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Foro “Transicién Alimentaria y Nutricional — Entre la
desnutricién y la obesidad”

El Foro “Transicion Alimentaria y Nutricional — Entre la
desnutricion y la obesidad” fue realizado en la sede de la
Facultad de Ciencias de la Universidad Central de
Venezuela, en el marco de la LV Convencién Anual de la
AsoVAC, el 22 de noviembre de 2005. Debido a la
necesidad de tener un espacio de encuentro
interdisciplinario e interinstitucional para el anélisis,
reflexion y discusion de ideas; asi como, para la
identificacion e instrumentacion de estrategias con
relacién a la transiciéon alimentaria y nutricional, la
Fundacion para la Alimentacion y Nutricién “José Marfa
Bengoa” cred el Grupo de Trabajo en Transicién
Alimentaria y Nutricional, el 11 de julio de 2005.

Este Foro constituye la primera actividad pablica del Grupo
de Trabajo y tuvo como objetivo definir las implicaciones
de la transicién alimentaria y nutricional. En Venezuela,
coexisten las dos caras de esta moneda: la desnutricion y
la obesidad. Debido a que el problema de la desnutricion
ha sido objeto de diversas discusiones y programas de
intervencion, el foro se centré en los aspectos
epidemiolégicos de la obesidad y del sindrome
metabdlico.

I. Transicién alimentaria y nutricional en paises en
desarrollo

La mencionada actividad se inicié con la ponencia titulada
“Transicién nutricional: ;Podemos proveer una respuesta
de salud publica?”, dictada por el experto mundial Barry
Popkin mediante videoconferencia desde la Universidad
de Carolina del Norte en Chapel Hill (Estados Unidos). El
expositor comenz6 definiendo el fendmeno de transicion
alimentaria y nutricional como una serie de cambios en
la dieta y en la composicién corporal de la poblacién que
estan estrechamente asociados a cambios demogréficos
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y epidemioldgicos. Esta transicion, puede ser dividida en
cinco grandes patrones: (1) recoleccion de alimentos, (2)
hambruna, (3) desaparicién de la hambruna, (4)
enfermedades degenerativas y (5) cambio de
comportamiento. En la actualidad, uno de los aspectos
de mayor interés en este campo es el transito desde el
patrén 3 hacia el patron 4. En otras palabras, la
modificacién de una dieta poco variada basada en
productos amilaceos, rica en fibra y pobre en grasa, hacia
una dieta rica en grasa, azGcar y alimentos procesados. A
esto se asocia un cambio en la estructura de la piramide
poblacional, en la cual se pasa de una poblacion
predominantemente joven, afectada por enfermedades
transmisibles, a una poblacién con un incremento en el
porcentaje de adultos mayores y afectada, principalmente,
por las enfermedades no transmisibles asociadas a la
nutricion.

La conferencia estuvo basada en estudios realizados en
paises de Asia, Africa, Oriente Medio y Latinoamérica;
ademas, se presentaron algunos contrastes entre los
patrones dietéticos de los Estados Unidos y los paises en
desarrollo. El expositor mostré que el cambio en la dieta
ha sido dramatico en los paises con bajo y moderado
ingreso. Por ejemplo, el consumo de azicar y otros
edulcorantes caléricos, le ha anadido entre 200 y 300
kcal/persona/dia a la dieta de esas poblaciones durante
los Gltimos 25 afos. En China, los adultos entre 25 y 45
afos han incrementado el consumo energético en mas
del 13% en el término de s6lo 10 afos. En general, el
consumo de alimentos de origen animal ha aumentado y
el consumo de frutas y vegetales ha disminuido.

Los cambios en la actividad fisica estan menos
documentados, pero también han sido muy rapidos. Por
ejemplo, la fuerza laboral se ha desplazado del sector
agricola y otras ocupaciones que demandan intensa
actividad fisica, al sector de servicios y empleos que
requieren un menor esfuerzo fisico. Adicionalmente, la
modificacion en el tipo de transporte utilizado y las
actividades realizadas durante el tiempo de esparcimiento,
disminuyen el gasto energético de los individuos.

Los cambios experimentados en la composicién corporal
parecen estar ocurriendo aun mas rapidamente. Un
estudio longitudinal en adultos entre 20 y 45 afos
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realizado en China en el afio 1989, mostr6 que el
sobrepeso se duplicé en mujeres y se triplicé en hombres
durante un periodo de sélo 11 afios. Para el afio 2002, el
porcentaje de sobrepeso (12% — 38%) y de obesidad (2% —
32%) en los paises en desarrollo fue variable pero, en
general, fue alto. En Latinoamérica, el sobrepeso oscil6
entre 25% — 35% y la obesidad entre 7% — 25%. Los paises
latinoamericanos, particularmente México, mostraron una
de las més altas tasas de incremento anual en la frecuencia
de sobrepeso y obesidad del mundo.

El conferencista presento varios aspectos muy novedosos.
Uno de los mas llamativos fue en relacion a la aparicion
de la obesidad en adultos y nifios. Datos muy recientes
sugieren que el aumento en la frecuencia de obesidad en
los adultos ocurre antes de la aparicion del incremento
de obesidad en los nifos. También destacé la enorme
diversidad encontrada en la ingesta de alimentos de nifios
y adolescentes al analizar los cambios en el patron de
consumo en la poblacién de 2 — 19 afos en Estados
Unidos, Rusia, China y Filipinas. Este estudio demostré
que los jovenes estadounidenses vy filipinos consumen
diariamente alimentos preparados fuera del hogar, los
cuales proporcionan méas de un tercio de las calorias totales
de la dieta. En contraste, el consumo de alimentos
preparados fuera del hogar fue minimo en los jévenes rusos
y chinos.

Un aspecto interesante de la conferencia destaco que el
efecto de la transicién ya no puede ser considerado como
un comportamiento exclusivo de las poblaciones de alto
nivel socioeconémico, por el contrario, esta apareciendo
en las poblaciones de bajos recursos econémicos, tanto
en areas urbanas como rurales. Estudios en Brasil
mostraron que la obesidad aument6 (6,6% — 15%) en
forma considerable y continua, desde 1975 hasta 1997,
en las mujeres mas pobres que viven en la regi6on mas
desarrollada del pais. En contraste, las mujeres de mayor
nivel de ingreso econémico de la misma region, tuvieron
un aumento de obesidad (9,1% — 13%) entre 1975y 1989,
seguido de una disminucién (13% — 8,2%) entre 1989 y
1997. Al comparar los patrones globales de peso en
adultos, entre 1992 y 2000, se encontrd que el sobrepeso
fue mayor que el déficit de peso, particularmente en
mujeres, en la mayoria de las areas urbanas y en muchas
areas rurales de 36 paises.

El expositor sefial6 las principales causas que pueden
haber ocasionado los cambios mostrados en los paises en
desarrollo: (a) disminucién a largo plazo en el costo de
los alimentos, particularmente en los Gltimos 15 afios; (b)
incremento en la urbanizacion, (c) globalizacién de la
produccion, el mercadeo y la distribucién de los alimentos
(como el de las bebidas gaseosas y la comida rapida); (d)
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aumento en las innovaciones tecnolégicas que afectan
negativamente el gasto energético en el trabajo, el
transporte y durante el tiempo de esparcimiento; (e)
expansion de los medios masivos de comunicacion, y (f)
inequidades relacionadas con la infraestructura y servicios
ofrecidos a la comunidad.

Para concluir, Popkin enfatiz6 que la prevencion es la
Gnica via factible para combatir las enfermedades no
transmisibles asociadas a la nutricion, ya que los costos
de tratamiento y manejo de esas enfermedades
representarian un enorme peso sobre la economia de los
paises en desarrollo. No obstante, el reto esta en
implementar las politicas nacionales y globales que
pudieran disminuir o detener los efectos nocivos de la
transiciéon alimentaria y nutricional. De crucial
importancia para esta agenda son los cambios en la
politica alimentaria, como el precio de los alimentos, la
regulacion del etiquetado, el mercadeo, los comedores
escolares; asi como también, los cambios que afecten el
estilo de vida de la poblacion, tales como la educacion
fisica en las escuelas, el modo de transporte, las opciones
para el tiempo libre y la actividad fisica, entre otros.

Il. Aspectos clinicos y fisiopatolégicos del sindrome
metabélico

El Foro continud con la sesion titulada “Aspectos clinicos
y fisiopatolégicos del sindrome metabdlico”. Para iniciar
la sesion, Mercedes Lépez de Blanco de la Universidad
Simon Bolivar y la Fundacion para la Alimentacion y
Nutricién “José Maria Bengoa”, presento la iniciativa que
tuvo esta Fundacion para la creacion del Grupo de Trabajo
en Transicion Alimentaria y Nutricional. Luego, Carlos
Carrera Boada del Centro Médico Docente La Trinidad'y
la Asociacion Venezolana para el Estudio de la Obesidad
(AVESO), nos hablé sobre “Obesidad y sindrome
metabdlico — criterios”. La primera reflexion del ponente
verso sobre la evolucion del Homo sapiens desde la era
paleolitica hasta nuestros dias. En el paleolitico, para
conseguir alimentos el hombre necesitaba realizar una
enorme actividad fisica diaria, a diferencia de la época
actual cuando el progreso tecnolégico y la
industrializacién permiten almacenar alimentos y tenerlos
“a mano” para su preparacion y consumo. A principios
de los afos sesenta, se propone que la interaccion entre
los ciclos de actividad fisica y los procesos metabélicos
ocurridos en el hombre del paleolitico, favorecieron la
seleccion de un genotipo ahorrador; es decir, un conjunto
de genes que aseguran la maquinaria enzimatica capaz
de generar una buena reserva de glucégeno muscular y
de triglicéridos en el tejido adiposo, que son requeridos
para sobrevivir en un habitat hostil. Esta dotacion genética
debi6 enfrentar hace menos de 200 afios un patron distinto
de disponibilidad de alimentos. Con la industrializacién
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aparecen alimentos en abundancia, que ademas se
caracterizan por poseer una alta densidad calérica y un
bajo contenido en fibra dietética, y al mismo tiempo la
actividad fisica deja de ser un factor esencial para
conseguir estos recursos. El consumo calérico aumentado
y la presencia de genes ahorradores que permiten el uso
eficiente de esta energia, pueden explicar el aumento de
peso vy la predisposicién a la aparicién de enfermedades
cronicas no transmisibles como la obesidad, la diabetes
mellitus tipo 2 y el sindrome metabdlico. Diferentes
estudios epidemiolégicos realizados en grupos con
genotipo ahorrador, como los indios Pima en
Norteamérica, aportan evidencias que sustentan esta
hipdtesis.

El conferencista comento que tanto el sobrepeso como la
obesidad se caracterizan por un aumento en la
acumulacioén de tejido adiposo que favorece el aumento
del peso corporal. Ademas, senalé que el indicador de
obesidad mundialmente reconocido es el indice de masa
corporal (IMC), pero que el incremento de la
circunferencia abdominal también podria ser usado como
indicador de obesidad. El riesgo a desarrollar el sindrome
metabdlico aumenta a medida que aumenta el IMC y es
mayor si la circunferencia abdominal es superior a los
puntos de corte determinados para cada poblacion. Incluso
cuando el peso corporal es normal, el riesgo de
enfermedad se considera de leve a moderado si la
circunferencia abdominal es superior a los puntos de corte.

El expositor resalté como un aspecto fundamental la
relacion que existe entre la distribucion corporal del tejido
adiposo y la aparicion del sindrome metabélico. La
acumulacién de tejido adiposo en la regién
viscero-abdominal (topografia androide) se asocia a la
aparicion de esta patologia; mientras que, la acumulacion
del tejido adiposo en el tejido subcutaneo glateo-femoral
(topografia ginecoide) no coadyuva a la aparicién del
sindrome. Esto se debe a que el tejido adiposo de la region
intra-abdominal posee una elevada actividad lipolitica que
aumenta el flujo de &cidos grasos libres en plasma. Por lo
tanto, aumentan los sustratos para la sintesis hepatica de
lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL) que son muy
ricas en triglicéridos y, en el musculo, se disminuye la
captacion de glucosa. Ademas, no se inhibe eficazmente
la produccion hepatica de glucosa; lo cual conduce a un
incremento de la glucemia que estimula la secrecion de
insulina, pudiendo provocarse hiperinsulinismo.

El sindrome metabdlico (conocido a lo largo del tiempo
como sindrome de Reaven, sindrome X, cuarteto de la
muerte, sindrome de resistencia a la insulina, sindrome
cardiovascular dismetabdlico o sindrome plurimetabdlico)
se caracteriza por la presencia simultdnea de un conjunto
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de factores de riesgo de enfermedad cardiovascular y/o
diabetes mellitus tipo 2. El criterio diagnostico del
sindrome metabdlico ha ido variando a lo largo de tiempo.
En el ano 2005, la “International Diabetes Federation”
propuso que el sindrome metabdlico se puede diagnosticar
cuando se presenta obesidad abdominal (circunferencia
abdominal elevada o IMC > 30 kg/m?) acompanada de
dos de los siguientes cuatro factores de riesgo: (a) presion
arterial > 130/85 mm Hg, (b) triglicéridos > 150 mg/dL
(1,7 mmol/L), (c) colesterol-HDL < 50 mg/dL (1,29 mmol/
L) en mujeres, < 40 mg/dL (1,03 mmol/L) en hombres, y
(d) glucemia 100 mg/dL (5,6 mmol/L). Es evidente que
para hacer el diagnéstico del sindrome metabélico es
indispensable la presencia de obesidad abdominal; sin
embargo, se propone el uso del IMC porque es sencillo
de medir. Los puntos de corte para la circunferencia
abdominal propuestos por la “International Diabetes
Federation” (88 cm para la mujery 102 cm para el hombre)
son validos para la poblacién norteamericana.
Actualmente se esté trabajando para establecer los valores
adecuados para Latinoamérica; sin embargo, las
evidencias sugieren usar los puntos de corte de la
poblacién sur asiatica (80 cm para la mujer y 90 cm para
el hombre). El conferencista también destacé el hecho
que la resistencia a la insulina no se propone como criterio
diagnéstico del sindrome metabélico.

Para finalizar su conferencia, Carrera Boada resalto la
importancia del diagnéstico del sindrome metabélico,
pues su presencia en un paciente indica un alto riesgo
para el desarrollo de diabetes mellitus tipo 2 y/o
enfermedad cardiovascular y atn cuando no estén
presentes todos los criterios para diagnosticarlo, es un
alerta para mantener la vigilancia del paciente.

En la segunda parte, Zury Dominguez de la Universidad
Central de Venezuela, en su ponencia “Delgadez — Sus
implicaciones en la obesidad y sindrome metabélico”,
comenzo enfatizando que el peso corporal del adulto y,
en particular, la masa de tejido adiposo son el resultado
de la interaccion entre factores genéticos y ambientales.
El exceso de calorias consumidas en forma aguda, ejemplo
de un factor ambiental, conduce a un aumento del gasto
energético (termogénesis facultativa) lo que permite
mantener el peso, pero si el exceso de calorias se prolonga
en el tiempo, hay un reajuste a un nuevo peso corporal
mayor. Los factores genéticos incluyen a genes
relacionados tanto con las vias de sintesis y degradacion
de triglicéridos como los involucrados en la proliferacion
y diferenciacion de los adipocitos. Como resumen se
puede decir que a priori, poseer una carga genética que
propenda a la delgadez es un factor de proteccién contra
la obesidad y el sindrome metabélico.
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La expositora resalté que, dada la importancia que tiene
la obesidad en el progreso del sindrome metabélico, es
fundamental conocer el proceso de desarrollo de la célula
adiposa; el cual comienza durante la vida fetal y continua
en la fase post-natal. En este periodo, el niimero de
adipocitos aumenta rapidamente hasta los 2 afios de edad
y continGa en aumento, pero mas lentamente, entre los 8
y 18 anos. En contraste, si la ingesta caldrica es adecuada
el tamario de la célula adiposa aumenta hasta los 2 afios
de edad y es capaz de mantenerse a través de toda la
vida, lo cual indica que la masa del tejido adiposo es
regulada dentro de limites muy estrechos, alrededor del
denominado punto de ajuste. En este sentido, se ha
demostrado experimentalmente que si individuos adultos
sanos son sometidos a ayuno o a dietas de alta densidad
caldrica, ellos regresan espontaneamente a su peso inicial,
una vez cesado el tratamiento. Estos mecanismos de
regulacion del peso corporal estan controlados por el
sistema nervioso central. Por ejemplo, la disminucion de
la masa adiposa (durante el ayuno) disminuye la
concentracion de leptina e insulina circulantes y estimula
la secrecion de grelina. Estas hormonas poseen receptores
en el nicleo arcuato del cerebro donde estimulan las vias
neuronales que conducen a la represién del centro de la
saciedad y estimulacion del centro del hambre.

La conferencista retomé la hipétesis del genotipo
ahorrador, ya esbozada por Carrera Boada, como una
posible causa de la disfuncion en la regulacion de la masa
adiposa y, ademas, habl6 de la otra cara de la moneda, el
denominado fenotipo ahorrador. A principios de los afios
noventa, se introdujo la hipétesis del fenotipo ahorrador,
la cual plantea que la subnutricion, tanto intrauterina como
infantil, especialmente la malnutricién proteica, afecta
adversamente el desarrollo y la funcién pancreética. La
subnutricién intrauterina se caracteriza por un bajo peso
para la edad gestacional (bajo peso al nacer) y conlleva a
una alteracion en el desarrollo de los islotes de Langerhans,
los cuales son de menor tamafio con menor nimero de
células &, menos vascularizados y contienen menor
cantidad de insulina. Estas condiciones modifican, de
forma irreversible, la programacion celular en cuanto al
gasto energético y a la secrecién de insulina. Se propone
que esta re-programacion in utero explicaria la aparicion
de la mayor parte de la obesidad, el sindrome metabélico
y la diabetes mellitus tipo 2 en un adulto que nacié con
bajo peso para la edad gestacional y que luego ha sido
expuesto a un ambiente de abundancia en alimentos,
como las comunidades que enfrentan el proceso de
transicion alimentaria y nutricional.

Para finalizar su exposiciéon, Dominguez resalté que el

intestino, los islotes de Langerhans, los elementos de la
vasculatura portal e incluso, el tejido adiposo de la region
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viscero-abdominal se comunican con el sistema nervioso
central a través de vias neuronales y endocrinas. Esas
sefales que reflejan, entre otras, las reservas de energia 'y
el estado nutricional reciente son integradas en el sistema
nervioso central, especialmente en el hipotalamo, para
coordinar la ingesta y el gasto de energia. La comprension
cabal de los sistemas reguladores esta progresando
rapidamente, particularmente después del descubrimiento
de la leptina.

Ill. Epidemiologia de la obesidad y del sindrome
metabélico

El Foro finalizé con la sesion titulada “Epidemiologia de
la obesidad y del sindrome metabdlico”. En la primera
ponencia “Espectro latinoamericano y venezolano de la
obesidad y del sindrome metabélico”, Imperia Brajkovich
de la Universidad Central de Venezuela y del Grupo
Latinoamericano para el estudio del sindrome metabélico
y la obesidad (GLESMO), comenz6 por recalcar que
durante la evolucién humana se ha pasado del caracter
recolector—cazador, que llevé al desarrollo del genotipo
ahorrador, a una situacion de industrializacion y
abundancia de comidas altas en grasas y azlcares
refinados; lo cual nos coloca frente a una epidemia de
obesidad y sindrome metabélico, que ya esta presente en
la poblacién de nifios y adolescentes en Latinoamérica'y,
por ende, Venezuela. Esto es de tal importancia, que ya
las enfermedades infecciosas dejaron de ser la principal
causa de mortalidad en la region, desplazadas por los
trastornos cardiovasculares.

En este contexto, en Latinoamérica destaca el alto
consumo de bebidas industrializadas (refrescos) y el
sedentarismo, este Gltimo con niveles de 72% — 85%. La
prevalencia de obesidad por su parte, oscilé entre 29% y
42% en adultos y entre 12% y 15% en nifios, mientras
que el sobrepeso en adultos se ubicé entre 52% y 62% y
en nifos entre 22% y 32%; la prevalencia del sindrome
metabdlico fue de 26% a 38%. Esto ha originado altas
cifras de diabetes y se estima que para el afo 2025, se
registre un incremento de 88% en los paises
latinoamericanos. Por otro lado, en Venezuela todavia
hay pocos estudios, pero ASCARDIO (en Lara) y
PRECARDIO (en Monagas), con una muestra de 16.830
encuestados en el 2003, estimaron una prevalencia de
obesidad entre 20% y 28% segUn la region, y de sobrepeso
entre 32% y 36%. Otro factor de riesgo evaluado fue el
sedentarismo, el cual llegé a 75%.

La conferencista senal6 que no hay trabajos en la region
que propongan la medida adecuada de circunferencia
abdominal. Es por esto, que en febrero del 2005, se
conformé el Grupo Latinoamericano para el estudio del
sindrome metabdlico y la obesidad (GLESMO), que
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incluye a Venezuela y otros siete paises de la region, con
el fin de determinar la medida de la circunferencia
abdominal a emplear para la evaluacion del sindrome
metabdlico en la poblacién latinoamericana. Actualmente,
al aplicar los criterios diagndsticos de sindrome metabélico
recién propuestos por la “International Diabetes
Federation” y descritos por Carrera Boada en su ponencia,
se utiliza la medida de circunferencia abdominal para la
poblacioén sur asiatica: 80 cm para la mujer y 90 cm para
el hombre.

Para finalizar su ponencia, Brajkovich sefialé que en el
estudio INTERHEART, que evalué factores de riesgo
atribuibles a infarto al miocardio, participaron cuatro
paises de América del Sur. El estudio demostr6 que en
estos paises existen los mismos factores de riesgo (fumar,
baja ingesta de frutas y verduras, sedentarismo,
hipertension arterial, obesidad abdominal y dislipidemia)
que en los paises desarrollados. El problema es la
diferencia que representa para nuestros paises el hecho
de no tener los recursos para enfrentar esta epidemia.

La sesion incluyé también tres presentaciones cortas de
resultados originales obtenidos en Venezuela. Vivian
Nuiiez de Sanson del Centro de Atencion Nutricional
Infantil de Antimano (CANIA) present6 cifras sobre la
“Obesidad infantil y sindrome metabélico” de una
parroquia de Caracas. Entre enero de 2000 y septiembre
de 2005, se evaluaron 328 nifios y adolescentesde 2 a 17
afos, con diagnéstico de sobrepeso u obesidad, con
Acantosis nigricans y/o antecedentes familiares de
diabetes. Fueron seleccionados 160 pacientes (95
hembras, 65 varones) por presentar criterios diagnosticos
de intolerancia a la glucosa, segin la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), y resistencia a la insulina y/o
hiperinsulinismo, utilizando el “homeostatic model
assesment” (HOMA-IR). El 99% present6 resistencia a la
insulina y/o hiperinsulinismo, intolerancia a la glucosa:
3,7%, hipertrigliceridemia: 60%, colesterol-HDL menor
que el percentil 5: 59% e hipertension arterial: 8%. En 74
de los 160 pacientes se diagnostico el sindrome metabélico
seglin los criterios de la OMS; la prevalencia por grupo
de edad fue: 55% en el grupo de 10 a 14 afos, 41% en
ninos de 6 a 10 anos, 2,7% en jévenes > 15 anos y 1,3%
en ninos de 2 a 6 afos. El 50% correspondieron a obesidad
grave, 47% a obesidad moderada y 3% a obesidad leve.
Esta informacion lleva a la conclusion que el sindrome
metabodlico es frecuente en ninos y adolescentes obesos
de Antimano, Caracas, y su prevalencia se incrementa
con la severidad de la obesidad.

En la ponencia titulada “Alteraciones metabdlicas en nifios
y adolescentes de la ciudad de Maracaibo”, Luz Marina
Morales de la Universidad del Zulia comenté la alta
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incidencia de diabetes mellitus tipo 2 y enfermedad
cardiovascular a nivel mundial, que ha conducido a darle
prioridad al anélisis de los factores de riesgo para estas
enfermedades en ninos y adolescentes. Entre dichos
factores se cuenta la resistencia de las células a la accién
de lainsulina y los trastornos asociados a ella. Asimismo,
factores genéticos unidos al sedentarismo y el consumo
de dietas ricas en energia, contribuyen a la aparicion de
la obesidad. La hiperinsulinemia se emplea como un
marcador bioquimico de resistencia a la insulina y esta
relacionada con el desarrollo y mantenimiento del exceso
de adiposidad. Un estudio inicial en Maracaibo demostré
que 37% de adolescentes con un IMC de 21,5 kg/m?
presentaron niveles altos de insulina, HOMA-IR,
triglicéridos, presion arterial sistélica y diastdlica;
comparados con los adolescentes delgados
normoinsulinémicos. Luego se encontré que en los
adolescentes de la region con IMC 2 21 kg/m?, coexistian
factores de riesgo (hiperinsulinemia, hiperleptinemia y
disminucion de la hormona de crecimiento), lo cual se
relaciona con marcadores de obesidad (IMC e indice de
obesidad), alteraciones lipidicas y resistencia a la insulina).
Recientemente, un estudio demostré que un alto
porcentaje de habitantes entre 7 y 15 anos presentd
hiperinsulinismo, resistencia a la insulina y alteraciones
de la secrecion de insulina. Segun estos resultados los nifos
y adolescentes con estado nutricional normal de
Maracaibo presentan alteraciones metabdlicas que
incrementan el riesgo para la apariciéon temprana de
diabetes mellitus tipo 2 y enfermedad cardiovascular.

Finalmente, en la intervencioén titulada “Componentes del
sindrome metabdlico en tres poblaciones de los andes
venezolanos”, Elsy Velazquez-Maldonado de la
Universidad de Los Andes recalcé que dado que los
criterios de la OMS imponen la concurrencia de al menos
tres componentes para definir el diagnéstico del sindrome
metabélico, el grupo se propuso evaluar la frecuencia de
los marcadores de este sindrome en una muestra de
poblacién obtenida en tres pueblos de los andes
venezolanos en el afio 2001. Para ello se manej6é una
muestra de 304 sujetos (227 mujeres, 77 hombres; entre
20y 70 anos) reclutados en un programa de pesquisa de
factores de riesgo cardiovascular en las poblaciones de
Lagunillas (33%), Ejido (36%) y Mucuchies (31%). La suma
de frecuencia de obesidad y sobrepeso, indicé que el 76%
mostré6 un IMC > 25 kg/m?. La co-ocurrencia de
marcadores del sindrome metabdlico indicé que los sujetos
con obesidad y sobrepeso tenian tres 0 méas marcadores
metabolicos comparados con individuos de peso normal
(21%, 16% y 4%, respectivamente). Se concluyé, que los
componentes del sindrome metabdlico se encuentran
presentes con una alta frecuencia en las poblaciones
meridefias estudiadas y su expresion clinica varia de una
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region a otra, por lo que se advierte que estos resultados
no pueden ser directamente extrapolados a la poblacion
venezolana.

De la presentacion y discusion de las distintas ponencias,
quedd claro que en Venezuela no se utilizan criterios
homogéneos para la evaluacion y diagnéstico del sindrome
metabodlico, particularmente cuando se trata de los puntos
de corte utilizados en nifos y adolescentes. Esto hace
indispensable la bisqueda de consenso que permita una
valoracién homogénea de la prevalencia del problema a
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nivel nacional. El Grupo de Trabajo en Transicion
Alimentaria y Nutricional de la Fundacién para la
Alimentacién y Nutricion “José Maria Bengoa”
emprendera las acciones para lograr este consenso. El
Foro también hizo evidente que la epidemia de obesidad,
sindrome metabdlico y diabetes mellitus tipo 2 en
Latinoamérica y particularmente en Venezuela, debe ser
objeto de la atencién y preocupacion de todos, pues la
prevencion es la Gnica via factible para combatir las
enfermedades no transmisibles asociadas a la nutricion.
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