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En 2005 la Encuesta Nacional de Nutri-
ción y Salud (ENNyS) puso en evidencia, 
por primera vez en Argentina a partir de una 
muestra probabilística, la magnitud de los 
problemas nutricionales del grupo materno 
infantil, en los que resaltan particularmen-
te la anemia y la obesidad.1,2 La ENNyS se 
realizó en niños menores de 6 años y muje-
res entre 10 y 49 años, y en embarazadas. 
Los principales resultados fueron un 10,4% 
de obesidad y una prevalencia de anemia 
de 16,5% en los niños menores de 6 años y 
de 35,3% de prevalencia de anemia en los 
niños de 6 a 23 meses. La prevalencia del 
sobrepeso y de la obesidad aumenta con la 
edad en las mujeres entre los 10 y 49 años. 
El 20 y 24% de las embarazadas presentó 
sobrepeso u obesidad, respectivamente. La 
prevalencia de deficiencia subclínica de vi-
tamina A en niños de 2 a 5 años fue 14,3%, 
y 2,8% de los niños de 6 a 23 meses en la 
región Patagonia presentaron déficit de vita-
mina D. Se observaron asimismo inadecua-
ciones alimentarias en nutrientes críticos.3 

Es muy probable que esta situación esté 
directamente relacionada con los patrones 
alimentarios.

En las últimas tres décadas varios paí-
ses de América Latina, incluida la Repúbli-
ca Argentina, han transitado una importante 
transición demográfica, epidemiológica y 

nutricional. En esta transición aparece co-
mo dato importante y preocupante la alta 
prevalencia de sobrepeso y obesidad y su 
morbilidad asociada, particularmente las 
enfermedades cardiovasculares y la diabe-
tes tipo II.4-7

Así como las poblaciones atraviesan 
cambios demográficos, epidemiológicos y 
nutricionales, las respuestas desde la cien-
cia a esas particularidades se inscriben en 
diferentes paradigmas.8 Esos paradigmas 
en las ciencias nutricionales pueden identi-
ficarse en cuatro largos períodos que cada 
uno de ellos expresa una mirada diferente 
y una preocupación especial.9

En el comienzo de las ciencias nutricio-
nales (1850-1920) con el nacimiento de la 
bioquímica por Justus von Liebig el interés 
estuvo puesto en los macronutrientes, par-
ticularmente las proteínas, pues su conoci-
miento permitía una mayor producción de 
alimentos para una mejor salud y nutrición 
de las fuerzas militares y mayor capacidad 
de trabajo en general.

Posteriormente, entre 1910 y 1950, co-
rrespondiendo al descubrimiento de las 
propiedades de las vitaminas y otros micro-
nutrientes y a la creciente evidencia de sus 
deficiencias asociadas a enfermedades muy 
específicas, se tuvo una mirada puesta en 
los micronutrientes, particularmente hierro, 
yodo y vitamina A, para prevenir y controlar 
las deficiencias más generalizadas median-
te programas o acciones específicos. Esta 
mirada está aún presente con acciones co-
mo la fortificación de alimentos y la suple-
mentación medicamentosa de vitaminas y 
minerales.10,11
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Entre 1950 y 2000 hubo un desarrollo 
importante de estudios epidemiológicos, 
particularmente a partir de los conocimien-
tos que se derivaron de la hambruna en Ho-
landa, la que se produjo como consecuencia 
de acciones intencionales de castigo sobre 
la población durante la Segunda Guerra 
Mundial.12 En este período comienzan a ser 
cada vez más notables y evidentes las rela-
ciones entre las enfermedades crónicas no 
transmisibles, particularmente las enferme-
dades cardiovasculares y la diabetes tipo II 
y factores de riesgo como la dieta y el so-
brepeso y la obesidad.

En estos tres primeros períodos la mi-
rada y el foco de atención estuvieron pues-
tos en los macronutrientes en primer lugar 
y luego en los alimentos agrupados según 
su fuente de origen y composición química. 
Este agrupamiento se viene realizando en 
cinco grandes grupos: cereales, frutas, ve-
getales, lácteos y derivados, y carnes, co-
mo lo evidencian las pirámides alimentarias 
y actualmente en nuestro país, el llamado 
óvalo de la alimentación (Figura 1).13

Los enfoques teóricos de estos agrupa-
mientos de los alimentos a partir de su fuen-
te de origen y composición química no han 
producido los resultados esperados para el 
control del sobrepeso y la obesidad. Asimis-
mo cada vez es mayor el convencimiento de 
la comunidad científica de la importancia del 
entorno como determinante del sobrepeso 
y la obesidad.14

El Centro de Estudios Epidemiológicos 
en Salud y Nutrición de la Escuela de Sa-
lud Pública de la Universidad de San Pablo 
(Brasil) viene trabajando en las últimas dos 
décadas sobre patrones alimentarios y su 
relación con la obesidad.15 Sus observacio-
nes señalan que el aumento de la obesidad 
no se relaciona con aumentos de ingesta 
de nutrientes en particular como azúcares 
o grasas sino predominantemente con tipos 
de alimentos según sus niveles de procesa-
miento y elaboración.

A fines del siglo pasado se producen 
grandes avances en tecnología alimenta-
ria, se acentúa el proceso de globalización, 
se acrecienta la urbanización y se concen-
tra la producción de alimentos procesados 
en pocas corporaciones multinacionales de 
alimentos, todo lo cual caracteriza un nuevo 
sistema alimentario. A consecuencia de ello 
los patrones alimentarios tanto de produc-
ción como de consumo han cambiado de 
manera importante y notable en un período 
corto, así como los perfiles epidemiológicos 
y la morbi-mortalidad asociada a la dieta.

El nuevo paradigma es considerar la 
clasificación de los alimentos a partir de su 
nivel de procesamiento y elaboración. El 
problema no son los alimentos procesados 
en sí sino que su consumo, por las circuns-
tancias señaladas en el párrafo anterior, ca-
da vez representan una mayor proporción 
de la dieta (Figura 1).16 Sobre estas bases y 
orientado sobre los hallazgos epidemiológi-

Figura 2. Gráfica de la alimentación saludable para la población Argentina13
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cos y los análisis de encuestas de consumo 
de hogares se plantea una nueva clasifica-
ción de alimentos para el estudio y consi-
deración de los patrones alimentarios y el 
entorno de alimentos.17

El entorno de alimentos se ha definido 
como el conjunto de los siguientes aspec-
tos físico, económico, político y sociocul-
tural, las oportunidades y condiciones que 
influyen en las elecciones individuales de 
alimentos y bebidas y el estado nutricional.18 

Así es como se pueden identificar cuatro 
dimensiones: física (disponibilidad, calidad 
y promoción), económica (costo), política 
(normas y regulaciones), y sociocultural 
(usos y costumbres).19 El entorno de alimen-
tos tiene un fuerte impacto en las elecciones 
individuales de los alimentos y bebidas, y su 
relación con el estado nutricional.

Esta perspectiva sobre el entorno de 
alimentos introduce un nuevo paradigma 
nutricional respecto de los alimentos, los 
patrones alimentarios y su relación con 
la salud y nutrición de la población, con-
formándose así este último período en la 
historia de los paradigmas en las ciencias 
nutricionales.

La OMS expresó su preocupación ante 
esta epidemia de enfermedades crónicas no 
transmisibles y la influencia negativa produ-
cida por la falta de entornos saludables.20 
También las oficinas regionales de la OMS 
en las Américas y en Europa han difundido 
sendos documentos de acción.21,22 La Orga-
nización Mundial de la Salud en su Asam-

blea de mayo de 2013 planteó un Plan de 
acción mundial para la promoción de entor-
nos favorables a la salud y nutrición como 
camino para la prevención y el control de las 
enfermedades no transmisibles.

Esta preocupación por los entornos sa-
ludables y en particular en relación a los 
alimentos y la nutrición ha sido tomada por 
diversos grupos que han desarrollado di-
ferentes metodologías para clasificar los 
alimentos a partir de sus procesos de ela-
boración y/o conservación. 

Este nuevo sistema de clasificación de 
los alimentos contribuye a una nueva mi-
rada de los estudios epidemiológicos ten-
diente a lograr entornos más saludables 
(Figura 2).23

La clasificación NOVA del grupo de Bra-
sil toma en cuenta el agrupamiento de los 
alimentos en tres grandes grupos a partir del 
propósito, característica y extensión de su 
procesamiento en oposición a la clasificación 
anterior que agrupaba a los alimentos a partir 
de su fuente de origen y composición cuali-
cuantitativa en nutrientes.24

Primer grupo, alimentos sin procesar o 
con un procesamiento mínimo realizado con 
las manos y/o con instrumentos domésticos; 
segundo grupo, ingredientes culinarios, és-
tos son obtenidos de una fracción del ali-
mento o de la naturaleza, normalmente no 
se consumen aislados y se usan con los del 
primer grupo, para preparar los platos tra-
dicionales de cada cultura alimentaria. El 
tercer grupo comprende alimentos proce-

Figura 2. Sistema de alimentas ultraprocesados24
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sados o ultra-procesados listos para con-
sumir y bebidas elaboradas. Los alimentos 
del tercer grupo están alterados de forma 
tal a) tras la incorporación de sustancias 
que cambian su apariencia, o naturaleza, b) 
mediante procesos que producen alcohol, 
y/o c) son realizados con ingredientes in-
dustriales y generalmente contienen poco o 
nada de alimentos enteros. Estos alimentos 
suelen ser productos industriales muy du-
raderos, altamente palatables, apetecibles, 
atractivos y listos para consumir.

Ejemplos de cada grupo:
• Primer grupo: Vegetales frescos, con-

gelados, envasados al vacío, frutas 
frescas, granos de cereales, legumbres 
frescas, congeladas o secas, tubércu-
los, hongos, frutas secas, jugos puros 
de frutas no azucarados, nueces y semi-
llas no saladas, carne, pollo o pescado 
fresco, congelado o seco, leche fresca 
o pasteurizada, yogur simple, huevos, 
tés, café, mate, otras infusiones, agua 
corriente, agua mineral. 

• Segundo grupo: Aceite vegetal, grasa 
animal y manteca, azúcar, sal, almido-
nes y harinas, pastas crudas.

• Tercer grupo: Alimentos procesados o 
ultra-procesados, bebidas alcohólicas, 
bebidas azucaradas. Vegetales y legu-

minosas enlatadas, frutas en almíbar, 
pescado en aceite, fiambres, hambur-
guesas, salchichas, helados, postres, 
golosinas, chocolates, barras de cereal, 
fórmulas lácteas.

La dieta occidental se caracteriza por la 
alta densidad energética, los elevados con-
sumos de hidratos de carbono refinados, 
azúcares agregados, bebidas azucaradas, 
grasas y alimentos de origen animal, y baja 
proporción de fibra, a la que se puede agre-
gar baja proporción de lactancia materna. 
Esta dieta es un factor de riesgo de las en-
fermedades crónicas no transmisibles, del 
sobrepeso y la obesidad.25

Los alimentos procesados representan 
las tres cuartas partes de las ventas mun-
diales de alimentos cuyos más grandes 
manufacturadores controlan un tercio del 
mercado (Associated British Foods, Co-
ca-Cola, Danone, General Mills, Kellogg’s, 
Mars, Mondelez International, Nestlé, PEP-
SICo, Unilever) (Figura 3).26,27 Estas corpora-
ciones, comúnmente denominadas en inglés 
Big Food, no buscan optimizar la dieta de 
la población sino maximizar su ganancia, 
haciendo de los alimentos que manufactu-
ran meras mercancías y a la vez utilizando 
estrategias similares a las empleadas an-
teriormente por las compañías tabacaleras 

Figura 3. Distribución de la disponibilidad calórica del hogar27
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para mantener su posición dominante ante 
la opinión pública como son: focalizar en la 
responsabilidad individual la causa de las 
dietas desbalanceadas; reforzar el temor 
que las acciones del gobierno avasallan las 
libertades personales; descalificar toda crí-
tica; criticar todo estudio sobre la industria 
como “mala ciencia”; enfatizar la actividad fí-
sica por sobre la dieta; declarar que no hay 
alimentos buenos o malos y por lo tanto no 
se deberían modificar; poner dudas cuando 
aparecen preocupaciones por la industria.28

Frente a este panorama es imperioso 
que el Estado, como articulador de los de-
rechos e intereses colectivos, promueva en-
tornos de alimentos saludables y regule los 
que por el contrario son pocos saludables. 
Para ello es necesario, en primer término, 
un claro y enfático apoyo, promoción, pro-
tección y sostén a la lactancia materna ex-
clusiva durante el primer semestre de vida 
posnatal, continuada hasta los dos años y 
más ya que su sustitución total o parcial es 
la primera introducción de un alimento me-
nos saludable.29 La reciente promulgación 
en la República Argentina en el año 2013 de 
la Ley Nº 26.873 de Promoción de la Lac-
tancia Materna va en ese camino.

También debe tenerse en cuenta la re-
gulación de la publicidad dirigida a los ni-
ños y adolescentes, los kioscos escolares, 
la alimentación en los comedores escolares, 
políticas fiscales diferenciadas sobre las be-
bidas azucaradas y otros alimentos poco 
saludables que influyan en las decisiones 
de consumo, el etiquetado de los alimentos 
procesados que eduquen a la población, y 
otras medidas todas ellas orientadas a una 
alimentación más saludable (Figura 3).30

Pese a los avances en materia nutri-
cional puede decirse que falta aún mucho 
camino por recorrer para lograr entornos sa-
ludables que contribuyan a controlar la epi-
demia de sobrepeso y obesidad.
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