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TRANSICION ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL, DOBLE CARGA
NUTRICIONAL Y SINDROME METABOLICO

Resumen

Este articulo es el resultado de dos presentaciones en las XXIV Jornadas Cientificas “Dr.
Francisco de Venanzi” del Instituto de Medicina Experimental (IME) de la Facultad de
Medicina de la Universidad Central de Venezuela. Se revisan conceptos sobre transicion
alimentaria y nutricional, sus causas, los efectos de la doble carga nutricional y los
criterios diagnoésticos de sindrome metabolico en adultos (SM). La Transicion Alimentaria
y Nutricional es un proceso multifactorial de cambios econdémicos y socio-culturales.
En Venezuela, el cambio ha sido acelerado yocaciona una superposicion de sobrepeso y
desnutricion, conocida como doble carga nutricional. Hay una transiciéon demografica y una
transicion epidemiologica.La doble carga nutricional ha sido reportada en diversos estudios
en todo el pais; en una muestra urbana se encontr6 14,5% de sobrepeso y 9,6% de obesidad
y un déficit nutricional entre 15 y 17%. Los criterios para el diagndstico de sindrome
metabolico (SM) desde su descripcion por Reaven se revisan y se observa que diferencias en
los criterios o valores limite propuestos por los grupos de estudio modifican la clasificacion
de los pacientes en cuanto a su riesgo cardiovascular. En 2005 en un intento por conocer la
prevalencia de obesidad y SM en Venezuela se evidencié que los resultados obtenidos por
diversos grupos de investigacion no eran comparables debido al uso de distintos criterios
diagnosticos. La Fundacion Bengoa ha disefiado una encuesta para conocer los criterios y
valores limite usados por los profesionales de la salud y lograr uniformidad en el criterio
diagnostico(http://www.fundacionbengoa.org/grupo-tan/encuesta/).
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FOOD AND NUTRITIONAL TRANSITION, DOUBLE NUTRITIONAL
LOAD AND METABOLIC SYNDROME

Abstract

The present article is the outcome of two presentations in IME, Facultad de Medicina,
UCV. The concept of metabolic transition, its causes, types and effects in the population
are reviewed as well as the different diagnostic criteria for metabolic syndrome (MetS) in
adults. Food and Nutrition Transition is a complex multifactorial economic and sociocultural
change in lifestyle. In Venezuela, transition occurred rapidly, leading to the double nutritional
burden of overweight and underweight accompanied by the demographic and epidemiologic
transition. The double bourden in nutrition has been reported in different studies in the country;
showing 14.5% of overweight, 9.6% of obesity and 15 to 17% of undernutrition. Regarding
MetS various diagnostic criteria have been proposed since its description by Reaven. Insulin
resistance and cutoff points for central obesity are reviewed. The paper shows the main
differences in criteria of diverse groups emphasizing the different cardiometabolic risk for the
patients. In 2005, in an attempt to calculate the prevalence of obesity and MetS in Venezuela
it was evident that research groups used different diagnostic criteria therefore it was not
possible to calculate prevalence. Actually to gather information directly from the active
health professionals, Fundacion Bengoa has developed an electronic survey (http://www.
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fundacionbengoa.org/grupo-tan/encuesta/).
The results will be used accordingly and
if necessary interventions and suggestions
will be posed.

Keywords: Transition, Obesity, Metabolic
Syndrome, cardiometabolic risk, waist

circumference, cutoff points.

Introduccion

La transicion alimentaria y nutricional no es
un simple cambio alimentario, es un proceso
multifactorial de cambios socioculturales
economicos y de comportamiento. Se
produce al aumentar los ingresos de una
poblacion ya que se incrementa el consumo
de alimentos, de grasa total, de grasas
saturadas y de alimentos procesados. La
urbanizacion y los medios de comunicacion
facilitan estas conductas. Ademas, la
urbanizacion que se produce al aumentar
los ingresos, promueve el sedentarismo
como resultado de mejoras del transporte al
colegio y al trabajo, mejoras en la tecnologia
del hogar y al aumento de la recreacion
sedentaria (TV, video juegos, entre otros).
(Lopez de Blanco, Carmona 2005).

Esta transicion es generalmente precedida
por la transicion demografica, el cambio
desdeunpatrondealtafertilidad y mortalidad
a uno de baja fertilidad y mortalidad y de la
transicion epidemiologica; el cambio desde
unpatréndealtaprevalenciadeenfermedades
infecciosas y desnutricion a uno de una alta
prevalencia de Enfermedades Cronicas No
Trasmisibles Relacionadas con la Nutricion
(ECNRN); (Lopez de Blanco, Carmona
2005); (Lopez de Blanco, Landacta de
Jiménez, Sifontes 2011); (Lopez de Blanco,
Landaeta de Jiménez, Macias de Tomei
2013).Hay varios modelos de transicion
descritos en paises con diferente estado de
desarrollo. En los paises de alto ingreso, el
cambio ocurre gradualmente mientras que,
en los paises de moderado y bajo ingreso,
el cambio es acelerado y se presenta en
la poblacién, mas que una transicion, una
superposicion de sobrepeso y bajo peso
(Popkin, 1994; 2002).

Caracteristicas de la  transicion
demografica en Venezuela

En la segunda mitad del siglo XX, la
disminucion de lamortalidad general conuna
fertilidad atin alta, produjo un crecimiento
exponencial de la poblacion, crecimiento
que se ha equilibrado con la disminucion
de la fertilidad caracteristica de los paises
en vias de desarrollo. Por otro lado, la
disminucion inicial de la mortalidad infantil
ha sido seguida por un estancamiento y por
un aumento en los ltimos afios. En cuanto
a la mortalidad materna, las cifras no han
presentado un nivel aceptable en ningun
momento, debido posiblemente a la falta
de control prenatal unido al embarazo de
adolescentes que es el mas alto de América
Latina. La esperanza de vida al nacer si ha
mostrado un aumento sostenido en el tiempo
y actualmente es de 77 afios para el sexo
femenino y 71 aflos para el sexo masculino.
(Anuarios de Epidemiologia y Estadistica
del MSAS 1935, 1941, 1961, 1980, 2001,
2002, 2004, 2006, 2008, 2010; SISOV
2008-2011; 1998, 2001, 2002, 2006, 2008,
2010; OCE 1985).

seflalan

Datos recientes

a la poblacion venezolana como de alto

demograficos

riesgo: entre ellos un 23% de embarazos en
adolescentes (15 a 19 afios) sin incluir a las
menores de 15 afios, 8,6% de peso bajo al
nacer--cifra que se mantiene alta (resultado
del dato anterior, de la alimentacion
inadecuada de la embarazada y de la falta
de control prenatal en los estratos bajos),
una tasa alta de mortalidad materna y de
mortalidad infantil y un porcentaje muy
bajo de lactancia materna (LM): 12% a
los 5 meses(Anuarios de Epidemiologia y
Estadistica del MSAS 1935, 1941, 1961,
1980, 2001, 2002, 2004, 2006, 2008, 2010;
SISOV 2008-2011; 1998, 2001, 2002,
2006,2008,2010; OCE 1985) siendo este es
el factor protector mas natural, econémico,
eficiente y efectivo.
Caracteristicas de la  transicion
epidemiolégica en Venezuela

En los primeros afios del siglo XX las

primeras causas de muerte reportadas eran

las enfermedades infecciosas: diarreas

y enteritis, tuberculosis pulmonar 'y
paludismo, en ese orden. En la década de
1940-1950, las enfermedades infecciosas
continuaban en los primeros puestos, las
enfermedades cardiovasculares fueron la
cuarta causa de muerte y el cancer la quinta.
A partir del afio 2001, las primeras causas
de muerte siguen un patroén que se mantiene:
las enfermedades cardiovasculares ocupan
el primer lugar, el cancer el segundo
lugar y el tercer lugar en los hombres
son los suicidios y homicidios y en la
mujer, la diabetes mellitus. (Anuarios de
Epidemiologia y Estadistica del MSAS/
SISOV/INE 1935, 1941, 1950, 1961, 1971,

1980, 1998, 2001, 2002, 2006, 2008, 2010).

La tendencia secular de la poblacion,
definida como un aumento de la talla
expresada en cm/década o del peso en kg/
década, resultdé de mayor magnitud en el
medio rural entre 1940 y 1963, aunque se
encontrd en toda la poblacion venezolana
en la segunda mitad del Siglo XX. Se
caracterizO por ser mayor en peso que en
talla en particular en el sexo masculino. A
pesar de la tendencia secular encontrada,
el Estudio Nacional de Crecimiento y
Desarrollo Humanos (ENCDH) mostrd
diferencias significativas en talla y peso
entre los diversos estratos sociales y de
menor magnitud entre la poblacion urbana
y la rural; diferencias mas evidentes en la
época puberal y que disminuyen en la edad
adulta, en particular en las mujeres; esto es
atribuible a ritmos de maduracion distintos
mas tempranos en los estratos altos de
la poblacion. Posteriormente, diversos
estudios han mostrado que la tendencia
secular en cuanto a talla es de poca magnitud
en la actualidad (Lopez Blanco et al 1987,
1990, Lopez-
Contreras Blanco et al. 1989, M Pérez et
al. 1999, Landaeta-Jiménez et al. 2016).

Landaeta Jiménez et al.

Doble carga nutricional
Por otra parte el aumento del sobrepeso y
la obesidad, asi como sus comorbilidades,
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como parte de la doble carga nutricional,
se explica en gran parte por los llamados:
origenesde desarrollo de la salud y la
enfermedad. La linea de investigacion
sobre la programaciéon metabdlica que
puede ocurrir en los primeros mil dias de
vida desde la concepcion hasta los 24 meses
se conoce como DOHaD (Developmental
Origins of Health and Disease) u ODSE
(Origenes del Desarrollo de la Salud y
de la Enfermedad) y se ha convertido en
un gran proyecto internacional: el Early
Nutrition Project el cual estudia el riesgo de
Enfermedades Cronicas Relacionadas con la
Nutriciéon (ECRN) en el adulto y que puede
ser trasmitido en forma transgeneracional
(Barker DJ 1995)/ (Fall CHD 2011; Lépez
de Blanco 2015.

Sindrome metaboélico

La doble carga nutricional descrita ha
provocado la aparicion en el pais del
Este
todavia esta en estudio y en sus comienzos

sindrome metabdlico. sindrome
fue denominado sindrome X, sindrome

dismetabolico y sindrome metabdlico

multiple.

Debido a la transicion alimentaria y
nutricional acelerada, en la poblacion
doble

sobre peso/obesidad 'y

venezolana existe una carga
nutricional de
desnutricion.  En  efecto, el Instituto
Nacional de Nutriciéon, en un estudio
realizado en zonas urbanas, encontr6 14,5%
de sobrepeso y 9,6% de obesidad en nifios
y jovenes entre los 7 y 17 afios y un déficit
de 15-17%, evidencia de la “doble carga”

nutricional (INN 2012) (Fig.1).

La prevalencia del sindrome metabolico, en
adultos, varia segun factores como género,
edad y etnia, porlo cual se describe entre
5% entre adultos normo peso y 60% en
obesos (Kaur J, 2014), siendo mayor en la
poblacion de origen hispano. Existen varios
criterios para el diagnostico de sindrome
metabolico que han variado a los largo de
los afios. En 1988, Reaven sugiridé que la
combinacion de dislipidemia, hipertension

Figura 1. Estado nutricional en nifios y
adolescentes. INN. 2008-2010.

arterial e hiperglicemia se asociaban y
propuso que este conjunto de sintomas
constituian un sindrome particular al cual
denomind “Sindrome X (Reaven, 1988;
1997). El mismo autor propuso que este
sindrome era un factor de riesgo multiple
para la enfermedad cardiovascular.

En el estudio “Prospective Cardiovascular
Munster St” 1988),conocido
como PROCAM por sus siglas, realizado en

(Assman,

una poblacion de 2,754 hombres con edades
comprendidas entre 40-65 afios y con una
duracion de 4 afios se demostré que cada
factor es un factor de riesgo independiente
para enfermedad cardiovascular pero que al
asociarse puede aumentar el riesgo.

Cuando hay solamente diabetes o solamente

hipertension el riesgo cardiovascular
aumenta 2.5 veces pero cuando se presentan
juntos el riesgo se potencia de manera tal
que es de 8 veces. Un efecto semejante se
demostré cuando se asocian otros factores:
« Si se asocian diabetes con hipertension e
hiperlipemia el riesgo aumenta 16 veces.

* Si se asocian solamente diabetes e
hiperlipemia el riesgo aumenta 20 veces.

* Si se asocian solamente diabetes e
hipertension el riesgo aumenta 20 veces.

Estudios
resistencia a la insulina es parte de este

posteriores indican que la
sindrome y se asocian obesidad, diabetes
tipo 2, hipertension, patologia lipidica y
enfermedad cardiaca y se propone el nombre
de sindrome de resistencia a la insulina.

La relacion entre diabetes y obesidad es
compleja por cuanto:

- No todos los obesos desarrollan diabetes
tipo 2.

- 85% de los pacientes con Diabetes no
insulina dependiente (DM2) son obesos.

Estas correlaciones han dado pie al estudio
de las causas por las cuales el aumento de
peso puede favorecer la aparicion de diabetes

Tabla 1. Valores limite para los factores de riesgo del SM

IDF2005 NCEP/ATP 11T ALAD-GLESMO
Circunferencia Asiaticos H/M 102/88 Hispanicos H/M 94/88 cm
cintura H/M 90/80 cm 94/88cm
(H/M) (cm)
Triglicéridos 150mg/dL o Tto 150 mg/dL o Tto 150 mg/dL o Tto
elevados
cHDL baja 40 mg/dL hombres y 50 mg/dL mujeres o tratamiento especifico
Presion PA sistolica 130/ PA diastolica 85 mmHg o en Tto especifico.
Arterial ATP III aun considera como valores altos: PAS > 140 y PAD >90
(S/D)
Glicemia >100 mg/dL >100 mg/dL o Tto para | **Glicemia elevada,
alta o diabetes tipo 2 | hiperglicemia 110 mg/dL CTGA, diabetes
Criterios Obesidad abdominal 3 de los 5 criterios Obesidad abdominal
diagndsticos + otros 2 criterios + otros 2 criterios
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tipo 2 y el primer factor que se estudio fue el
aumento de peso y de masa magra muscular
(Nanchahal, 2005; 1999).
Estudios subsecuentes demuestran que la

Wilmore,

obesidad es un factor para la aparicion de
trastornos de la glucemia y permitieron
definir que es la obesidad central la que
correlaciona con la diabetes y por tanto con
el sindrome metabdlico (Grundy, 2005).

El sindrome metabolico, al agrupar estas
patologias, se transforma en un elemento
de diagnostico clinico que permite la
prevencion y el tratamiento de factores de
riesgo cardiovascular.

Criterios para el diagnoéstico de Sindrome
Metabolico

Establecer los criterios para el diagnostico
de SM ha sido controversial y revisaremos
las propuestas de distintos grupo de trabajo
(OMS, EGIR, ATP III e IDF) a lo largo del
tiempo.

En 1998, luego de diversas publicaciones,
la OMS define los criterios diagnosticos
para el sindrome y utiliza el nombre de
“Sindrome Metabdlico” enfatizando que la
resistencia a la insulina (RI) juega un papel
central en la fisiopatologia del sindrome.
Para poder usar clinicamente este marcador
se indica que se pueden usar el aumento de
la glucemia en ayunas, la curva de tolerancia
glucosada alterada (CTGA) o la presencia
de diabetes tipo 2. En ese momento el grupo
propone como criterio diagnostico que se
requiere obligatoriamente la presencia de
Rl y otros dos factores de riesgo adicionales
que pueden ser hipertension arterial,
Hipertrigliceridemia, bajo colesterol HDL
y obesidad diagnosticada usando el indice
de masa corporal (IMC) o por el valor de la
relacion cintura/cadera (Alberti, 1998).

En 1999 el Grupo Europeo que estudia la
resistencia a la insulina (EGIR) propone
sus criterios indicando que la RI debe estar
presente evidenciandose por la presencia
de niveles plasmaticos de insulina elevados
y que este marcador debe acompanarse de

otros dos de los siguientes factores: obesidad
central medida por perimetro abdominal,
hipertension, hipertrigliceridemia y/o HDL
bajo, y alteracion de la glucosa en ayunas
o intolerancia a los carbohidratos (Beck-
Nielsen, 1999). Es la primera vez que se
utiliza el criterio circunferencia de cintura

en lugar de obesidad medida como IMC.

En 2001 el Programa Nacional de
Educacion para el Colesterol (National
Cholesterol Education Program (NCEP)
y el Panel para el tratamiento de adultos
IIT (Adult Treatment Panel III (ATP III),
(Third report of the NECP expert panel
2002) indican que solamente se requiere la
presencia simultanea de tres a cinco de los
siguientes factores: obesidad abdominal,
Hipertrigliceridemia, HDL colesterol bajo
hipertension arterial y niveles de glucemia
en ayunas iguales o mayores de 110 mg/
dL. Este valor limite para la glucemia se
modificé en 2004 a 100 mg/dL siguiendo los
lineamientos de la Asociacion Americana
de Diabetes (ADA) (Grundy y col, 2005).

Desde los comienzos del estudio del SM
diversos trabajos sugerian combinaciones
particulares de los factores de riesgo para
caracterizar el SM. Para el afio 2005 habia
tres propuestas claras que indican las
siguientes combinaciones: 1) Hipertension,
obesidad
2) Hipertension,

abdominal y dislipidemia.
obesidad
y alteraciéon de la curva de tolerancia
obesidad
abdominal, dislipidemia y alteracion de la

abdominal

glucosada. 3) Hipertension,
curva de tolerancia glucosada. Para estos
momentos, a pesar de las publicaciones de la
OMS, ninguna sugeria que era indispensable
la presencia de hiperglucemia en ayunas o
de hiperinsulinemia.

En 2005, la American Heart Association,
Heart, Lung and Blood
Institute (Grundy, 2005) y la Fundacion
Internacional para la Diabetes (Alberti K.
G., Zimmet P., Shaw J. (2005)
que el criterio diagnostico necesario es la

National

indican

obesidad medida por circunferencia de

cintura ademas de dos de los siguientes:
hipertrigliceridemia, HDL bajo, presion
arterial elevada, glicemia >100 mg/dl o
Diabetes Mellitus (DM). Ademas en este
trabajo se indica que hay diferencias étnicas
en los valores de circunferencia de cintura.

Actualmente el S. M se diagnostica por la
combinacion de Obesidad central (androide
o abdominal), Resistencia a la insulina,
Dislipidemia e Hipertension (Alberti y
col., 2009). Ademas en los Ultimos afios
se han sumado la presencia de estados
proinflamatorios o estados protromboticos.
El diagnostico de SM implica un aumento
del riesgo cardiovascular de la persona.

Una de las dificultades para reconocer el
SM en los diversos paises es la diversidad
de criterios usados por los médicos en
ejercicio y por los investigadores al hacer el
diagnéstico. Al comparar los valores limite
usados por los diversos grupos mencionados
se evidencia esta dificultad (Pineda, 2008;
Third report NECP, 2002).

Ademas para estos momentos, los criterios
de ATP III incluyen otros factores como
trombogénesis, inflamacion, acido urico,
edad,

origen étnico, acantosis nigricans, sindrome

estrés, cigarrillo, sedentarismo,
de ovario poliquistico,microalbuminuria,
hipotiroidismo primario, uso de inhibidores
de proteasa para pacientes con VIH Ia
presencia de exceso de glucocorticoides
enddgeno o exdgeno como parte de las
patologias asociadas al SM pero no son
tomadas ain como criterios diagnosticos

(Aprahamian T. R. (2011).

Recientemente se logrd un consenso entre
la IDF, Asociacion Americana del Corazon
(AHA) / NHLBI en cuanto a la definicion
de SM pues se propone que la obesidad
abdominal no debe ser un pre requisito para
el diagndstico pero que es 1 de los 5 factores
de riesgo. La presencia simultanea de tres
de los cinco factores de riesgo constituye el
diagndstico de SM. (Alberti y col., 2009)
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Visto asi el diagndstico de SM parece
simple pero cuando se revisa la literatura en
referencia a la circunferencia de cintura los
criterios varian de acuerdo a la organizacion
que lo establece y al pais de origen de los
pacientes (Tabla 2).

Alimentacion y Nutricién organizé el foro
“Transicion alimentaria y nutricional. Entre
la desnutricion y la obesidad” que se
realiz6 en el marco de la LV Convencion
de ASOVAC en la Facultad de Ciencias de
la Universidad Central de Venezuela. Se
invité a diversos grupos de investigacion
del pais que estudian el sobrepeso y la
obesidad y se encontré6 que al tratar de
comparar los resultados de los diferentes
grupos no era posible dado que se hacia
el diagnostico usando diferentes criterios
basados en OMS, ATP III, IDF y los del
Grupo Latinoamericano para el Estudio
del Sindrome Metabolico y la Obesidad
(GLESMO) (Laurentin A, 2007).

Debido a estos hallazgos el Grupo de
Estudio para la Transicion Alimentaria y

Nutricional (Grupo TAN) de la Fundacion
Bengoa ha generado dos encuestas, (http://
www.fundacionbengoa.org/grupo-tan/
encuesta/) cuyo objetivo es conocer cuales
son los criterios y valores limite usados por
los médicos generales y especialistas en el
diagnostico de los trastornos de la nutricion
tanto en la practica privada como en la
publica. Como una forma de agradecimiento
por su participacion en la encuesta el grupo
decidié enviarle al profesional material
actualizado.

Seguir este estudio es de importancia
capital para el pais, pues para hacer un
buen diagndstico clinico y favorecer los
estudios epidemioldgicos en Venezuela es
necesario que haya uniformidad de criterios
diagnosticos.

Es importante sefialar que atin no se ha
terminado la controversia en cuanto al SM y
atin menos respecto a la obesidad pues se ha
demostrado la existencia de una poblacion
de personas obesas metabolicamente
sanas (Metabolically Healthy Obese,
MHO)(Roberson, 2014).

Tabla 2. Valores limite recomendados de la Circunferencia de Cintura para la obesidad

abdominal
Poblacién Organizacion Hombres
Origen Europeo IDF 294
Caucasico WHO 2 94 (alto riesgo)
Caucasico WHO 2> 102(masalto riesgo)
USA,Canada, Europa
. . ATP III >102
Sociedades Cardiovasculares
Asia IDF, WHO =90
Japon Soc Ob Jap >85
Mediterraneo,
Africa sub sahariana, IDF 294
Medio Oriente
America Central y del Sur IDF 290

Modificado de Alberti y col (2009); WHO expert consultation, 2004)
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