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LAS TRANSICIONES SOCIALES 
Y LA EMERGENCIA DE LAS 
ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES 
EN LOS PAÍSES EN DESARROLLO

Recientemente el tema de las enfermedades crónicas 
no transmisibles, entre las que se consideran a las 
enfermedades cardiovasculares, diabetes, sobrepeso y 
obesidad, cáncer y enfermedades pulmonares crónicas 
ha alcanzado notoriedad mundial (1-2). Hasta hace poco 
las enfermedades crónicas no transmisibles que se 
observaban en países en desarrollo solían llamárseles 

“enfermedades de países ricos”. Sin embargo, hoy se 
sabe que el 80% del total de muertes a nivel mundial 
por estas causas ocurren en países de ingresos medios 
y bajos (3). Este contexto genera enormes retos para la 
salud pública de muchos países (4), en donde las tareas 
y agenda vinculada con enfermedades infecciosas y de 
la infancia no ha concluido.

Nuestros países vienen atravesando por distintos 
procesos de transición, tanto a nivel de estructura y 
organización de nuestras sociedades así como en 
términos poblacionales. Entre estas transiciones, sobre 
todo aquellas más familiares a la salud pública y la 
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RESUMEN

El presente artículo busca describir, en contexto, los distintos procesos de cambio por el que transcurren, en la 
actualidad, nuestras sociedades y poblaciones a fin de comprender mejor la emergencia de las enfermedades 
crónicas no transmisibles en países de ingresos medios y bajos. Se describen aquellos factores relevantes para 
contextos específicos como el Perú, entre ellos migración interna, urbanización y los perfiles de adversidad en etapas 
tempranas de la vida, todos vinculados con enfermedades crónicas no transmisibles, incluyendo el sobrepeso y la 
obesidad. Se describe el modelo de “capacidad y carga”, el cual considera al riesgo de adquirir una enfermedad 
crónica no transmisible en la etapa adulta como una función de dos rasgos genéticos: capacidad metabólica y 
carga metabólica. Se presenta también la contribución de la migración rural-urbana a esta problemática en nuestro 
medio. Finalmente, se mencionan los retos pendientes en este tema para la salud pública del Perú.
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ABSTRACT

In order to better understand the emergence of chronic non-communicable diseases in low- and middle-income 
countries this article seeks to present, in context, different transitional processes which societies and populations are 
currently undergoing. Relevant factors for specific contexts such as Peru are described, including internal migration, 
urbanization and profiles of adversity in early life, all of them linked to chronic non-communicable diseases, including 
obesity and overweight. The capacity-load model, which considers chronic disease risk in adulthood as a function of 
two generic traits, metabolic capacity and metabolic load, is described. The contribution of rural-to-urban migration to 
this problem is also presented. Finally, these topics are framed within pending challenges for public health in Peru.
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epidemiología, se encuentran la transición nutricional (5) y 
la transición epidemiológica (6). Ambos procesos tratan 
de conceptos distintos, el primero, vinculado con la 
variación en las fuentes de nutrición o alimentación. El 
segundo, la transición epidemiológica, tiene que ver con la 
variación en el perfil de causas de muerte de poblaciones, 
tradicionalmente de una predominancia de muertes por 
causas infecciosas a un perfil de muertes vinculadas 
con enfermedades crónicas no transmisibles (7). A pesar 
de ello, estos conceptos muchas veces se utilizan, 
erróneamente, como términos intercambiables entre sí. 
Sin embargo, el mensaje más importante es que el Perú 
viene cambiando en su perfil de mortalidad poblacional. 
Parte de este cambio está vinculado con un cambio en 
los perfiles de factores de riesgo y enfermedades que 
conllevan a estas muertes (8).

FACTORES CONTEXTUALES 
VINCULADOS CON ENFERMEDADES 
NO TRANSMISIBLES DE RELEVANCIA 
PARA EL PERÚ 

Los datos para el Perú demuestran una prevalencia con-
siderable de enfermedades crónicas, sobre todo para 
indicadores de obesidad (9-10). La emergencia de las en-
fermedades crónicas no transmisibles es multifactorial (3) 

y su impacto, por lo mismo, afecta distintas esferas más 
allá de la salud pública. Es por ello que las soluciones 
necesarias requerirán la actuación coordinada de mu-
chos sectores. Sobre todo, lidiar con estas enfermeda-
des no implica únicamente tratar a adultos con enferme-
dad sino, por el contrario, involucra todo el espectro de 
la vida en donde la prevención debe iniciarse temprano, 
desde la gestación e infancia. Comprender cómo estos 
factores interactúan en nuestros contextos proveerá de 
nuevas herramientas para afrontar este problema.

MIGRACIÓN INTERNA

La población de migrantes – referida a aquellos con 
historias de migración a nivel internacional, es decir 
movimientos de personas de un país a otro – es 
considerable y se calcula que constituirían el quinto 
país más poblado a nivel mundial (11). La migración y 
urbanización, en particular en las últimas décadas, no 
es un proceso ajeno al Perú. Buena parte del perfil 
migratorio de nuestro país tiene que ver con una 
migración rural-urbana, influenciada no solamente por 
procesos socioeconómicos sino también, en particular 
en las últimas décadas, por un contexto de violencia 
política. A pesar de ello, este proceso no sigue 
necesariamente un patrón homogéneo en todo el país, 
es decir, la migración rural-urbana se da en diferente 
magnitud y escala temporal en distintos escenarios. 

Si bien predomina un proceso migratorio hacia Lima, 
la capital, este no se constituye como el único patrón 
migratorio. Ocurren, además, y en paralelo, otros 
procesos migratorios hacia zonas de menor densidad 
poblacional dentro del país. Estos distintos procesos, 
sumados a perfiles preexistentes de enfermedad que 
varían según la geografía del Perú, generan diversos y 
complejos escenarios de interacción entre sujeto – en 
este caso migrante – y el entorno que lo alberga.

El impacto de la migración, tanto la migración interna 
como la migración internacional, en variables resultado 
de salud, ha sido explorado de manera sistemática (12). 
Lamentablemente los hallazgos no son concluyentes (12), 
explicado en parte por la ausencia de una definición 
estándar de migración, donde una definición muy res-
trictiva trae consigo un sesgo de selección – de los mi-
grantes – que pueden influenciar el diseño de un buen 
estudio (13-17). 

Aparte de la revisión de McKay et al. (12), existe un tra-
bajo reciente de Hernández et al. (18) más focalizado en 
migración rural-urbana en países en desarrollo y su im-
pacto en factores de riesgo para enfermedad cardiovas-
cular. Este trabajo tuvo como objetivo evaluar el perfil de 
patrones de factores de riesgo en grupos de migrantes 
y al menos un grupo no migrante como control, sea este 
último rural o urbano (18). En esta revisión se destaca, 
además de una alta heterogeneidad entre estudios, pa-
trones de gradientes de factores de riesgo, usualmente 
en aumento de grupos rurales a migrantes a urbanos, 
para algunos pero no todos los factores de riesgo estu-
diados (18). 

URBANIZACIÓN

Latinoamérica, en general y al igual que la mayoría de 
países en desarrollo, viene siendo testigo de distintos 
procesos asociados con el crecimiento de las zonas ur-
banas, de manera no planificada, trayendo consigo los 
retos de la urbanización, sobre todo para los urbanos 
pobres. La urbanización impacta a nivel individual dado 
que conlleva a cambios en infraestructura – menos mo-
vilidad vinculada con el transporte público y en las activi-
dades diarias y, en general, mayor sedentarismo – junto 
con los cambios de hábitos nutricionales, la cual ha sido 
vinculada con las epidemias de obesidad (19). En gene-
ral, dentro de cada país ocurre también una transición 
de la epidemia de obesidad, es decir, inicialmente se 
focalizan en grupos de mayor estrato socioeconómi-
co y posteriormente suele concentrarse en estratos 
más pobres. En el Perú, esta transición de la obesi-
dad de acuerdo con estratos socioeconómicos aún 
no se ha dado por completo, según lo demuestra un 
estudio reciente (20). 
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¿UN PERFIL DE ADVERSIDAD EN 
LA INFANCIA SE TRADUCE EN 
ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES 
EN LA ETAPA ADULTA?

Un elemento adicional que es necesario tener en cuenta 
para comprender la complejidad de las enfermedades 
no transmisibles en contextos como el Perú, está dado 
por las trayectorias de vida de los que hoy son y los que 
mañana serán nuestros adultos. 

La mayor parte de nuestra población adulta actual, en 
términos globales, son aquellos sobrevivientes a un es-
cenario de adversidad en la infancia, marcado por tasas 
altas de mortalidad infantil y de enfermedades infeccio-
sas. Esta historia de vida tiene un impacto no solo en 
indicadores de salud sino también en indicadores de ca-
pital humano (21). Por un lado, se observa un incremento 
en las tasas de sobrepeso y obesidad en  población in-
fantil en países en desarrollo (22). Por otro lado, conocida 
es la teoría de los orígenes fetales de la enfermedad en 
la edad adulta (23), la cual indica que la adversidad du-
rante el periodo fetal, expresado en bajo peso al nacer, 
se correlaciona con mortalidad por enfermedades car-
diovasculares en la edad adulta. Estos estudios indican 
claramente la necesidad que los programas de salud 
pública incluyan estrategias de prevención de obesidad 
desde la infancia (24). 

Un elemento adicional, relevante para nuestro contex-
to, proviene de la fisiología e involucra el concepto de 
plasticidad, es decir, la capacidad de nuestros tejidos 
de adaptarse al entorno, sobre todo en los niños (25). Un 
ejemplo aplicado de esta teoría es la asociación de los 
eventos de deshidratación severa – usualmente produ-
cidas por episodios repetidos de diarrea, observables en 
países en desarrollo – con perfiles de presión arterial 
elevadas en la adolescencia (26), y quizás en la etapa 
adulta. Esta teoría propone que la exposición continua a 
un entorno adverso, en este caso deshidratación, activa-
ría en el individuo la necesidad de “aprender” a progra-
mar un estado de retención de sodio que, en la práctica, 
es el tratamiento para diarrea con deshidratación. Este 
“aprendizaje” y adaptación hacia un estatus que favore-
ce la retención de sodio quedaría “grabado” en el sujeto 
de manera que, cuando adulto, dicho perfil se traduciría 
en niveles altos de presión arterial y, por consiguiente, 
hipertensión arterial (26). Esta teoría ha sido explorada 
en nuestro medio (27), utilizando el número de episodios 
de diarrea y hospitalizaciones como posible indicador 
de deshidratación severa, encontrándose una tendencia 
hacia respaldar lo propuesto. Sin embargo, las mismas 
observaciones no han sido necesariamente replicadas 
en su totalidad en otros contextos.

INTEGRANDO EXPERIENCIAS 
TEMPRANAS DE VIDA Y 
ENFERMEDADES CRÓNICAS NO 
TRANSMISIBLES: EL MODELO DE 
“CAPACIDAD Y CARGA”

Para integrar las contribuciones de la experiencia tem-
prana de vida y el estilo de vida en etapa adulta conjun-
tamente con el riesgo de adquisición de enfermedades 
crónicas no transmisibles, nos referiremos a un modelo 
conceptual conocido como el modelo de “capacidad y 
carga” (28). Este modelo fue informado por la hipótesis 
del fenotipo ahorrador (29), que propone que los infantes 
con bajo peso al nacer tendrán una tolerancia reducida 
a dietas copiosas más tarde en la vida. El modelo de 
“capacidad y carga” considera al riesgo de adquirir una 
enfermedad crónica no transmisible en la etapa adulta 
como una función de dos rasgos genéticos – capacidad 
metabólica, que se refiere a los componentes del feno-
tipo de órganos que confieren una capacidad homeos-
tática y que dependen fuertemente del crecimiento fetal, 
y la carga metabólica, que se refiere a los factores que 
retan la homeostasis, como la diabetes, estilo de vida 
sedentario y una dieta alta en grasas o alta en azúca-
res e hidratos de carbono de fácil absorción. Los proce-
sos de migración influyen en ello: cuando los migrantes 
rural-urbanos son comparados con sus contrapartes 
rurales, podemos asumir que la capacidad metabólica 
es similar pero su carga metabólica es distinta. Por otro 
lado, cuando los migrantes rural-urbanos son compa-
rados con sus contrapartes urbanas, podemos asumir 
lo opuesto, que la carga metabólica es similar pero la 
capacidad metabólica es distinta. Esta perspectiva ayu-
da a integrar información valiosa de distintas partes o 
etapas del curso de la vida. Los procesos de migración 
exponen a los migrantes a cambios en estos contextos 
en una forma rápida y precipitada en el tiempo, constitu-
yéndose un grupo de particular vulnerabilidad.

A manera de ejemplo de estas interacciones, tomemos 
la variable edad al momento de inicio de la migración 
desde un entorno completamente rural hacia un entorno 
completamente urbano. Si siguiéramos a esa población 
migrante en el tiempo, comparando a los migrantes con 
sus contrapartes no migrantes rurales que fueron simila-
res a ellos al inicio, nos permitiría examinar la emergen-
cia en el tiempo de carga y su efecto en el riesgo de en-
fermedad. Dado que los individuos migrantes y urbanos 
resultan expuestos a una carga metabólica similar, esto 
podría terminar reflejándose en distintos patrones de 
incidencia o prevalencia de enfermedad si las poblacio-
nes difieren en su capacidad metabólica. Por ejemplo, 
los migrantes podrían tener una tolerancia disminuida 
de su carga. Entonces, es posible predecir que, en un 
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entorno urbano, los migrantes rurales-urbanos acumu-
larían rápidamente una alta carga metabólica y, al prin-
cipio, mostrarían una menor tasa de enfermedad clínica 
que la población urbana. Más adelante, los migrantes 
sobrepasarían las tasas de enfermedad observadas en 
pobladores urbanos, dada su capacidad metabólica re-
ducida para tolerar la “carga” asociada a la vida urbana. 
Se requieren de más estudios para probar esta teoría 
en nuestro medio. Todos estos procesos se hacen más 
complejos aun si se incluyeran posibles diferencias ét-
nicas, las cuales han sido pobremente estudiadas hasta 
el momento.

ESTUDIOS SOBRE MIGRACIÓN 
RURAL-URBANA EN EL PERÚ

Los estudios con población migrante tienen como princi-
pal limitación el sesgo de selección. En concreto, si se es-
tudian grupos de migrantes, estos ¿a quién representan?, 
¿cuál sería el denominador más apropiado? En nuestro 
país se llevó a cabo el PEru Rural to Urban MIGRANTs 
study (PERU MIGRANT) entre los años 2007 y 2008, con 
una muestra total de 989 participantes (30). Este estudio 
tuvo como ventaja el contar con tres grupos de pobla-
ción, para disminuir el riesgo de sesgo de selección de 
este tipo de estudios. Primero, una población rural natural 
de y residente en Ayacucho; segundo, población migran-
te nacida en una zona rural de Ayacucho y actualmente 
residente en una zona urbana (San Juan de Miraflores, 
Lima); y tercero, población urbana, nacida en Lima y ac-
tualmente residente en la misma zona urbana donde vivía 
el grupo de migrantes. Esta selección de población de 
estudio permitió medir variables tanto en el lugar desde 
donde migraron así como al que fueron. Dicha informa-
ción fue comparada con la población estable, tanto rural 
como urbana. Además, otra fortaleza de su diseño fue 
que los motivos de migración no fueron únicamente so-
cioeconómicos debido la convulsión sociopolítica vivida 
en Ayacucho en la década de 1980, existiendo una he-
terogeneidad en las causales para la migración. Se do-
cumentó el tiempo de exposición a cada entorno rural y 
urbano y en qué etapa de la vida ocurrió la migración.

El objetivo principal del estudio PERU MIGRANT fue 
conocer en qué medida, o magnitud, los perfiles de fac-
tores de riesgo tradicionales para enfermedades cardio-
vasculares diferían entre los grupos migrantes (n=589) 
y sus contrapartes no migrantes, tanto rurales (n=201) 
como urbanos (n=199). Los hallazgos principales han 
sido previamente reportados (31). 

Los factores de riesgo evaluados fueron consumo de 
tabaco, actividad física, sobrepeso y obesidad, presión 
arterial además de marcadores metabólicos, lipídicos y de 

inflamación. En términos generales, este estudio encontró 
una baja prevalencia de factores de riesgo en zona rural 
– 76% no tenían ningún factor de riesgo, mientras que 
aproximadamente 40% de los participantes urbanos 
presentaban dos o más factores de riesgo (31). Notoriamente, 
los patrones de inactividad física fueron muy bajos en zona 
rural y moderados a altos en zona urbana (32).

La prevalencia de diabetes fue 0,8% en zona rural, y 
tuvo un patrón de incremento en gradiente, 3% en mi-
grantes y 6% en población urbana. Los estimados co-
rrespondientes en cada grupo para obesidad, también 
en un patrón de gradiente, fueron 3, 20, y 33%.

La hipertensión arterial, por el contrario, no difería entre 
grupos rural y migrante, alrededor del 11 al 15%, mien-
tras que era el doble, casi 30%, en la población urbana. 
El síndrome metabólico alcanzaba 12, 32 y 43% en los 
grupos rural, migrante y urbano (31). Estas diferencias, 
en hipertensión y síndrome metabólico, fueron notorias 
también según sexo en el grupo de migrantes (33). 

Los niveles de colesterol total, colesterol LDL (low-
density lipoprotein), proteína C-reactiva, fibrinógeno, 
insulina y resistencia a la insulina (medida a través del 
indicador HOMA, Homeostasis Model Assessment) 
fueron similares en migrantes y población urbana, pero 
ambos grupos mostraron valores sustancialmente más 
elevados que en el grupo rural (31).

Estos hallazgos indican que, en comparación con el gru-
po rural, los migrantes no muestran diferencias en el ries-
go al momento del estudio de tener hipertensión arterial 
(que podría aparecer más tarde) mas sí para desórdenes 
metabólicos como diabetes y síndrome metabólico. En tal 
sentido, separando eventos como aparición de carga me-
tabólica y aparición de enfermedad en estos grupos, nos 
estaría indicando que el control glicémico es más sensible 
a los cambios de medio ambiente en relativamente más 
corto tiempo, explicando así el por qué de las diferencias 
observadas para presión arterial y glicemia.

El impacto primario de la carga metabólica – aquellos 
factores que retan la homeostasis, como la diabetes, es-
tilo de vida sedentario y una dieta alta en grasas o alta 
en azúcares – sería en el riesgo de enfermedad en los 
mismos migrantes. Trabajos recientes ilustran la trans-
misión intergeneracional del riesgo para enfermedades 
crónicas no transmisibles. Varios estudios han mostrado 
que madres con una talla más corta tienen un riesgo 
elevado para diabetes gestacional (34-36), el que podría 
incrementar el riesgo de diabetes de sus futuros des-
cendientes (37). Dado que la talla es un elemento insensi-
ble al cambio a través de nutrición luego de la infancia y 
adolescencia, los migrantes podrían mantener una talla 
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más corta que los individuos urbanos. Pensando a futu-
ro, dada la talla corta actual, el impacto de la obesidad 
podría ser mucho mayor y con mayores consecuencias 
para los descendientes de migrantes comparados con 
urbanos.

Otro tema explorado, relevante únicamente para el gru-
po de migrantes, es el tema de aculturación (38). Esto es, 
¿en qué medida este grupo logra adoptar e insertarse so-
cialmente con el entorno urbano? Esto fue explorado con 
distintos indicadores vinculados a predisposición, familia-
ridad y uso cotidiano del lenguaje – sea este quechua y 
castellano – y su asociación con obesidad. Resultados 
interesantes sugieren que pueden existir mecanismos de 
llegada, mejor dicho, mecanismos positivos para propo-
ner estrategias de prevención de obesidad si se respetan 
las preferencias de comunicación – un indicador de acul-
turación del migrante (38). El estudio PERU MIGRANT ha 
permitido que el Perú contribuya al conocimiento mundial 
en un tema global como lo es la migración. Es muy impor-
tante que se hagan más estudios similares para cubrir los 
diferentes grupos étnicos y culturales involucrados con 
los distintos procesos de migración.

REFLEXIONES FINALES

El presente artículo presenta en varias esferas, a nivel in-
dividual, poblacional, social y global, el contexto complejo 
en el que las enfermedades crónicas no transmisibles se 
desarrollan  en países de ingresos bajos y medios. Este 
surgimiento no es estático, y sus repercusiones son dis-
tintas según el entorno en el que se enmarcan. Esto es 
particularmente relevante para países como el Perú, con 
su diversidad de medioambientes y entornos geográficos, 
desarrollo social y trayectoria de vida de sus pobladores.

Dadas las interacciones complejas a lo largo de la vida 
y evidenciadas en este trabajo, queda como un reto 
importante – y como oportunidad – el englobar las acciones 
frente a las enfermedades crónicas no transmisibles como 
un elemento complejo e intersectorial. Es de importancia 
para todo país en transición epidemiológica atender y 
abordar las dos agendas: por un lado la pendiente de 
enfermedades infecciosas y desnutrición infantil y, al 
mismo tiempo, ver cómo evitar que la prevalencia de las 
enfermedades crónicas no transmisibles se incremente 
en forma descontrolada. Un reto mayor es cómo evitar 
el que un proceso de mayor y creciente urbanización, 
acompañado de un incremento en el poder adquisitivo, no 
termine empujando a la población a los problemas de salud 
descritos en este trabajo. Esto requerirá de programas 
con metas, estrategias e indicadores de largo plazo. Para 
ello, la necesidad de disponibilidad de información local 
se hace una prioridad (8, 39). Con el fin de poder atacar 

y conocer realmente las distintas interacciones entre 
individuo y entorno, sus desenlaces en salud y mortalidad, 
la transmisión intergeneracional de estas condiciones, 
es necesaria una apuesta por generación de datos 
sólidos, con adecuada caracterización de patrones que 
nos permitan dar respuestas a observaciones locales y 
no importar intervenciones basadas en otras realidades 
y culturas (40). Quedan muchas preguntas pendientes 
por responder, sobre todo una marcada necesidad de 
tener indicadores locales sobre enfermedades crónicas 
no transmisibles más acorde con nuestra realidad, muy 
diversa en nuestro país.

Ni la migración ni la adopción de estilos de vida urbanos 
son necesariamente un comportamiento voluntario en 
Perú. Contrariamente, estas son muchas veces las con-
secuencias de, por un lado, escapar a la violencia y, por 
otro, de estar expuestos al poder de las estructuras de 
los mercados globales. Estas relaciones de poder son, 
en sí mismas, determinantes importantes del riesgo de 
enfermedad y requieren mayor atención en el contexto 
de salud (41). En la actualidad, las políticas de salud pú-
blica tienden a focalizar individuos que se consideran 
responsables de sus hábitos y comportamientos. En el 
caso de población migrante, tales políticas podrían ser 
irreales, requiriendo la reevaluación de las medidas más 
óptimas para mejorar su salud.
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