociado al patrén de actividad. No solo el ingreso de los
paises en términos de producto bruto per cépita se relaciona
con la prevalencia de obesidad sino que también su distribu-
cién social. El pertenecer a grupos de nivel socioeconémico
mds bajos en paises de bajo ingreso per cdpita confiere un
factor protector contra obesidad pero un factor de riesgo para
la enfermedad en economias con ingreso medio alto (54). Chile
y México han mostrado incrementos en la prevalencia de obe-
sidad en mujeres dando cuenta que aquellos paises con mayor
desarrollo pero con inequidades sociales adoptan estilos de
vida inapropiados que conducen a trastornos nutricionales y a
veces de manera mas dréstica que en paises de menor desarro-
llo econémico pero mas homogéneos.

En contraparte, la reduccién en la prevalencia de BPN,
déficit ponderal y de crecimiento también obedece a los cam-
bios y condiciones actuales de los paises en términos demo-
graficos y socioeconémicos (55,56). La baja fecundidad se
vincula a la disminucién del BPN dado que seria reflejo de
" mejores condiciones maternas como su estado nutricional y
espacios intergenésicos. Asf se entiende que el BPN tenga
menor prevalencia en Chile que tiene la menor TGF y que ha
tenido. un desarrollo econémico importante en estos ultimos
afios mientras hay mayor prevalencia en paises con mayor fe-
cundidad y que han presentado menor desarrollo.

El déficit ponderal y de crecimiento en poblacién infantil
del continente, como el enflaquecimiento de la mujer, pueden
haber disminuido producto de la mejorfa de las condiciones
socioecondmicas como la reduccién de la pobreza e indigen-
cia, el mayor poder adquisitivo de 1a poblacién y la consolida-
cién de programas dirigidos a la poblacién més vulnerable.
En los paises que no han seguido esta tendencia se podria ex-
plicar por las desigualdades e inequidades y por limitaciones
en el acceso a servicios y oportunidades sociales (55-57).

Este es un trabajo en el que se seleccionaron algunos
indicadores relacionados con el estado nutricional y sus fac-
tores condicionantes, pudiendo haber muchos més. No obs-
tante, permite visualizar una situacién que puede ser analiza-
da desde distintos dngulos y perspectivas exponiendo la am-
plia gama de factores relacionados con el estado nutricional.
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