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de establecer com o se ha desarrollado la transición nutricional. 
Analiza la variación y prevalencia de condiciones com o bajo 
p eso , so b rep eso  y o b esid a d  y a lg u n o s de su s factores  
condicionantes.

Consideraciones metodológicas
Para estab lecer la transición nutricional en países de 

L a tin o a m ér ica , se  s e le c c io n a r o n  áreas tem á tica s  que  
permitieran visualizar la evolución del problema en los últimos 
años, particularmente a partir de los noventa. Para esto fueron 
seleccionados los siguientes tópicos: transición nutricional y 
es ta d o  n u tr ic io n a l  em p le á n d o se  para la b ú sq u ed a  de  
información las bases de datos M edline (Pubmed), Lilacs y 
Scielo. Se utilizó para la búsqueda en M edline los términos: 
N utrition  (M eSH ), N u tritio n  T ransition  (térm ino lib re), 
Nutritional Status (MeSH), Nutrition Assessm ent (MeSH) y 
las com binaciones mediante conector “A N D ”. En Lilacs se 
usó  los térm inos d escr ip to res T ransic ión , N u tric iona l, 
T ransic ión  N u tric iona l, E stado  N u tric io n a l, E ncuesta s  
Nutricionales, Encuestas de Salud y  Nutrición y  combinaciones 
mediante “A N D ” y “OR” cuando correspondió. En Scielo  se 
em pleo método similar.

Una vez desarrollada la búsqueda se procedió a la selección  
de los artículos em pleando los siguientes criterios: fecha de 
publicación entre el 01 de Enero de 1995 y el 30  de Julio de 
2 0 0 5 , in v e s t ig a c io n e s  co n  in fo r m a c ió n  d e p a ís e s  
latinoam ericanos, incorporación de datos provenientes de 
muestras de al m enos 1000 personas.

Se realizó además búsqueda manual en revistas del área 
nutricional de alcance local y  revisión de informes técnicos para 
obtener información nutricional y sociodem ográfica publicada 
en el mism o periodo y con criterio similar para encuestas y 
estudios. En países en los cuales se evaluó tendencia y que no

disponían de información de dos mediciones en el periodo antes 
descrito, se incorporó com o referencia inicial el último año previo 
a 1990 en que se dispuso de datos.

Fue revisada información de la Organización de las Naciones 
Unidas para la Agricultura y la Alimentación (FAO), Fondo de 
las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), Organización 
Mundial de la Salud (OM S), Comisión Económica para América 
Latina y el Caribe (CEPAL) y Banco Mundial. D esde el portal 
Measure DHS  fueron obtenidos directamente datos para distintos 
países para analizar la condición de bajo peso infantil. Los datos 
sobre estado nutricional en mujeres adultas se obtuvieron de los 
indicadores nutricionales de las siguientes encuestas: Bolivia  
ENDSA 1998 y 2003 (10,11), Chile Encuesta Nacional de Salud 
2003 (12), Colombia E N D S1995 y  2000 (13,14), Haití EMMUS 
II 1995 y III 2000  (15 ,16), M éxico  Encuesta Nacional de 
Nutrición 1988 y  1999  (17,18), Perú ENDES 1996 -  2000 
(19,20), Guatemala ENSM I 1995 -  1999 (21,22), Nicaragua 
END ESA 1998 -  2001  (2 3 ,2 4 ) y R epública D om inicana  
ENDESA1991 y  1996 (25,26).
Evolución del estado nutricional 

El déficit nutricional
La tendencia del bajo peso al nacer (B PN ) ha mostrado 

diferente patrón de com portam iento en los qu inquenios  
com prendidos entre 1990 y 2 0 0 2 . Entre 1990 y 1995 se  
observaron discretas d ism inuciones en C hile, C osta Rica, 
V enezuela y Trinidad y T obago mientras Cuba y Nicaragua 
p erm an ecieron  e s ta b le s . La red u cc ió n  del B P N  se ha 
observado para la mayoría de los países en el periodo 1995 -  
2002  destacando la mostrada por C olom bia y V enezuela  
m ientras aum entó en C osta  R ica , T rinidad y T obago y 
Nicaragua; los dos primeros habían evidenciado dism inución  
en el periodo anterior (Figura 1).

FIGURA 1
Tendencia de bajo peso de nacim iento en países 

de Latinoamérica y el Caribe (27)
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Entre los países que poseen al m enos 2 m ediciones en el 
tiempo, se destacan las altas prevalencias de em aciación para 
Guatemala y Haití y una importante dism inución de un 54%  
mostró Brasil, República D om inicana tam bién mostró una 
fuerte reducción. De manera global, todos los países analizados 
presentaron  una d ism in u c ió n  (T a b la  1). E l d é f ic it  de  
crecim iento (talla) tam bién d ism inuyó, sien d o  R epública  
D om inicana y Brasil lo s que ev id en ciaron  las m ayores  
variaciones. Datos de encuestas nacionales desde 1986 a 1999 
publicados en el trabajo de Rivera et al. (9) muestran com o la 
prevalencia de retardo en el crecim iento en menores de 3 años 
ha dism inuido en la mayoría de los países a excepción  de El 
Salvador que muestra un leve increm ento (dato no mostrado). 
Sin embargo, esta condición sigue siendo un problema de 
Salud Pública en vista de que los últim os datos disponibles 
muestran prevalencias no inferiores a 8% y llegando a más 
del 40% en Guatemala.

Para los países con inform ación disponible de bajo peso  
en mujeres adultas (IMC = 18,5) se observó para la mayoría 
(7 de 9) una reducción de la prevalencia mientras Perú y B o- 
livia mostraron leves increm entos. H aití mostró la reducción  
más significativa evidenciando una variación de 36% en el 
periodo (Figura 2).

T A B L A  1
Prevalencia y variación de bajo peso y déficit de 

crecim iento en niños m enores de 5 años en algunos países 
latinoamericanos y del Caribe (28)

País Bajo Peso Déficit de crecimiento
(Talla)

Prevalencia Variación Prevalencia Variación
Año (%) (%) (%) (%)

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 5,7 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
Perú 1992 10,7 -34 31,8 -20

1996 7,8 25,8
2000 7,1 25,4

Haití 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

República
Dominicana 1991 10,3 -50 16,5 -47

1996 5,9 10,7
2002 5,1 8,8

FIGURA 2
Prevalencia y variación de bajo peso en mujeres de países 

latinoam ericanos seleccionados (10 ,11 ,13-26 ,29 ,30)
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Exceso de peso
En las mujeres m ayores de 15 años se observaron altas 

prevalencias de sobrepeso y obesidad. Las informaciones ana­
lizadas de 8 países muestran que existe una alta prevalencia  
de exceso  de peso en mujeres en edad fértil superando el 30%  
en los países analizados, llam ando la atención que en Para­
guay éste supera el 70% . En este país, Chile, y M éxico só lo  la 
condición de obesidad supera el 20% (12,17,31).

En los casos en que se contó con al m enos dos m ediciones 
se observó una tendencia al aumento en la mayoría de los 
países (Figura 3). En M éxico la obesidad se duplicó en 10 
años mientras en C hile, hay una tendencia ascendente pasan­
do desde un 14% a un 27,3%  aunque el increm ento en la últi­
ma década ha sido m enor (12 ,32 ,33).

FIGURA 3
Tendencia de la obesidad en mujeres latinoamericanas 

de países seleccionados (12 ,17-20 ,25 ,26 ,29 ,32-35)
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R especto  a la población in fan til, los datos dan cuenta  de 
que A rgentina, Chile, Perú , R epúb lica  D om in icana  y U ruguay 
superan el 6%  de obesidad. Los países que d ispon ían  de dos

m e d ic io n e s  en el tie m p o  m o s tra ro n  un a u m en to  en las 
p revalencias de obesidad  salvo U ruguay  que perm aneció  e s­
table (F igura  4).

F IG U R A  4
P revalencia  de obesidad  en n iños la tinoam ericanos de 0-5 años y variación  para  países se leccionados (27,36)

10

9
8

A rg en tin a  C h ile * C o lo m b ia  G u a te m a la  N ic arag u a  R . Do m in ic a n a  P erú  U h ig u a y  Yfenezuela
94- 95 95 - 02 95 - 02 95 - 02 95 - 02 95 - 02 96 - 02 92/93- 95 97 - 02

* Fuente: Ministerio de Salud de Chile, DEIS. http://deis.minsal.cl/deis/nutricion/totlA.asp

Condicionantes del estado nutricional 

Disponibilidad de calorías
B asado  en la inform ación pub licada  po r la FA O  (37) para 

los periodos 1990 -1 9 9 2  al 2000  -  2002  se observó  un au ­

m ento de la d isponib ilidad  de calorías. L as m ayores alzas ocu ­

rrieron en Perú. H aití y C uba con un 30, 17 y 10% respec tiva­

m ente. A rgentina, B rasil y M éx ico  p o r su parte superan  las 

3000 K cal/d ía/persona. V enezuela  y G uatem ala  m ostraron  re ­

ducción  (T abla 2). H asta  1986 la d ispon ib ilidad  de calorías 

basada en h idratos de carbono  e ra  variab le  para  los d istin tos 

países. Sin em bargo a partir de este año  y hasta  1998 la ten ­

dencia  fue decrecien te  para  la  m ayo ría  de  los países excep ­

tuando  A rgentina, V enezuela  y Perú , este  ú ltim o quien  p re ­

senta la m ayor d ispon ib ilidad  de carboh id ra tos. Al contrario , 

el caso  de la d isponib ilidad  de ca lo rías por grasas aum en tó  en 

la m ayoría  de los países sa lvo  d isc re to s descensos en V ene­

zuela  y B rasil. P or últim o, la  tendenc ia  del aporte  de p ro teína 

fue crecien te  pero  de m enor variac ión  (F igura 5).

TA B L A  2
D ispon ib ilidad  de ca lo rías y variación período  1990- 1992 / 

2000-2002  en países la tinoam ericanos y del C aribe (37)

D isponibilidad  de A lim entos 
País SEA* K cal./d /persona V ariación Periodo

1990/92 2000/2002  R elativa (% )

A rgentina 2990 3070 2,7
B olivia 2110 2250 6,6
B rasil 2810 3010 7,1
C hile 2610 2850 9.2
C olom bia 2440 2580 5,7
C osta R ica 2710 2860 5.5
C uba 2720 3000 10,3
R. D om inicana 2260 2320 2,7
E cuador 2510 2740 9,2
El Salvador 2490 2550 2,4
G uatem ala 2350 2190 -6,8
H aití 1780 2080 16.9
H onduras 2310 2350 1,7
Jam aica 2500 2670 6,8
M éxico 3100 3160 1.9
N icaragua 2220 2280 2,7
Panam á 2320 2240 -3,4
Paraguay 2400 2560 6,7
Perú 1960 2550 30,1
T rin idad  y T obago 2640 2730 3.4
U ruguay 2660 2830 6,4
V enezuela 2460 2350 -4,5

*Sum inistro  de E nerg ía  A lim entaria
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FIGURA 5 -
Tendencia del porcentaje de sum inistro de energía aportado por carbohidratos, lípidos y proteínas (38)
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Contexto socioeconómico y demográfico
Indicadores como el ingreso económico per capita, nivel 

de pobreza e indigencia, urbanización y tasa de fecundidad, 
entre otros, son considerados reflejo de la condición de un 
país en el contexto de los determinantes de salud, nutrición y 
estilos de vida. El último informe del Banco Mundial (39) 
indica que los países 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 
países se encuentran en el rango de ingreso medio bajo (U$826 
- U$3.255) siendo los de menor ingreso en este grupo Colom­
bia, Bolivia y Paraguay. Haití por su parte corresponde a la 
economía de menor ingreso en la región siendo este inferior a 
U$ 826. La variación de la población bajo línea de pobreza y 
de indigencia se muestra en la Tabla 3 para aquellos países 
que disponían de al menos dos mediciones en el tiempo. La 
población en condición 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, Perú y Colombia superan el 50% de población 
pobre. La reducción más importante a pesar de mantener más 
de un 30% de indigencia se observó en Guatemala. Los me­
nores niveles se presentan en Chile y Costa Rica.

TABLA3
Proporción de población bajo línea de pobreza 

y de indigencia (40)

País Año Línea de 
pobreza

Línea de 
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 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

México 1994 45,1 16,8
2002 39,4 12,6

Nicaragua 1998 69,9 44,6
2001 69,4 42,4

Panamá 1991 43,1 19,4
2002 34 17,4

Perú 1997 47,6 25,1
2001 54,8 24,4

R. Dominicana 1997 37,2 14,4
2002 44,9 20,3

Venezuela 1992 37,1 13
2002 48.6 22.2

La urbanización ha sido un factor que se ha vinculado a la 
transformación de hábitos y estilos de vida. La proporción de 
población que vive en grandes centros urbanos ha aumenta­
do en todos los países de la región. Estimaciones para el año 
2010 muestran que países como Argentina, Chile, Uruguay y 
Venezuela superarían el 85% de población urbana. La mayor 
variación relativa desde 1990 hasta la estimación a 2010 la 
evidencian Haití, Honduras, Paraguay y Bolivia (Tabla 4).

TABLA4
Urbanización y variación período 1990/2010 en países 

latinoamericanos y del Caribe (40)

País

1990 1995

Año

2000 2005 2010

Variación
periodo

(%)

Argentina 86,9 88,3 89,6 90,6 91,4 5,2
Bolivia 55,6 60,4 64,6 68,2 71 27,7
Brasil 74,7 77,5 79,9 81,7 83,1 11,2
Chile 82,8 84,4 85,7 86,9 87,9 6,2
Colombia 69,4 71,7 74,5 76,6 78,4 13,0
Costa Rica 46,7 48,5 50,4 52,3 54,2 16,1
Ecuador 55,4 59,2 62,7 65,8 68,5 23,6
El Salvador 49,8 52,5 55,2 57,8 60,3 21,1
Guatemala 38 38,6 39,4 39,9 40,5 6,6
Haití 30,5 34,3 38,1 41,8 45,3 48,5
Honduras 40,8 44,4 48,2 52,1 55,9 37,0
México 71,4 73,4 75,4 77,2 78,8 10,4
Nicaragua 52,5 53,9 55,3 56,7 58,1 10,7
Panamá 53,8 55,7 57,6 59,5 61,2 13,8
Paraguay 48,6 52,4 56,1 59,6 62,9 29,4
Perú
Trinidad

68,7 71,2 72,3 73,5 74,6 8,6

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 85,8 87,4 88,8 89,9 7,2

La tasa global de fecundidad (TGF) aporta información 
relevante por sus repercusiones en el tamaño de la familia y 
en los espacios intergenésicos entre los hijos (a través de ello 
podría haber un potencial efecto sobre el estado nutricional). 
En este sentido, se observó una reducción de la TGF en todos 
los países pero con ritmo diferente para los quinquenios com­
prendidos entre 1990 y 2005 (40). La TGF más 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 más significativas para el periodo 1990 
- 2005 la presentan Nicaragua (-1.3), Guatemala (-0.9), Boli­
via, Paraguay y Perú (-0.8).
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Variación en el gasto energético
D ado que no  se d ispone de in fo rm ación  d irec ta  del nivel 

de sedentarism o, se analizó  la in fo rm ación  referida  a co n d i­
ciones que favorecen la d ism inución  del gasto  energético . El 
análisis se basó  en la in form ación  sobre uso de au tom óvil a 
través de datos de parque au tom otriz , te lev iso res y com pu ta­
dores.

Para los países que con taban  con in fo rm ación  sobre par­
que autom otriz se observó  un increm en to  en todos ellos, d e s­
tacándose que éste supera el 50%  en B oliv ia , C o lom bia y Perú 

(41).
El núm ero de telev isores para  el periodo  1996 -  2003 tam ­

bién aum entó, so lo  un país d ism inuyó  el núm ero  de ellos y en 
C hile se evidenció  un alza  re la tiva  de  87% . A dem ás, B rasil, 
C olom bia, Jam aica y T rin idad  y T o b ag o  superan  los 300 te le ­
visores por mil personas. T odos los países aum en taron  el uso 
de com putadores personales, siendo C hile y T rin idad y Tobago 
quienes p resentan  el m ayor núm ero  de estos equ ipos con 119 
y 79,5 com putadores por m il personas respectivam en te  (F i­
gura 6).

FIG U R A  6
T elev isores (TV ) en uso y C om pu tado res personales (PC ) 

por m il personas en países se lecc ionados de L atinoam érica 
y el C aribe periodo  1996 -  2003 (39,42)

D ISC U SIO N

D esde el punto  de v ista nu tric ional, los países la tinoam e­
ricanos han evolucionado  hacia  d ife ren tes  estad ios de tran si­
ción expresándose en d iferencias en la p revalencia  de trasto r­
nos nutricionales. La in fo rm ac ión  ana lizad a  d em uestra  un 
increm ento  del exceso  de peso  en  todos los g rupos y países, 
particularmente en m ujeres adultas. Igua lm en te  p reocupante 
es la situación de niños en los que si b ien , no de m anera tan

m arcada, tam bién ha aum entado . C oheren tem ente  con lo an ­
terio r hay una tendenc ia  a d ism in u ir las p revalencias de d é fi­
cit de peso  y estatu ra . Lo an terio r no sería  refle jo  de un factor 
de m anera aislada, sino  de un con jun to  de ellos, destacándo ­
se:

Un aum ento  de la ingesta  ca ló rica  “aparen te” que se re fle ­
ja  en todos los análisis de d ispon ib ilidad  de alim entos por 
países.
U n aum ento  de la p roporción  de grasas en el total del co n ­
sum o energético .

- Un increm ento  genera lizado  del seden tarism o  por el uso 
de tecno log ías que lo favorecen .

- U na d ism inución  de la in seguridad  alim en taria  deb ido  a 
un descenso  de la pob lac ión  que v ive en cond iciones de 
pobreza  y espec ia lm en te  de ind igencia , aunque las d e s­
igualdades socia les persisten  en m uchos lugares.

El aum ento  del exceso  de peso  puede ser uno de los re su l­
tados de la g lobalización , p robab lem en te  po r la im portación 
cada vez m ayor de a lim en tos del m undo  industria lizado  y la 
caída en los precios. D e esta m anera la m ayor d isponib ilidad  
de alim en tos no trad ic ionales han p rovocado  un cam bio  en 
los patrones de consum o  de  los países, dem ostrándose  una 
m ayor oferta  de grasas y aceites a bajo  costo  que han de te rm i­
nado un increm en to  de su ingesta  (43). En consecuencia , la 
alim entación tradicional basada en cereales y verduras ha cam ­
biado  hacia  el consum o  de a lim en tos ricos en grasas, azúcar y 
p roductos p rocesados. P or su parte, la m ayor d isponib ilidad  
de a lim entos a p rec io s m ás bajos ha perm itido  que grupos de 
m enores ingresos tengan  un m ayor acceso  a a lim entos con 
alto  con ten ido  energético . A sí, la d isposic ión  para cam b iar la 
dieta  y la capacidad  de ad o p ta r háb itos a lim en tarios sa luda­
bles están  supeditadas al acceso  económ ico  en aquellos que 
viven en cond ic iones de restricción . U na relación  inversa e n ­
tre densidad  energé tica  de los a lim en tos y el costo  energético  
(defin ido  com o el costo  m onetario  po r unidad de energ ía) se 
ha observado  donde la die ta  basada  en cereales refinados, azú ­
car y grasas es m ás asequ ib le  que la basada en el consum o de 
carnes m agras, pescado , fru tas y verduras (44). Esto con cu er­
da con el aum ento  de la d ispon ib ilidad  de ca lo rías en el co n ­
tinente a pa rtir  de grasa  ev idenc iado  en tre  1991 y 1998.

T am bién  el exceso  de peso  puede e s ta r de term inado  por 
una m enor ac tiv idad  física  dado  la adopción  de estilos de vida 
m ás sedentarios en un en to rno  m ás urban izado  y que p ro ­
m ueve el uso  de tecno log ía  que lim ita  d icha  activ idad . E sta es 
dependien te  del tipo  de ocupación , activ idades dom ésticas y 
recreativas, com o el deporte  y el e jerc ic io . A ctualm ente los 
niños han d ism inu ido  su  acceso  a activ idades deportivas y 
e jercicio  físico  asociado  con un increm en to  en el acceso  a 
telev isión  y v ideo ju e g o s  que increm entan  en gran m edida su 
suscep tib ilidad  al increm en to  de peso  (45-47).

□  TV 1996 □  TV 2003
■  PC 1996 □  PC 2003

450

400
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El vivir en condiciones de pobreza también ha sido descri­
to como un factor predisponente de obesidad aunque la rela­
ción pobreza y obesidad difiere de una región a otra y puede 1.
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- 2‘ 
dos más apetecidos (50). Se ha reportado asociación de inse­
guridad de alimentos y exceso de peso en mujeres (51,52), 3
encontrándose correlación positiva dependiendo de la severi­
dad de la inseguridad de alimentos (53), probablemente tam- 4. 
bién asociado al patrón de actividad. No solo el ingreso de los 
países en términos de producto bruto per cápita se relaciona 
con la prevalencia de obesidad sino que también su distribu- 5.
ción social. El pertenecer a grupos de nivel socioeconómico 
más bajos en países de bajo ingreso per cápita confiere un 
factor protector contra obesidad pero un factor de riesgo para 
la enfermedad en economías con ingreso medio alto (54). Chile 7
y México han mostrado incrementos en la prevalencia de obe­
sidad en mujeres dando cuenta que aquellos países con mayor 8.
desarrollo pero con inequidades sociales adoptan estilos de 
vida inapropiados que conducen a trastornos nutricionales y a 
veces de manera más drástica que en países de menor desarro- 9 •
lio económico pero más homogéneos.

En contraparte, la reducción en la prevalencia de BPN, 
déficit ponderal y de crecimiento también obedece a los cam­
bios y condiciones actuales de los países en términos demo­
gráficos y socioeconómicos (55,56). La baja fecundidad se ¡ ¡
vincula a la disminución del BPN dado que sería reflejo de 
mejores condiciones maternas como su estado nutricional y 
espacios intergenésicos. Así se entiende que el BPN tenga 12. 
menor prevalencia en Chile que tiene la menor TGF y que ha 
tenido un desarrollo económico importante en estos últimos 
años mientras hay mayor prevalencia en países con mayor fe­
cundidad y que han presentado menor desarrollo. 14

El déficit ponderal y de crecimiento en población infantil 
del continente, como el enflaquecimiento de la mujer, pueden 
haber disminuido producto de la mejoría de las condiciones 
socioeconómicas como la reducción de la pobreza e indigen- 15. 
cia, el mayor poder adquisitivo de la población y la consolida­
ción de programas dirigidos a la población más vulnerable.
En los países que no han seguido esta tendencia se podría 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- ¡7
tores condicionantes, pudiendo haber muchos más. No obs­
tante, permite visualizar una situación que puede ser analiza- 18. 
da desde distintos ángulos y perspectivas exponiendo la am­
plia gama de factores relacionados con el estado nutricional.
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