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La Sociedad Latinoamericana de Nutrición (SLAN), se creó el 10 de 
diciembre de 1965 en el salón Lincoln del hotel Edgewater Beach, en 
Chicago, durante la celebración del Primer Congreso de Nutrición del 
Hemisferio Occidental. La Junta provisional quedó integrada de la siguiente 
forma: Dr. Conrado F. Asenjo, Puerto Rico; Dr. Pablo Liendo Coll, Vene­
zuela; Dr. Guillerm~ Arroyave, Guatemala; Dr. Carlos Collazo, Perú; Dra. 
Lucila Sogandares, Panamá; Dr. Rafael Ramos Galván, México y la seño­
rita Marina Flores, de Guatemala. 

Una de las actividades más importantes que realiza la Sociedad desde 
su fundación ha sido la organización de nueve Congresos Latinoamerica­
nos de Nutrición, en diferentes países de la región. La última reunión se 
realizó en San Juan, Puerto Rico, del 22 al 26 de septiembre de 1991. 

El X Congreso, "Dr. José María Bengoa", tiene como sede Caracas y 
se realizará del 13 al 18 de noviembre de 1994, en las instalaciones del 
Hotel Caracas Hilton. Es tradición que estas reuniones tengan lugar en el 
país donde reside el Consejo Directivo de tumo, para lo cual se cuenta con 
la activa participación de todos los asociados. 

El programa científico constará de conferencias, simposios, mesas 
redondas, talleres y cursos que se darán durante los días del evento. 
Además se realizaría: un simposio satélite sobre Deficiencia de Hierro, 
Vitamina A y Yodo; y la reunión sobre Antropometría Nutricional. 

Los temas que sé discutirán versarán sobre soporte nutricional en 
adultos, soporte nutricional en pediatría, nutrición clínica de adultos y 
pediátrica, seguridad alimentaria, vigilancia alimentaria y nutricional, 
antropometría y composición corporal, nutrición en salud pública, educa­
ción en nutrición, neurobiología y nutrición, bioquímica, gerencia de ali­
mentos y tecnología de los alimentos. 

Numerosos investigadores de la región han solicitado su inscripción 
y ya se han recibido más de 150 trabajos científicos. Igualmente se espera 
que la comunidad científica de Venezuela partícipe activamente en el 
Congreso, no sólo con su presencia, sino también haciendo sentir la cali­
dad de la investigación que se lleva a cabo en el país. 

Anales Venezolanos de Nutrición ofrece sus páginas para aquellos tra­
bajos que se ajusten a las normas de la revista y cuyos autores así lo 
manifiesten. 

Este evento es una magnífica ocasión para discutir los problemas de 
la región y establecer acuerdos que lleven a un trabajo coordinado hacia 
un interés común, como es, lograr superar los problemas relacionados con 
la alimentación y nutrición que con distintas magnitudes están presentes 
en Latinoamérica. 

EDITORIAL 



NUTRICION Y SALUD PUBLICA 

Características físicas y morbilidad asociada al estado 
de nutrición en mujeres post menopáusicas 

María E. Díaz1, Dania Fresneda2, María M. Cannenate3, Emilia M. Toledo4, !raída L. Wong5, 
Raisa R. Moren<i', Vilma C. Moreno' 

RESUMEN La figura femenina y su evaluación como indicador del riesgo de morbilidad por enferme­
dades crónicas no transmisibles fue analizada en 134 mujeres post menopáusicas, procedentes de 8 
consultorios del médico de familia en la ciudad de La Habana, Cuba; se les realizó un estudio 
antropométrico y una encuesta de morbilidad para establecer una valoración del riesgo en estas edades. 
Para el procesamiento de los datos se incluyeron técnicas de la estadística multivariada. Los resultados 
alcanzados indican una alta frecuencia de sobrepeso asociada a la distribución centralizada de la grasa 
corporal. La obesidad de tipo superior fue un factor importante en la incidencia de artrosis, problemas 
circulatorios, hipertensión y artritis, entre otras entidades, que empeora el estado de salud de la mujer con 
el avance de la menopausia. El riesgo familiar de obesidad y algunas de sus complicaciones aparecen 
asociados a la grasa central. A11 Venez Nutr 1993;6:S-10 

P ALADRAS CLAVE: Enfermedades crónicas~ obesidad, antropometría, distribución de grasa corporal, 
menopausia. 

Introducción 

Al final del período fértil de la mujer se producen una 
serie de cambios desfavorables para el organismo y 
aparejado con estos, aumenta también el riesgo por 
enfermedades crónicas, tales como diabetes, hipertensión, 
cáncer, enfermedades cardiovasculares, ateroesclerosis 
y otras complicaciones metabólicas de la obesidad (1-3). 
Junto con estos eventos y con cierta relación causal, se ha 
ido descubriendo que la figura femenina se transforma 
durante el ciclo de la vida y adquiere una tendencia 
progresiva a la centralización de.los depósitos del tejido 
adiposo en el cuerpo, que se evidencia después de los 40 
años ( 4-6). Investigaciones muy actuales sugieren que las 
hormonas sexuales están involucradas en la regulación 
del metabolismo del tejido adiposo, existiendo cierta 
especificidad regional (7). Es importante valorar los 
distintos factores que f~vorecen la localización superior 
o central del tejido adiposo, para establecer una correcta 
relación entre el desarrollo de la obesidad abdominal y la 
incidencia de enfermedades crónicas en la mediana edad. 
El objetivo de este trabajo es evaluar la transformación de 
la figura femenina y su relación con el riesgo de morbilidad 
por enfermedades crónicas no transmisibles al final del 
período fértil. 

Materiales y métodos 

Se estudiaron las características físicas y su relación 
con la morbilidad en 134 mujeres post menopáusicas, 
integrantes del estudio sobre la biología de la mujer que 
desarrolla en la ciudad de La Habana el Instituto de 
Nutrición e Higiene de los Alimentos. Se incluyeron las 
mediciones del peso, talla, circunferencias de la cintura, 
cadera y muslo, efectuadas según las técnicas recomen­
dadas en la Convención Antropométrica de Airlie (8). A 
partir de esas variables, se obtuvieron los índices de masa 

1. Antropólogo, Investigador Titular, Instituto de Nutrición e Higiene 
de los Alimentos. 

2. Médico, Especialista de I grado en Nutrición, Instructora, Hospital 
Materno "América Arias". 

3. Antropólogo, Investigador Agregado, Museo Antropológico 
Montané, Facultad de Biología, Universidad de La Habana. 

4. Antropólogo, Investigador Agregado, Instituto de Nutrición e Hi-
giene de los Alimentos. 

5. Antropometrista, Instituto de Nutrición e Higiene delos Alimentos. 
6. Antropometrista, Instituto de Nutrición e Higiene de los Alimentos. 
7. Antropometrista, Instituto de Nutrición e Higiene de los alimentos. 

Solicitar copia a Lic. María Elena Díaz. Instituto de Nutrición e Higiene 
de los Alimentos (INHA). Calzada de Infanta # 1158, La Habana 
10300 (Cuba). 

Anales Venezolanos de N:1trició111993; Vol 6:5-10. Impreso en Venezuela.© 1994 Fundación Cavendes 



6 DfAZ MARfA E ET AL 

corporal (IMC) y cintura/cadera (CINCAD), que se 
relacionaron a los datos retrospectivos de la edad de 
menarquía, menopausia y a la incidencia de enfermeda­
des crónicas no transmisibles encontradas en el grupo. La 
obesidad fue definida por los criterios de riesgo de Bray 
(9) y para la distribución anatómica se emplearon los de 
Seidell et al (10). Se realizó el análisis de componentes 
principales (APC) para la descripción de las característi­
cas físicas y la asociación con la morbilidad, además de 
emplear tablas de contingencia. El procesamiento esta­
dístico se efectuó a través del paquete estadístico SPSS 
(11). 

Resultados 

En el Cuadro 1 se presentan los datos de las edades 
cronológica, menarquía y menopausia en las mujeres 
seleccionadas. El promedio de edad del grupo sobrepasa 
los 50 años. La menarquía se encuentra en rangos norma­
les aunque es más temprana que la reportada a nivel 
nacional con un valor de 13 ,01 años, pero coincide con las 
cifras reportadas para la capital (12). La menopausia 
natural se encuentra en 48 años; en aquellas que han 
presentado problemas del aparato reproductor, con des­
enlace quirúrgico, se ubica en 39 años. Se ofrecen además 
los valores promedios de algunas dimensiones 
antropométricas, necesarias para analizar el nivel de 
qbesidad y la distribución de grasa. La caracterización 
física de las mujeres, sus relaciones con la edad y princi­
pio y fin de la actividad reproductiva se obtuvo a través 
de un Análisis de Componentes Principales (APC) sin 
rotación (Cuadro 2); 3 factores fueron extraídos de este 
análisis. 

El Fl es un factor general de tamaño o volumen, se 
identifica con la obesidad y es independiente de la edad, 
menarquía y menopausia. El F2 es el componente que 
caracteriza a la edad; indica que las mujeres de mayor 
edad en la muestra, han tenido una menopausia más 
tardía. Este componente parece dar alguna información 
sobre el proceso regresivo de la estatura con el envejeci­
miento (a mayor edad menos talla). 

Cuadrol 
Edad y características físicas 

mujer menopáusica 

Edad (años) 
Edad menarquía (años) 
Edad menopausia natural (años) 
Edad menopausia quirúrgica (años) 

Peso (kg) 
Talla (cm) 
Circunferencia cintura (cm) 
Circunferencia cadera (cm) 
Circunferencia muslo (cm) 

Media 

53,5 
12,4 
48,4 
39,2 

67,7 
156,1 
85,9 

101,1 
62,0 

Desvío 

5,0 
1,9 
5,1 

10,2 

15,6 
8,0 

12,4 
11,0 
8,4 

Cuadro2 
Características físicas (ACP) 

mujer menopáusica 

Autovectores Fl F2 F3 

Edad 10 83 10 
Menarqufa -6 -14 52 
Menopausia 15 78 30 
Peso 97 -3 8 
Talla 28 -31 73 
Cintura 89 6 -5 
Cadera 93 -10 3 
Muslo -87 -13 -8 
Obesidad 68 8 -31 

Autovalor 3,9 1,4 1,0 
% Var. Exp. 43,5 16,1 11,3 

Los coeficientes multiplicados x 1 OO. 

El F3 relaciona la edad de la menarquía con la talla. Es 
decir, mujeres que han madurado temprano son de 
menor tamaño, mientras que las maduradoras tardías 
han tenido más tiempo de crecer y por tanto son más 
altas. 

El estado de nutrición evaluado por el IMC indica un 
elevado número de casos con algún grado de sobrepeso. 
El mayor número de mujeres está entre el sobrepeso bajo 
a moderado, pero hay algunas con gran severidad de la 
obesidad (Gráfico 1). El análisis de la regionalización del 
tejido adiposo mediante el índice cintura/ cadera, sugie­
re que un alto porcentaje de mujeres menopáusicas 

BP 

<20 

Gráfico 1 
Estado de nutrición en mujeres postmenopáusicas 

Aceptable Bajo Moderado Atto Muy atto Peligro 
20-24 25-29 30-34 35-39 >40 >50 

f- - - -SOBREPRECIO - - - -! 
B.P. = Bajo peso. 

tienen distribución de grasa de tipo superior (Gráfico 2). 
Al establecer la concordancia entre ambos indicadores 
mediante tablas de contingencia, se encontró que la 
mayor cantidad de mujeres obesas tenían una distribu­
ción abdominal. Esta relación aumentó con la edad. 

Se destaca una alta incidencia personal de artrosis, 
problemas circulatorios, artritis, hipertensión y en me-
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Gráfico2 
Distribución regional de grasa corporal en mujeres 

postmenopáusicas 

Inferior 
(0,78%) 

Generalizada 
(O, 79-0,84) 

Superior 
(>0,86) 

nor cuantía la diabetes, enfermedad cardiovascular 
isquémica e hipercolesterolemia, asociadas a la obesidad 
abdominal. El riesgo familiar de hipertensión, enferme­
dad cardiovascular isquémica, obesidad y diabetes apa­
rece jerárquicamente relacionado al desarrollo de un 
patrón central de adiposidad y no a la aparición actual de 
la enfermedad (Gráfico 3). 

El análisis de componentes principales del Cuadro 3 
expresa la asociación de la morbilidad personal y familiar 
al patrón de grasa y estado nutricional. En cada caso, el 
análisis es capaz de separar las mujeres según la ~nciden­
cia de las enfermedades presentes, la edad y el estado 
menopáusico. 

El riesgo personal se destaca por la asociación de la 
obesidad abdominal con la artrosis, artritis, hipertensión, 

Gráfico3 
Distribución de grasa central como factor de riesgo 

de enfermedades crónicas en mujeres postmenopáusicas 

DNID H. T.A. E.C.I. Obet. Artros. Artrit. Coles t. Circul. 

MORBILIDAD 

!( ) ! Ant. personales - Ant. familiares 

DNID = Diabetes mellitus no insulino-dependiente. 
HT A = Hipertensión. 
E.CI. = Enfermedad cardiovascular isquémica. 
0BES = Obesidad. 
ARTROS = Artrosis. 
ARTRIT = Artritis. 
C0LEST = Hipercolesterolemia. 
CIRCUL = Trastornos circulatorios. 

patología isquémica, hipercolesterolemia y diabetes no 
insulino dependiente, que se incrementa con la edad en 
el grupo más representativo de las mujeres (Fl). Los otros 
factores muestran diferentes asociaciones. El F2 describe 
las diabéticas con obesidad central, en contraste con 
mujeres que presentan patología isquémica en asocia­
ción con el exceso de colesterol; se señala también la 

Cuadro3 
Morbilidad asociada al estado de nutrición (ACP) 

ANTECEDENTES PERSONALES 

Autovectores F1 F2 F3 

Edad 61 4 37 
Menopausia 29 2 76 
IMC 49 -50 -5 
CIN/CAD 51 -39 -13 
DNID 33 -61 2 
HTA 54 -8 -64 
Ea 35 50 -36 
Grculatorio 21 -11 4 
Artritis 46 37 17 
Artrosis 51 27 4 
Colest 39 50 -4 

Autovalor 2,2 1,5 1,3 
% Var.Exp. 19,6 13,7 11,8 

Coeficientes multiplicados >< 100. 

IMC: Indice de masa corporal; CINCAD: Indice cintura/cadera. 
DNID: Diabetes no insulina dependiente; HTA: Hipertensión. 

F4 

2 
-,01 

-35 
-,01 
-,01 
6 

20 
75 

-43 
42 
28 

1,2 
10,7 

Ea: Enfermedad cardiovascular isquémica; C0LF.5T: Hipercolesterolemia; F: Familiar. 

ANTECEDENTES FAMILIARES 

Autovectores F1 F2 

Edad 60 -31 
Menopausia 37 -40 
IMC 71 -12 
CIN/CAD 63 -6 
DNIDF. 24 -4 
HTAF. 5 65 
EOF. 35 60 
Obesidad F. 33 68 

Autovalor 1,7 1,5 
% Var. Exp. 21,0 19,0 

F3 

33 
42 

-36 
-57 
66 
4 

19 
12 

1,2 
15,4 

,._ 
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artritis con una representación importante. El F3 indica 
la oposición del estado menopáusico y la edad, con la 
lúpertensión como factor de riesgo de las enfermedades 
cardiovasculares para un conjunto más limitado de 
mujeres; pudiera significar que las personas con una 
menopausia tardía tienen una ligera protección hacia la 
lúpertensión asociada a la patología isquémica. El F4 
describe la presencia deproblemas circulatorios y artrosis 
opuesta a la artritis en mujeres con un menor sobrepeso. 

Los antecedentes familiares de enfermedades 
cardiovasculares como indicador del riesgo de la obesi­
dad, se muestran relacionados con la obesidad abdomi­
nal en mujeres con menopausia más tardía (Fl). Existe 
otro grupo de menopausia más temprana con claros 
antecedentes familiares de obesidad y sus complicacio­
nes, en el que no se observan relaciones con las caracte­
rísticas físicas actuales (F2). El F3 muestra un último 
grupo de mujeres delgadas, con un patrón de grasa 
típicamente femenino y una aparición de la menopausia 
más tardía, que tienen antecedentes de diabetes. 

Discusión 

El incremento del peso corporal asociado al exceso de 
tejido adiposo trae aparejado numerosas complicaciones 
para la salud, aumentando el riesgo de enfermedad y 
muerte. La morbi-mortalidad aparece también especial­
mente relacionada con la centralización de los depósitos 
de grasa (1,13-16). 

En mujeres por encima de los 40 años la distribución 
de grasa central aumenta con la edad (9) y con el grado 
de obesidad, • según hayan llegado o no al estado 
menopáusico (17,18). Cuando se alcanza el climaterio se 
ha planteado una modificación del balance hormonal 
estrógeno-andrógeno, que favorece la deposición abdo­
minal de grasa (19); esto constituye un elemento adicio­
nal que eleva el riesgo por enfermedades crónicas no 
transmisibles. 

Las proporciones corporales descritas por análisis 
multivariado (APC) guardan concordancia con el nivel 
de obesidad y con otras características físicas que iden­
tifican el proceso del envejecimiento en las mujeres del 
estudio. El grado de sobrepeso se explica por el aumento 
de los depósitos centrales del tejido adiposo y ambos 
aparecen relacionados a la artrosis, hipertensión, artritis, 
diabetes, enfermedad cardiovascular isquémica e 
lúpercolesterolemia, coincidiendo con los datos reporta­
dos en diferentes estudios (1,13-16,20). El análisis de 
componentes principales sugiere que durante el estado 
menopáusico, la asociación entre la obesidad abdominal 
y la morbilidad tiende a incrementarse con la edad; esto 
indica que la mujer es más susceptible a empeorar su 
estado de salud en los años post menopáusicos. 

Vague y sus colaboradores han indicado en distintos 
trabajos la aparición de problemas circulatorios asocia­
dos a la obesidad inferior o ginoide (1); contrastando con 

estos resultados, la insuficiencia arterial periférica se 
mantuvo relacionada a la obesidad abdominal en más de 
la mitad de las mujeres climatéricas examinadas, aunque 
no se encuentra una concordancia muy clara con el 
análisis multivariado. 

La distribución abdominal de la adiposidad también 
estuvo asociada al riesgo familiar de obesidad y a otras 
entidades. 

El análisis de los datos obtenidos permite reafirmar 
que el nivel de adiposidad y sobre todo, la distribución 
abdominal de la grasa corporal constituyen un factor 
predisponente para el desarrollo de diferentes enferme­
dades crónicas. La figura femenina se transforma a través 
del tiempo y al llegar a la menopausia con exceso de grasa 
en la parte superior del cuerpo, tiene una afectación 
adicional para su salud. Como la edad de la menopausia 
se encuentra a finales de la quinta década, se deben de 
intensificar en este período las acciones de promoción 
salud y preventivas en la mujer, porque aún le queda una 
considerable cantidad de años de vida útil en su condi­
ción de post menopáusica, en los cuales puede contribuir 
al desarrollo social. 
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Physical characteristics and morbidity associated to nutritional 
status in post menopausic women 

ABSTRACT Female body shape and its evaluation as morbidity risk factor for chronic diseases were 
analysed in 134 post menopausic women from 8 family doctor's posts in Havana city; risk evaluation in 
these ages was assesed by anthropometric and morbidity studies. The results show a high frequency of 
overweight associated with centralized body fat distribution. Upper body obesity was relevant in the 
incidence of arthrosis, circulatory disturbances, hypertension, arthritis, among other that make worse the 
health status of women along with the ad vanee of menopause. Family obesity risk and sorne of their 
complications appear associated with central body fat. An Venez Nutr 1993;6:5-10 

KEY WORDS: Chronic diseases, obesity, anthropometry, body fat distribution, menopause. 
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RESUMEN Se estudiaron 177 preescolares, seleccionados mediante el muestreo estratificado aleatorio 
con afijación igual, de los diferentes estratos socioeconómicos de los Centros de Salud del Estado 
Monagas. Se evaluó su estado nutricionala través del consumo de alimentos, mediciones antropométricas, 
exámenes clínico-nutricional, bioquímico y parasitológico. Los resultados indican consumo adecuado 
para proteínas, calcio, vitaminas A y C, niacina y riboflavina; y subconsumo de calorías, de hierro y 
tiamina. Según las mediciones antropométricas, más de la mitad de los niños están dentro de la norma, 
con niveles aceptables de hemoglobina y hematocrito. Se evidenció que el 72,2% de los niños están 
infestados. Las medidas de asociación estadística entre el "estrato social" y el "estado nutricional", indican 
que éstas son independientes, excepto para el consumo calórico. Se deduce que los preescolares 
estudiados están en condiciones aceptables en la mayoría de los parámetros utilizados en la evaluación 
nutricional. An Venez Nutr 1993;6:ll-8 

PALABRAS CLAVE: Alimentación preescolar. Antropometría, preescolar. Consumo. Evaluación 
nutricional. 

Introducción 

Las encuestas alimentarias a nivel del grupo familiar, 
bien sea considerando la metodología cuantitativa o 
cualitativa, estiman el consumo promedio de todos sus 
miembros. También se ha demostrado en diferentes 
estudios, que la ingesta de alimentos en niños pequeños 
difiere grandemente del de las familias, por lo tanto se 
hace necesario evaluar su dieta en forma más precisa (1). 

Por otra parte, en la evaluación del consumo cuanti­
tativo de alimentos en el preescolar en 1980, García (2) 
concluyó que la ingesta real de calorías y proteínas 
debería ser evaluada mediante una encuesta individual 
del preescolar, ya que el consumo de éste generalmente 
será más bajo que el consumo promedio de los alimentos 
a nivel familiar. La evaluación antropométrica en encues­
tas nutricional, se refiere a la medición de variaciones en 
dimensiones físicas y composición global del cuerpo 
humano en diferentes edades y estados nutricionales (3). 

El hombre en su estructura física, funcional y mental, 
es el resultado de la intervención de los factores ambien­
tales favorables y de su potencial genético desde el 
mismo momento de su concepción. Esta inherencia de los 
factores ambientales es mayor en el período prenatal y 
durante el primer año de vida, pero continúa siendo de 
primordial importancia hasta el término del crecimiento 

(4). El desarrollo humano integral óptimo es aquel que 
puede alcanzar un ser humano de acuerdo a su potencial 
genético, bajo las mejores condiciones ambientales posi­
bles y va desde el desarrollo físico, fisiológico y psicoló­
gico óptimo hasta una productividad y creatividad plena 
(5,6). 

Además, el crecimiento está influenciado por los 
factores biológicos, tales como el medio intrauterino, el 
orden de nacimiento, el peso al nacer en los embarazos 
sencillos y múltiples, la estatura de los padres y la 
constitución genética; y por factores externos, entre ellos, 
el clima, la estación y el nivel económico social. El medio 
ambiente produce su efecto principalmente por la pre-
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senda o ausencia de enfermedades infecciosas, parasita­
rias y psíquicas, y sobre todo, porelniveldenutrición.En 
general, las influencias del medio, y especialmente la 
nutrición, tienen más importancia que el patrimonio 
genético y otros factores biológicos. Es indudable que las 
magnitudes físicas del cuerpo están muy influenciadas 
por la nutrición, particularmente en el período de creci­
miento rápido de la primera infancia. Por consiguiente, 
determinados índices antropométricos pueden facilitar 
una valiosa información sobre ciertos tipos de 
malnutrición que afectan las dimensiones y composición 
general del cuerpo. Los métodos y los índices que se 
empleen pueden variar mucho en número y en comple­
jidad (3). 

En es-tos procedimientos es imprescindible conside­
rar algunos factores que pueden modificar los resulta­
dos, tales como el patrón de referencia utilizado, el 
criterio de clasificación, los límites establecidos para el 
rango normal (punto de corte) y las impresiones en las 
mediciones realizadas (7). 

Otro indicador directo del estado nutricional es el 
examen clínico-nutricional, un método práctico que se 
puede realizar fácilmente a nivel de la comunidad. Esen­
cialmente se basa en la detección de ciertos cambios que 
se suponen relacionados con una nutrición inadecuada y 
que puede verse o palparse en los tejidos epiteliales 
externos, tales como la piel, los ojos, elcabello y la mucosa 
bucal, o en órganos próximos a la superficie del cuerpo, 
como-las parótidas o la tiroides (3). 

En general, los signos no son específicos de la falta de 
un nutriente, con frecuencia pueden ser producidos por 
varios factores no nutricionales y la mayor parte de los 
signos de la malnutrición no pueden a tribuirse a una sola 
causa. Por lo tanto se recomienda que dichos hallazgos 
deben ser acompañados de exámenes de laboratorio. 
Generalmente las deficiencias nutricionales se reconocen 
más por las pruebas bioquímicas que por las evaluacio­
nes clínico-nutricionales (3,8). 

En cuanto a las pruebás bioquímicas, aunque pueden 
practicarse estimaciones de importancia nutriológica en 
diversos tejidos corporales, tales como el hígado, el 
músculo y los huesos, en las encuestas sobre el terreno, 
las pruebas se limitan en la práctica al examen de la 
sangre y la orina. La gama de pruebas bioquímicas que 
pueden emplearse para evaluar la malnutrición es consi­
derable, sin embargo en las condiciones predominantes • 
en las zonas rurales y marginales urbanas, esta variedad 
está limitada por muchos factores. Como en todos los 
métodos de evaluación, la significación nutriológica de 
los resultados de las pruebas bioquímicas practicadas en 
una comunidad deben relacionarse con las demás deter­
minaciones dietéticas, antropométricas y ecológicas (3). 

También se considera el estudio parasitológico como 
un elemento de importancia en un estudio nutricional, ya 

que los parásitos inciden en el estado nutricional al 
interferir en la utilización biológica de ciertos nutrientes 
como las proteínas y el hierro, entre otros (3). 

En este trabajo se quiso conocer el estado nutricional 
integral en preescolares y asociarlo con el estrato social 
de su familia. 

Materiales y métodos 

La evaluación del estadonutricional del preescolar se 
hizo con los siguientes parámetros: consumo de alimen­
tos, medidas antropométricas, clínico-nutricionales, 
bioquímicas y parasitológicas. Se consideró para efectos 
de este estudio el universo formado por todas las madres 
con niños en edad preescolar que asistieron a la consulta 
de Niños Sanos en los diferentes Centros de Salud de los 
Distritos Sanitarios 1, 2, 4 y 5 del Estado Monagas, 
durante el período marzo-junio de 1982. Estos Distritos 
Sanitarios se encuentran ubicados en la población de 
Aragua de Maturín, Caripito, Punta de Mata y Barrancas 
del Orinoco respectivamente. 

Con fines prácticos se consideró cada uno de los 
Distritos Sanitarios como un estrato, cuyo tamaño está 
determinado por el total de madres que asistieron a las 
consultas en cada uno de ellos y el tamaño del universo 
es la suma de los tamaños de los estratos. 

Previo a la realización del muestreo, se estimó la 
varianza del consumo calórico de la población, esta 
información fue obtenida de encuestas de consumo de 
alimentos efectuadas con antelación, considerando para 
ello familias que tuvieran niños de 2 a 6 años de edad. Se 
hlzo un muestreo estratificado aleatorio con afijación 
igual, lo cual permitió seleccionar 90 familias en el total 
de los estratos (Distritos Sanitarios). 

Las principales variables estudiadas, son: estrato 
social y estado nutricional. Para medir la primera se 
utilizó el método de Graffar, modificado por Méndez 
Castellano (11 ); el cual clasifica a las familias en base a un 
puntaje en cinco estratos. Para efectos de este estudio se 
reagruparon en: Clase Alta (Estratos I y 11). Clase Media 
(Estrato 111) y Clase Obrero-Marginal (Estrato IV y V). 

La modificación se basó en la similitud del nivel de 
instrucción de la madre, las fuentes de ingreso del grupo 
familiar y el reducido número de familias que se encon­
traron en la muestra para el estrato I y II según la 
clasificación Graffar. En cuanto a los estratos IV y V, se 
agruparon en la Obrero-Marginal, debido a que solamen­
te las diferenciaba la profesión del jefe de familia, obser­
vándose mucha semejanza en los otros indicadores. 

Las dimensiones de la variable "estado nutricional" y 
sus indicadores son los siguientes: 

Consumo de alimentos: Calorías (kcal), proteínas (g), 
calcio (mg), hierro (mg), vitamina A (Ret/eqv), niacina 
(mg), tiamina (mg) y riboflavina (mg). 

Antropometría: Peso-talla (P-T), Talla-edad (T-E) y 
Peso-edad (P-E). 
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Bioquímicas:Hematocrito(%)yhemoglobina(g/100). 
Signos clínicos en: Cabellos, ojos, labios, lengua, piel y 

tejido muscular. 
Parasitología: Presencia o no de parásitos. 
La información sobre Consumo de Alimentos fue 

recogida en un formulario elaborado por la Escuela de 
Nutrición y Dietética de la Universidad Central de Vene­
zuela. Se utilizó la técnica de pesada directa de alimentos, 
en el hogar de la muestra y se entrev¡stó al ama de casa 
o a la persona encargada de la alimentación de los 
preescolares. Durante el día de la encuesta se pesaban 
todos los alimentos en forma cruda y cocida que consu­
mieran los preescolares. Se hicieron los ajustes respecti­
vos para aquellos alimentos o preparaciones que se 
consumieran en forma cocida. También se pesaron los 
desperdicios (alimentos servidos y no consumidos). Se 
utilizaron balanzas pesa-alimentos, con capacidad máxi­
ma de 2.000 g. Previo al estudio, se les hizo control de 
calidad a las ocho balanzas utilizadas para asegurar su 
estandarización. En las medidas de volumen se emplea­
ron recipientes con capacidad de 250 a 1.000 cm3• 

Se determinó el requerimiento promedio para todo el 
grupo de preescolares, tomando en cuenta los grupos 
etarios y el sexo, basados en la Tabla de Requerimientos 
de Energías y Nutrientes de la Población Venezolana 
(12); posteriormente se calculó el consumo promedio y 
por último se determinó la adecuación para cada uno de 
los nutrientes. La recolección de esta información fue 
realizada por estudiantes del Décimo Semestre de la 
Escuela de Nutrición y Dietética de la UCV, los cuales 
fueron supervisados directamente por uno de los autores 
de este trabajo. 

Para la recolección de los datos antropométricos se 
siguieron las técnicas recomendadas para tal fin (5). Una 
vez hechas las mediciones, se agruparon los datos según 
edad y sexo, luego se hizo la clasificación del estado 
nutricional con base a las relaciones Peso-edad, Talla­
edad y Peso-talla, utilizando para ello las Gráficas de 
Crecimiento y Desarrollo elaboradas por el Instituto 
Nacional de Nutrición con base a los valores de la 
Organización Mundial de la Salud, donde se establecen 
las categorías: Sobre la Norma, Normal, Zona Crítica y 
Déficit (leve, moderado y grave). 

El examen Clínico-nutricional fue realizado por los 
médicos de los Centros de Salud. Los signos clínicos 
empleados fueron los reconocidos por el Comité de 
Expertos de la OMS como útil para la evaluación del 
estado de nutrición (3). 

Las pruebas químicas (proteínas totales) y bioquímicas 
(hematología y hematocrito), se realizaron el mismo día 
del examen clínico-nutricional. Se practicó la extracción 
de 15 cm3 de sangre y se uso la muestra en 74 niños. La 
toma de muestras y su análisis fueron realizadas por 
pasantes de la Escuela de Bioanálisis de la Universidad 
Central de Venezuela. 

En el análisis de las proteínas totales se empleó el 
método de Biuret (10). Los resultados se expresan en g/ 
100 mi de plasma, para lo cual se definieron categorías 
basadas en la media (6,5 g/100 mi) y la desviación 
estándar (0,5 g/lOOml); Deficiente,= ó < 6,0 g% mi; Bajo, 
= 6,0 g% mi a 6,4 g% mi; Aceptable, = 6,5 g% mi a 6,9 g% 
mi y Alto = ó > 7,0 g% mi. 

Para la hemoglobina se utilizó el método 
Cianometahemoglobina (10). Los resultados se expresan 
en g/100 mi de sangre; para los cuales se definen catego­
rías basadas en la media (11,0 g/100 mi) y la desviación 
estándar (0,9 g/100 mi): Deficiente,= ó < 10,0 g/100 mi; 
Bajo,= 10,0 g/100 mi a 10 g/100 mi; Aceptable,= 11,0 g/ 
100 mi a 12,4 g/100 mi y Alto= ó > 12,5 g/100 mi. 

El valor hematocrito se hizo por el método 
microhematocrito (10), cuyo resultado se expresa direc­
tamente en porcentajes, con las siguientes categorías: 
basadas en un promedio de 34 % y una desviación estándar 
de 4%: Deficiente, = ó < 30%; Bajo, = 30,0% a 33,9 %; 
Aceptable, = 34,0% a 36,9% y Alto = ó > 37%. 

Las muestras de heces fueron recolectadas de 54 
niños el día de la evaluación clínico-nutricional. Los 
frotis frescos fueron examinados microscópica mente uti­
lizando procedimientos estándares registrando presen­
cia o no de parásitos. 

Se calculó el valor nutritivo de las dietas de cada 
preescolar, para obtener el consumo real individual de 
alimentos en este grupo de edad, para ello se utilizó la 
Tabla de Composición de Alimentos para uso Práctico, 
revisión 1978, elaborada por el Instituto Nacional de 
Nutrición (11). Los requerimientos nutricionales fueron 
calculados con base a la Tabla de Requerimientos de 
Energía y Nutrientes de la Población Venezolana (12), 
tomando en cuenta estos criterios para cada grupo de 
preescolares y posteriormente se determinó la adecua­
ción de la dieta. Una vez conocido elconsumode alimen­
tos y calculado el valor nutritivo de las dietas para cada 
preescolar, se determinó la ingesta promedio del grupo 
para conocer la variabilidad de las mismas. A continua­
ción se calculó la desviación estándar y el error estándar 
tanto para el consumo de alimentos como para los por­
centajes de adecuación nutricional. Para este último se 
estableció una escala cuya base es el 100%, al cual se le dio 
un margen de± 15%, quedando: Malnutrición,= ó < 70%; 
Zona Crítica,= 70% a 85%; Adecuado,= 86% a 115% y 
Sobre Alimentado,= ó > 116%. 

Para el análisis estadístico de los datos, se aplicaron 
medidas estadísticas descriptivas y de asociación (chi 
cuadrado), para determinar la relación entre las variables 
estrato social y los diferentes parámetros utilizados para 
medir el estado nutricional de los niños. 

Resultados 

Se estudiaron 177 preescolares, pertenecientes a 90 
familias conformadas por 703 personas con un promedio 
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de 8 miembros por familia y de 1 a 6 preescolares por 
familia. 

La estratificación social es la siguiente: Alto, 3,3%; 
Medio, 15,6% y Obrero-Marginal, 81,1 %. El 53,1 % de los 
preescolares son hembras y el 46,9%, varones. 

El consumo promedio para todo el grupo y la adecua­
ción para cada nutriente se presenta en el Cuadro l. 

Cuadrol • Consumo y adecuación promedio para el grupo de preescolares 

Calorías Consumo Adecuación 

y nutrientes Req. Promedio SD Promedio SD 

Calorías (kcal) 1620,77 1226,50 ± 471,80 76,60 ± 31,30 
Proteína (g) 36,99 64,40 ± 23,30 152,90 ± 67,00 
Calcio(mg) 450,00 547,10 ± 384,50 120,70 ± 80,20 
Hierro(mg) 10,00 8,70 ± 4,10 88,70 ± 40,70 
Vitamina A 

(ret/eqv) 278,29 445,90 ± 257,60 161,10 ± 93,80 
Vitamina e (mg) 20,00 30,30 ± 27,20 161,70 ± 136,00 
Niacina (mg) 10,69 11,20 ± 6,50 106,50 ± 63,00 
Tiarnina (mg) 0,73 0,60 ± 0,30 76,70 ± 60,80 
Riboflavina (mg) 0,88 1,10 ± 0,60 122,90 ± 73,60 

Al considerar los preescolares por grupos de edad, se 
detecta una mayor tendencia a un consumo deficitario en 
niños de 2 años (72,8%) y de 5 años (76,3%), en tanto que 
los niños de 6 años parecen presentar el mayor porcentaje 

reporta al 53,74% de mnos dentro de la norma. La 
relación Peso-Talla muestra que el 64,63% de los niños 
están ubicados dentro de la norma. No se encontraron 
casos de desnutridos graves según esta relación. En el 
Gráfico 1 se presentan las tres relaciones según los 
criterios de clasificación. 
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Gráficol 
Clasüicación nutricional de los preescolares estudiados 

según las relaciones peso-edad y peso-talla 

Sobre la nonna Norma Zona crítica Desnutridos 

CLASIFICACION NUTRICIONAL 

ltB Peso-edad - Talla-edad - Peso-talla 

Cuadro2 
Porcentaje de adecuación del consumo calórico en preescolares, según edad 

!;da des 
Adecuación 

2 3 4 del consumo 
calórico Free. % Free. % Free. % 

<70 12 36,4 15 36,6 17 47,2 
70-85 12 36,4 10 24,4 4 22,2 
86- 115 6 18,2 9 21,9 10 27,8 
> 116 3 9,0 7 17,1 1 2,8 

TOTALES 33 100,0 41 100,0 36 100,0 

gl 12 X' esperado = 21.026 
a - 0,05 X' observado - 11.731 

de consumo adecuado (31%) y el menor porcentaje de 
consumo deficitario (58,7%) (Cuadro 2). Sin embargo, 
estas diferencias no son estadísticamente significativas. 
Se infiere que son variables independientes, es decir, el 
inadecuado consumo calórico es independiente de la 
edad del niño. 

Se examinaron 147 niños de un total de 177 preesco­
lares, pues en 30 niños no fue posible. Se obtuvo una 
media de peso de 13,36 kg y de talla, 91,73 cm a los de 2 
años, encontrándose que aumentó con la edad y en el 
grupo de 6años la media del peso fue de 18,83 kgy la talla 
de 111,93 cm. 

Para la relación peso-edad, se encontró el 59 ,86% de 
los niños dentro de la norma, no se registró ningún caso 
con desnutrición grave. En la relación Talla-Edad se 

5 6 Total 
Free. % Free. % Free. % 

18 47,4 12 41,4 74 41,8 
11 28,9 5 17,3 46 26,0 
8 21,1 9 31,0 42 23,7 
1 2,6 3 10,3 15 8,5 

38 100,0 29 100,0 , 177 100,0 

Los datos clínico-nutricionales se registran en el Cua­
dro 3. En la mayoría se obtienen porcentajes muy bajos, 
excepto para cabello seco, 22,9%; lengua lisa, 41,4%; 
lengua pálida, 29,9%; piel pálida, 36,9% e hipotonía 
muscular, 13,4%. 

Sólo fue posible tomar las muestras de sangre en 74 
niños (41,8%) del total. Se analizaron proteínas totales 
solamente en 36 sujetos, debido a que accidentalmente se 
perdieron 38 muestras de plasma. Se encontró que el 
22,2% de los niños tienen las proteínas totales dentro del 
rango aceptable (Gráfico 2). Los resultados de la 
hemoglobina y el hematocri to se reportan en el Gráfico 3. 

El examen parasitológico efectuado revela una alta 
incidencia de parasitosis en el 72,2% de los niños menores 
de seis años (Gráfico 4). 
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Cuadro3 
Distribuci6n de signos clínicos en preescolares 

examinados dasüicados por edad 
Nal57 

Total de niños 

Edad en af\os 
con signos 

Z
. _os positivos 

cos 2 3 4 5 6 Free. % 

Ralo 1 4 2 1 8 5,1 
Cabello Seco 5 7 10 4 10 36 22,9 

Despigmentado 1 4 -• 1 6 3,8 

Palidez con-
juntival 9 16 16 10 12 63 40,1 

Ojos 
Xeroftalmia 
Estomatitis 
angular 1 0,6 

Labios 
Queilosis 

Pálida 7 15 12 4 9 47 29,9 
Lengua Glositis 

Llsa 12 17 11 11 14 65 41,4 
Pálida 14 - 15 13 16 58 36,9 
Hiperquera-
tosis folicular 1 1 1 3 1,9 
Xerosis 

Piel 
Edema 1 1 0,6 
Dermatosis 
pelagroide 
Hipotonia 4 3 5 3 6 21 13,4 

Tejido 
muscular 

Hipotrofia 1 1 1 3 1,9 
Apatía 2 1 1 4 2,5 
lrritabilidad 3 3 1 1 8 5,1 

Sistema 
neuro-
psíquico 

Reflejo aqui-
llano disminuido 2 2 3 7 4,4 

Se detectó una incidencia del 47% de tricocéfalos y del 
41 % de huevos de Ascaris Lumbricoides. En el 6% se 
encontraron quistes de Giardia Lambia y de Triconomas. 
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Gráfico? 
Proteínas totales en los preescolares estudiados 
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Gráfico3 
Niveles de hemoglobina en los preescolares estudiados 
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Gráfico3-a 
Niveles de hematocrito en los preescolares estudiados 
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Asociación entre porcentajes de adecuación y estado 
nutricional de los preescolares: Se hicieron las siguientes: 

Asociación entre estrato social y porcentajes de adecuación 
calórica: Al aplicar la X2 para una significación de ex= 0,05 
y 6 gl se esperaba X2 = 12.592, obteniendo X2 = 18.680 
observado, lo que indica que hay una relación de depen­
dencia entre el estrato social y el consumo calórico 
(Gráfico 5). 

Asociación entre estrato social y la clasificación 
antropométrica de talla-edad: Con el estadístico de X2 para 
una significación de ex= 0,05 y 10 gl, X2 esperado de 18.307 
y X2 observado de 7.957, se encontró que no hay depen­
dencia entre el estrato social y talla-edad. 

Asociación entre adecuación calórica con la relación talla­
edad: Al relacionar el porcentaje de adecuación calórica 
con la relación talla-edad (ex= 0,05; gl = 15; X2 esperado 
= 24.996 y X2 observado= 17.086), se obtuvo que estas 
variables son independientes, estableciéndose que no 
hay relación entre ambas. 

Asociación entre adecuación proteica con proteínas totales 
en sangre: Al relacionar el porcentaje de adecuación 
proteica con los ni veles de proteínas totales en sangre y 
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Gráfico4 
Presencia o no de parásitos en los niños examinados, 
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mediante el estadístico de X2 (a= 0,05; gl = 9; X2 esperado 
= 16.919y X2 observado= 7.657) seencontróquenoexiste 
dependencia entre estos dos criterios. 

Asociación entre adecuación de hierro con niveles de 
hemoglobina: Al relacionar el consumo de hierro con los 
niveles de hemoglobina, se obtiene que estas variables 
son independientes, al aplicar el estadístico de X2 con una 
a= 0,05; gl = 9; X2 esperado= 16.919 y X2 observado= 
10.684. 

Gráfico 5 
Correlación entre porcentajes de adecuación calórica 

y estrato social en preescolares estudiados 
n=177 
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Discusión 

Al comparar el grupo de niños de 2 años con un grupo 
similar que asistían a los Ambulatorios de los Distritos 
Sanitarios2,3,4 y 5 de la Región Capital (13), se encontró 
una diferencia de 1,88 kg de peso y 6,57 cm en talla a favor 
de los primeros. Así mismo se encontró un mayor por­
centaje dentro de la norma (P-E: 59,86%; T-E: 63,74% y 
PT: 64,63%) para el grupo objeto de estudio, el cual fue 
superior al de los niños de la Región Capital (51 % dentro 
de la norma). Al relacionarla talla del grupo de 6 años con 
sus congéneres del Estado Mérida (14), éstos últimos 
resultaron con 0,92 cm a su favor. 

En la relación Peso-Talla, los resultados de este estu­
dio se asemejan a los reportados por el Instituto Nacional 
de Nutrición (15) en una investigación realizada en los 
Distritos Escolares 4 y 5 del Distrito Federal. Los datos 
del Sistema de Vigilancia Alimentaria y Nutricional 
(Sis van), en 1988-89 concluían que el grupo más afectado, 
según la relación Peso-Talla, era el de 2 a 6 años, quienes 
presentaban déficit en todos sus grados (16), lo cual 
concuerda con un estudio realizado en un grupo de niños 
menores de 6 años en Barquisimeto, donde la prevalencia 
de malnutrición por déficit era mayor en el grupo de 12 
a 36 meses y en el de 4 a 6 años (17). En general, se 
encontró una talla baja, lo que podría estar asociado a 
factores genéticos, a una alimentación inadecuadq y/ o 
infecciones frecuentes después del nacimiento (8, 18). No 
se observó una tendencia definida por déficit o exceso 
con respecto a la edad, dándose elcaso, y tal vez producto 
del azar, que en los niños de tres años de edad, el 10,53% 
presentó desnutrición leve, y mientras que sólo el 3,5% 
correspondía a este nivel en los grupos de edades de 2, 4 
y 6 años. Esto difiere con datos presentados por Anderson 
(19), quien en un estudio realizado en Colombia, Costa 
Rica, República Dominicana y Pakistán, donde se evalua­
ron 7304 niños de 1 a 5 años, concluyó que el déficit en 
Peso-Talla disminuye mientras aumenta la edad. El mis­
mo autor indica que niños diagnosticados como desnu­
tridos leves por su peso para la edad, estaban entre los 
límites normales de su peso para la talla. 

La desnutrición leve y moderada caracterizada por 
una talla baja, constituye el tipo de desnutrición más 
frecuente en Venezuela (20), igualmente se considera que 
esta desnutrición tiene sus bases en las condiciones 
económicas, sociales y culturales de la población. Para 
1986 esta situación se mantiene, al encontrar niños más 
pequeños y livianos y con mayor deterioro en el estado 
nutricional, siendo los más afectados el grupo de 3 y 4 
años de edad (14). Posición contraria reporta Sisvan (21) 
ya que los porcentajes de niños de 2 a 6 años ubicados 
dentro de la norma han aumentado para el 42 trimestre de 
1992 (P-E: 73,33%; T-E: 57,5% y P-T: 76%). 

Al considerar la evaluación clínico-nutricional, no 
obstante de ser éste un indicador directo del estado 
nutricional, resulta difícil su interpretación, porque la 
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mayoría de los signos no son específicos a la carencia de 
un nutriente y con frecuencia pueden ser originados por 
factores no nutricionales (3,22,23). Se observa hasta un 
41 % de los preescolares con signos positivos, dicha 
situación podría ser explicada por presencia de anemias, 
sin embargo, al relacionarlo con los niveles de 
hemoglobina en sangre de esos mismos niños, se aprecia 
que esta situación no corresponde, ya que el 62,3% de los 
preescolares tienen niveles aceptable~ de hemoglobina. 
Otro factor que podría explicar los resultados en referen­
cia, es el efecto anemizante de las infecciones (8), encon­
trándose un alto porcentaje (72,2%) de niños examinados 
con presencia de parásitos. 

La mayoría de los otros signos nutricionales positivos 
fueron en porcentajes muy pequeños, lo que generalmen­
te suele suceder en estudios de este tipo. En la Encuesta 
Nacional de Nutrición estas cifras fueron alrededor del 
5% para niños hasta cinco años de edad. 

En las proteínas totales en sangre se perfilan ciertas 
tendencias, tales como, el nivel bajo y deficiente para 
proteínas totales es mayor en niños de 4, 5 y 6 años. Los 
preescolares de 2 años presentaron el mayor porcentaje 
con niveles aceptables de proteínas totales en sangre y 
ningún caso en este grupo de edad con nivel deficiente. 

Estos datos no coinciden con la alta adecuación en el 
consumo proteico de los preescolares. Sin embargo, al 
considerar en primer lugar el bajo consumo de calorías, 
se infiere que parte de las proteínas podrían utilizarse 
como fuente energética, produciendo así una situación 
de pocas reservas nutricionales. En segundo lugar, la alta 
prevalencia de parasitosis parece apuntar hacia un apro­
vechamiento inadecuado de las proteínas ingeridas, lo 
cual podría contribuir a explicar los datos bioquímicos 
encontrados. La infestación de parásitos en los preesco­
lares continúa alta, lo cual se evidencia en un estudio 
realizado en siete Ambulatorios del Area Metropolitana 
de Caracas en un grupo de 80 niños preescolares y 
escolares se encontró en el 47 ,5% de ellos presencia de 
parásitos y de éstos el 84% correspondió a los preescola­
res (24). 

Al considerar los diferentes parámetros tomados en 
cuenta para evaluar el estado nutricional, se infiere que 
los preescolares estudiados están en condiciones acepta­
bles, aún cuando presentan una al ta infestación parasita­
ria que interfiere con la absorción de algunos nutrientes. 

Hay que tener presente que los métodos disponibles 
para valorar el estado nutricional son adecuados para 
detectar situaciones graves de deficiencia, pero resultan 
mucho menos satisfactorio para estudiar grandes pobla­
ciones con riesgo o para descubrir los estados incipientes 
o en los límites de la normalidad (20). 

Al asociar el consumo con otras variables que estu­
dian el estado nutricional se refleja que éstas son inde­
pendientes. Es de señalar que la desnutrición es un 
fenómeno progresivo y las diferentes técnicas para su 

valoración detectan distintos niveles de la situación 
nutricional. La primera etapa de un déficit nutricional se 
caracteriza precisamente por una adaptación del orga­
nismo a un consumo inadecuado de alimentos. En este 
estudio la desnutrición es predominantemente leve o 
moderada, este hecho podría explicar la independencia 
entre el consumo y las otras variables del estado 
nutricional. 

En la asociación del estrato social con la ingesta 
alimentaria se ha demostrado en numerosas investiga­
ciones que existe una estrecha relación entre ambas, 
coincidiendo muchos autores que los niveles de calorías 
y nutrientes aumentan conforme el nivel socioeconómico 
de la familia se eleva, sin olvidar que los factores socio 
culturales adversos relacionados con la alimentación, 
repercuten con más frecuencia en los grupos más vulne­
rables de la familia (17,25-29). 

En los resultados de este estudio dicha situación se 
mantiene, ya que mientras mejora el nivel socioeconómico 
aumenta la ingesta calórica, lo cual no se pudo constatar 
con el estado nu tricional, es decir, no hubo relación entre 
éste y el estrato social. Esto puede deberse a la gran 
concentración de los niños con algún grado de deficiencia 
nutricional en el estrato obrero-marginal que agrupa el 
79,2% de los preescolares. 

Semejante a lo reportado por otros investigadores, se 
encontró que el grado de asociación entre los datos de 
consumo de alimentos, clínicos y bioquímicos es muy 
limitado. Es probable que en casos extremos de 
deprivación a largo plazo, las asociaciones se perfilen con 
mayor precisión. 
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A comprehensiva nutritional evaluation in a group of preschool 
children in Monagas state 

ABSTRACTA group of 177 pre-schoolers of diferent social-economic levels, chosen by the random 
stratified sample under the same conditions in the Venezuelan State of Monagas, were studied in their 
nutritional status. Evaluation was done throug their mel consumption, antropomorphic weigh and hight, 
clinical-nutritional, biochemical and parasitological test. Result suggest a normal consumption of protein, 
cakium, vitamin A, vitamin C, niacin and riboflavin. They also a caloric underconsumption of iron and 
thiamine. The antropomorphic values showed that more than 50% of the population studied was within 
the norm, with acceptable levels of homoglobin anda high range of hematocrits. Toe parasitological test 
shoned a 72,2% of infectec children. The statistical association measurements between socialstatus and 
nutritional state were found to be independent except for the caloric consumption. lt was concluded that 
the pre-schoolers studied were in acceptable conditions in the majority of the parameters used in 
evaluation. An Venez Nutr 1993;6:ll-8 

KEY WORDS: Preschoolar fetkling. Preschoolar antropometry. Preschoolar nutrition. Preeschoolar 
consumption. 



La situación de la vitamina A en Venezuela 

Werner Jaffe1
, Aura Entrena2 

RESUMEN Se presentan los datos sobre la disponibilidad de vitamina A según las Hojas de Balance de 
Alimentos que indican una oferta inadecuada que desciende entre 1980-1990. Igualmente las cifras de 
consumo para los estratos de bajos recursos se encuentran por debajo de la adecuación, en las encuestas 
del INN en 1981 y de Fundacredesa en 1978-1985. En las encuestas de OCEI y en el Estudio sobre 
Condiciones de Vida de Fundacredesa en 1990, se observaron conSUII].OS satisfactorios de esta vitamina. 
Se discuten posibles explicaciones para estas discrepancias y se señalan los alimentos más importantes 
como fuentes. Entre ellos se destaca el hígado, la zanahoria, plátano y la auyama como fuentes más 
económicas. An Venez Nutr 1993;6:19-24 

PALABRAS CLAVE: Vitamina A, retino!, consumo, valor nutricional, fuentes de vita-mina A 

Introducción 

Vitamina A es un término genérico que incluye la 
vitamina químicamente conocida como retinol o retinal, 
en forma de alcohol o aldehido, presente en alimentos de 
origen animal tales como leche, huevos, hígado. Además 
existen las provitaminas A que son algunos pigmentos 
vegetales llamados carotenoides, presentes en hortali­
zas, hojas verdes, frutas de color amarillo como lechosa, 
melón, mango y maíz amarillo. El organismo es capaz de 
convertir las provitaminas en vitamina A activa. En este 
proceso de absorción, transformación química y utiliza­
ción de las provitaminas A intervienen diversos factores, 
entre ellos 2 enzimas carotinasa y componentes de los 
alimentos como: proteínas, grasas, vitamina E, Zn. Tam­
bién influye el estado de salud del individuo y la fuente 
del carotenoide respectivo (1). Existen en la naturaleza 
más de 500 carotenoides, de los cuales menos de 50 son 
precursores de vitamina A. La actividad vitamínica se 
expresa en ER (equivalentes de retinol). 

El retinol y el betacaroteno y algunos compuestos 
relacionados con actividad de vitamina A, están disponi­
bles en forma sintética. La vitamina A es esencial para el 
desarrollo y crecimiento humano, especialmente para la 
integridad de muchos tejidos y en particular de las 
membranas epiteliales y para la movilidad del hierro en 
el cuerpo. La deficiencia disminuye la resistencia a enfer­
medades infecciosas tales como diarreas, bronquitis, 
sarampión y otras. Actúan en la visión, la 
transglicolización y, en su forma de ácido retinoico en la 
expresión de ciertos genes (2). 

Materiales y métodos 

En este trabajo se presenta una revisión de la dispo­
nibilidad de vitamina A según las Hojas de Balance de 
Alimentos. Sus resultados se interpretan de acuerdo a las 
características del consumo que se reporta en la Encuesta 
Nacional de Nutrición del INN 1981-82 y las encuestas 
del Proyecto Venezuela 1979-1985, del Estudio Sobre 
Condiciones de Vida 1990 (Fundacredesa) y la Encuesta 
de Seguimiento al Consumo (OCEI). Se presentan igual­
mente las fuentes dietéticas de este micronutriente, tanto 
de origen animal como vegetal. Finalmente los requeri­
mientos se analizan en función del costo de la dieta y se 
disarte el enriquecimiento de la harina de maíz como una 
alternativa económica y rápida para dar a los grupos más 
necesitados este nutriente. 

Resultados 

Disponibilidad de Vitamina A. En los últimos 1 O años se 
observaron en el país tres lapsos, marcados por cambios 
importantes en la disponibilidad, según cifras de las 
Hojas de Balance de Alimentos. Ellos ocurrieron en 1982-
83, en 1986 y en 1989, cuando se registró una disminución 

l. CCIAN. Comisión Coordinadora de Investigaciones en Alimentos y 
Nutrición. 

2. Universidad Simón Rodríguez. 

Solicitar copias a Wemer Jaffé. CCIAN. Biología, UCV. Aptdo. 21201. 
Caracas, 1020A. 

Anales Venewlanos de Nutrici6n 1993; Vol 6:19-24. Impreso en Venezuela.© 1994 Fundación Cavendes 
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en la disponibilidad de energía, proteínas, vitamina A, 
riboflavina, niacina y hierro. La deficiencia en la adecua­
ción de la vitamina A bajó en 1982-1983 en 4,7% y 5,7% 
respectivamente en 8,6% en 1986 y el 7,4% en 1989. En 
1990 se observó una disminución adicional del 2,4%, de 
manera que en la década (1980 / 1990) la reducción de la 
disponibilidad de este nutriente fue del 17% (3) (Cuadro 
1, Gráfico 1). 

Cuadrol . 
Disponibilidad de vitamina A, según grupo de alimentos 

1980-1990. {ER/pers/día) 

Gru1rn 
Años 

dea imento 1980 1984 1988 1989 1990 

Cereales 0,5 0,4 0,4 0,5 0,6 
Raíces, tubérbulos 
y plátanos 77,7 69,0 69,2 68,5 67,1 
Leguminosas 1,8 2,6 1,6 0,9 1,0 
Nueces 0,2 0,1 0,1 0,1 0,1 
Hortalizas 110,0 90,0 93,1 94,1 89,7 
Frutas 79,6 70,1 72,4 72,0 75,3 
Grasas visibles 
Vegetales 60,4 70,1 78,0 78,4 78,7 

SUBTOT AL vegetales 380,2 302,2 314,8 314,5 312,5 

Carnes 132,8 109,6 84,8 92,7 104,3 
Huevos 38,8 35,9 37,7 31,6 23,3 
Pescado y mariscos 1,1 1,5 1,4 1,2 1,7 
Leche y derivados 122,9 141,2 136,8 99,7 85,8 
Grasas visibles 
Animal 10,0 6,6 4,2 3,4 2,4 

SUB1DTAL animal 305,6 294,8 264,9 228,6 217,5 

lDTAL 635,8 597,1 586,3 542,9 530,0 

Requerimiento: 612 + 10% 

Adecuación % 94,4 88,7 87,1 80,6 78,7 

FUENTE: INN, Fundación Polar, Hojas de Balance de Alimentos. 1980-1990. 
Caracas. 

Gráfico 1 
Venezuela. Adecuación de disponibilidad 

de vitamina A 1980--90 

A0ECUACION 

1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 
AIÍJOS 

- ADECUACION 111111 REQUERIMIENTO 

INN-Fundación Polar. Hojas de Balance de Alimentos. 1980-1990 

Una proporción considerable de la disponibilidad de 
vitamina A proviene de los grupos leche y derivados, 
frutas y hortalizas, alimentos relativamente costosos y 
por lo tanto, de limitado acceso para los estratos más 
pobres de la población. Además, debe notarse que estos 
grupos de alimentos no son los más adecuados para 
mitigar la sensación de hambre, lo cual sí se obtiene con 
los cereales, tubérculos, raíces y leguminosas. 

Hasta 1982, la mayor proporción de esta vitamina 
disponible para la población venezolana, provenía de 
fuentes animales, a partir de entonces adquiere mayor 
peso la de origen vegetal, pasando de un 50% en 1983 a 
59,4% en 1990. 

Consumo de vitamina A 

En la Encuesta Nacional de Nutrición realizada por el 
INN en 1981-1982, se observó que el estrato V, el de 
menor nivel socio-económico, presentaba deficiencias en 
el consumo de vitamina A en todas las regiones geográ­
ficas del país. Se destaca, con un consumo deficiente, la 
región Centro Occidental, con casi el 90% de las familias 
de este estrato, Guayana, con 75%; Capital, con 71 %; y 
Central, con 70%. Tal fue la situación en 1981-1982 cuan­
do la disponibilidad promedio fue 17% superior a la 
registrada en 1990. (INN, 1982) (4). Este fenómeno se 
manifestó sólo en tres regiones si se considera la pobla­
ción general (Cuadro 2). 

En las encuestas del Proyecto Venezuela realizado 
por Fundacredesa en 1979-1985, se encontró un consumo 
bajo de vitamina A en los Estados Carabobo, Portuguesa 
y Yaracuy; en estos dos últimos los estratos IV y V no 
llegan a ingerir el 50% de los requerimientos (Gráfico 2) 
(5). 

Los resultados de los estudios sobre condiciones de 
vida del venezolano de Fundacredesa, durante el primer 
y segundo semestre de 1990 en los estratos económicos 
III, IV y V, contrastan notablemente con estas cifras de 
consumo de vitamina A, ya que se observan valores 
superiores al requerimiento, aunque la ingesta bajó entre 

Cuadro2 
Consumo y adecuación de vitamina A, según región 

1981-82 

Consumo Adecuación 
Región ER/día % 

Me tropo Ji tana 921 137 
Capital 851 126 
Central 735 109 
Centro occidental 467 69 
Zulla 796 118 
Los Andes 765 114 
Nor. oriente 619 92 
Guayana 621 92 

FUENTE: INN. Encuesta Nacional de Nutrición. 1981-82. 
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Gráfico 2 
Adecuación del consumo de vitamina A en los estratos 

socioeconómicos 1, 11, 111 y V 

ADECUACION % 

Disponibilidad 1979 Carabobo 1978 Portuguesa 1981 Yaracuy .1981 

ESTADOS 

1 f I ESTRATO 1+11+111 - ESTRATO V ....- ADECUACION 

Fundacredesa 1978-1981. 
• INN. Hojas de Balance de Alimentos 1979. 

el primer y segundo semestre 1990 (6) (Cuadro 3, Gráfico 
3). Los resultados de consumo que realizan SISV AN 
usando las encuestas de seguimiento de la OCEI (7) 
revelan igualmente adecuaciones satisfactorias de vita­
mina A,cuando se considera el consumo a nivel nacional. 
El primer trimestre de 1990 prElsenta una adecuación de 
97% aumentando a 121 % en el segundo trimestre del 
mismo año. Por el resto de los años se mantuvo ligera-

Cuadro3 
Resumen nacional: aporte de vitamina A por grupo de alimentos 

y por estrato socioeconómico. Segundo semestre 1990 
Expresado en ER/pers/día• 

Grukl 
dea • ento Estrato socioeconórníco 

Cereales 4,4 3,1 1,9 
Tubérculos y otros 76,3 70,6 49,8 
Leguminosas 8,9 8,0 6,3 
Hortalizas 320,4 281,1 184,7 
Frutas 131,0 112,6 78,5 
Grasas y aceites 70,0 82,4 67,2 
Alimentos varios 13,2 13,9 10,7 
Leche, productos lacteos 

y huevos 196,1 151,9 113,6 
Carnes y pescados 435,3 438,4 272,6 .. 

TOTAL 1.263,3 1.162,0 786,4 

Adecuación (%) 11-90 206,4 192,8 128,2 
Adecuación (%) 1-90 224,0 201,1 182,1 
Variación (%) 1-11-90 -9 -1,8 -5 

Fuente: Estudio sobre condiciones de vida. Fundacredesa 1-90 y 11-90. Nacional. 

• Calculado sobre un requerimiento de 612 ER/pers/día. 
.. Con 3-5 g de hígado/ persona. 

Gráfico 3 
Venezuela resumen nacional. Consumo de vitamina A 

por estrato. 1990 
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Fundacredesa. Estudio sobre oondiciones de vida 1990. 

mente por encima de 100% (Cuadro 4). En ninguna de las 
encuestas anteriores a estos últimos se registró el consu­
mo de hígado. 

Según los rótulos que tienen los empaques de leche en 
polvo y de la norma correspondiente COVENIN (8), un 
litro de leche preparado correctamente contiene 4000 UI 
de vitamina A, lo que equivale a 120 ER/100 ml de leche. 
La tabla de composición de Alimentos del INN señala un 

Cuadro4 
Aporte de vitamina A del consumo de alimentos a nivel nacional 

ER/pers/día. ler. trimestre 1990 al 4to. del 1991 

Vitamina A Adecuacion 
Trimestres Er/per/día % 

ler., 1990 593,33 96,9 
2do., 1990 741,10 121,1 
3er., 1990 667,00 109,5 
410., 1990 725,98 118,6 
ler., 1991 657,08 107,4 
2do., 1991 722,29 118,0 
3er., 1991 626,14 102,3 
4to., 1991 660,05 107,9 

FUENrE: Encuesta de seguimiento de consumo de alimentos. OCEI. 1990-1991. 

valor de 36 ER. El valor registrado en esta tabla para el 
hígado de res es de 5.600 ER, mientras que los análisis en 
el Instituto Nacional de Higiene "Rafael Rangel" dieron 
un resultado de 7500, el cual todavía es más bajo que el 
de otras tablas extranjeras. 

Todos los cálculos, tanto de las Hojas de Balance 
como de las encuestas de consumo se efectuaron con los 
valores de vitamina A reportados en la Tabla de Compo­
sición de Alimentos de 1991. 
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Fuentes dietéticas 

La estructura de la dieta observada en el estudio 
mencionado del SISV AN durante 1990y 1991 con respec­
to al aporte de vitamina A, indica que los alimentós de 
origen vegetal representan la mayor proporción durante 
todo el período (7) (Cuadro 5). En la encuesta sobre 
Condiciones de Vida del Venezolano (Fundacredesa) se 
revela que la proporción de vitamina A de origen vegetal 
es de 53,3%, en el estrato III; 55,5%, en el W; y 60%, en el 
estrato V. Los alimentos de mayor consumo como fuente 
de vitamina A, señalados en ambas encuestas fueron; 
hígado de res, plátano, zanahoria, lácteos y margarina. Es 
notable el consumo de hígado de res en el período 
estudiado (7). (Cuadro 3). 

Cuadros 
Consumo de vitamina A por grupo de alimentos de la canasta 

normativa concertada. Período 1990 
ER/pers/día 

Grukt 
Trimestres 1990 

dea • entos lro. 2do. 3ro. 4to. 

Raíces tub y fecl 75,99 138,69 77,55 79,32 
Hortalizas 192,24 187,36 215,55 193,62 
Frutas 23,38 28,54 22,47 23,29 
Carnes 123,26 168,00 128,87 168,07 

- Huevos 40,80 38,40 38,40 48,00 
Pescados 0,37 0,44 0,44 
Leche y derivados 104,88 104,88 108,40 132,20 
Grasas visibles 40,80 40,80 38,25 45,90 

SUB10TAL 601,44 706,67 629,93 690,81 

Otros (no incluidos en 
la canasta) 36,59 56,61 41,60 40,00 

10TAL 638,03 763,28 671,53 730,81 

% adecuación 104,25 124,72 109,72 119,41 
% de variación 20,47 -15,00 9,69 

FUENJB: OCEL Encuestadeseguimientodeconsumodealimentos.INN-SISV AN/ 
OCEI. 1990. 

El enriquecimiento de la harina de maíz precocida 
con 950 UI de vitamina A por 100 g aporta 270 ER/pers/ 
día a la disponibilidad, si se calcula un consumo de maíz 
de 90 g/ día. Una parte de aproximadamente 30% puede 
perderse en la preparación de las arepas. Sin embargo, su 
aporte vitamínico es muy importante ya que significa el 
27% de la adecuación. 

En la dieta del estrato V se encontró un consumo de 
3 g de hígado que aportan aproximadamente 170 ER 
(6,7). El alto contenido de vitamina A en el hígado 
frecuentemente no ha sido evaluado adecuadamente en 
las estimaciones de disponibilidad global, en los progra­
mas de educación alimentaria y en la fabricación de 
alimentos infantiles. No es raro observar un rechazo para 
su consumo, debido a la falta de acostumbrarse en 

edades tempranas a su sabor peculiar. El uso del hígado 
de res en la producción de alimentos para perros y gatos 
es una lamentable pérdida como fuente nutricional en la 
dieta humana. Su incorporación en embutidos es una vía 
para incrementar el valor nutricional de éstos. 

Es notable que una parte de la vitamina A es de tipo 
sintético, importado. La leche en poi vo, la margarina y la 
harina de maíz son enriquecidas con retinol sintético. Los 
huevos contienen la vitamina A por el retinol agregado 
a las fórmulas de concentrados para alimentación ani­
mal. 

Al analizar el plan de producción agrícola del MAC, 
se detecta quecubreel 70% de los requerimientos globales 
de calorías y menos los de la vitamina A. 

Requerimientos 

Las necesidades promedio de la población venezola­
na en vitamina A se señalaron en 612 ER pers/ día por el 
Instituto Nacional de Nutrición (9). El aporte considera­
do como adecuado para la dieta familiar fue estimado en 
300 ER/1000 cal (10). En un esfuerzo para unificar estos 
valores un grupo de expertos convocados por la Funda­
ción Cavendes y el INN propuso recientemente como 
dosis deseable la de 800 ER/pers/día (11). Todos los 
cálculos de la adecuación de la oferta y del consumo de 
esta vitamina se hicieron en base a las cifras de requeri-
mientos de 612 ER/pers/día. • 

Costo 

Un cálculo del costo (a precios de alimentos de mer­
cado libre para febrero de 1992) de 612 ER de retinol, 
indica que los alimentos que aportan dicha vitamina a 
menor precio son: el hígado, la auyama, la zanahoria, la 
margarina, el plátano y el lactovisoy (11) (Gráfico 4). 

Gráfico4 
Costo del aporte de 612 ER de vitamina A 

de algunos alimentos 
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El valor de la vitamina A sintética es relativamente 
bajo, sea en su forma de retinol o de betacaroteno. Sin 
embargo, hay que tomar en cuenta que siempre ocurren 
pérdidas en la preparación culinaria de los alimentos. 

En el contexto del estímulo a la exportación no tradi­
cional se está promoviendo la exportación de frutas 
tropicales, mangos, plátanos, melones que son excelentes 
fuentes de esta vitamina. Esta política agrava la situación 
de la oferta de la vitamina A y de 9tras vitaminas 
deficitarias para el consumidor venezolano. Sólo una 
política alimentaria global podrá solventar esta crítica 
situación, que debe contemplar estímulos para la pro­
ducción de hortalizas y frutas y el control del 
enriquecimiento de ciertos alimentos estratégicos. 

Existen significativas diferencias entre las variedades 
y cultivares de una misma especie comestible, en su valor 
vitamínico respectivo. Es importante seleccionar las va­
riedades más nutritivas para el cultivo masivo. Es por 
esto que a corto plazo se requieren la siguientes medidas: 
l. Emplear metodologías prácticas y sencillas que per­

mitan a las instituciones y profesionales involucrados, 
identificar el grupo de la población de riesgo en 
relación a la deficiencia en el consumo de vitamina A. 

2. Cuantificar la dimensión de la deficiencia de vitamina 
A en los grupos de riesgos, con la finalidad de tomar 
medidas a corto plazo que permitan frenar el desarro­
llo de sintomatologías irreversibles. 

3. Dirigir la planificación de la producción agrícola 
nacional con criterios, que permitan cubrir en buena 
medida los requerimientos nutricionales y en espe­
cial los de vitamina A. Debe dársele prioridad a la 
producción de aquellos rubros y variedades de hor­
talizas, frutas, tubérculos, que son fuentes económi­
cas de esta vitamina A. 

4. Revisar los valores del contenido de vitamina A en los 
alimentos que se presentan en la Tabla de Composi­
ción de Alimentos, con la finalidad de hacer 
cuantificaciones precisas, tanto para los cálculos de 
disponibilidad como de consumo. 

5. Utilizar metodologías que permitan cuantificar las 
pérdidas de alimentos entre la venta al detal y la boca 
del consumidor, es decir, las pérdidas de alimento en 
el pelado, limpiado, almacenamiento casero, prepa­
ración culinaria, restos en el plato, etc. Esto se refiere 
en especial a aquellos alimentos que aportan vitamina 
A. 

6. Planificar programas de educación con miras a lograr 
maximizar los aspectos nutricionales del presupues­
to familiar. Orientar a los consumidores para que 
conozcan la importancia de las vitaminas para la 
salud y en relación a los alimentos que son buenas 
fuentes de vitamina A, auyama, plátanos, melón, 
hígado. Además de señalar la importancia de una 
adecuada distribución intrafamiliar de los alimentos 
y en especial de la leche y derivados. 
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ABSTRACT A vailability of vitamin A according to the Food Balance Sheats was deficient and decreased 
between 1980 and 1990. Food consumption surveys confirmed low ingestion of vitamin A by the 
poorest population sector. The latest surveys by contrast indicated satisfactory consumption of this 
vitamin. Possible explanation for these discrepansies are discussed. Liver, plantains, squash and other 
vegetables and tropical fruits are the main sources for vitamin A in the venezuelan diet. An Venez 
Nutr 1993;6:19-24. 
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Historia de soporte nutricional entera! 
para uso práctico 

., 
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RESUMEN El objetivo de este trabajo fue diseñar un instrumento para la evaluación y seguimiento 
integral de todos los aspectos relevantes al uso del soporte nutricional enteral en los pacientes. La 
investigación bibliográfica proporcionó información de los elementos metodológicos y técnicos, los 
cuales se integraron con la historia y la evolución clínica, así como los perfiles metabólicos y la terapia 
farmacológica, dando origen a la Historia de Soporte Nutricíonal Entera! (HSNE), para ser empleada en todo 
paciente que requiera este tipo de terapia. La HSNE ha permitido: 1) evaluar la evolución de 250 pacientes 
desde Enero 90 a Diciembre 92; 2) valorar la eficacia del soporte; 3) establecer uniformidad en la discusión 
de casos clínicos en revistas docentes, siendo a la vez una fuente de información para la realización de 
estudios en el área del Soporte Nutricional. La HSNE es una herramienta útil en la práctica clínica diaria, 
ya que permite la organización sistemática de los datos, facilitando la integración del conocimiento teórico 
con el práctico y proporcionando estadísticas locales que puedan ser comparadas con las de otros 
hospitales nacionales e internacionales. An Venez Nutr 1993;6:25-30. 

PALABRAS CLAVE: Nutrición entera!, Historia Soporte Nutricional. 

Introducción 

Durante las últimas décadas, numerosos estudios en 
el área del soporte nutricional entera! han demostrado 
que su uso correcto en pacientes con un tracto 
gastrointestinal intacto, promueve la retención de 
nitrógeno, restaura la función de la inmunidad mediada 
por células, acelera la curación de las heridas y mejora el 
estado nutricional. Además, es más económico y fisioló­
gico que el soporte nutricional parenteral, debido a que 
su administración es más segura (1-5). 

Sin embargo, a pesar del gran auge en el desarrollo de 
tecnología y nuevos productos comerciales para el sumi­
nistro de la nutrición entera!, es preciso evaluar de 
manera objetiva y uniforme la eficacia de este tipo de 
terapia. Para ello, es necesario la elab0ración de un 
instrumento que permita la evaluación y el seguimiento 
integral de los aspectos clínicos, nutricionales, 
farmacológicos y paraclínicos que apoyen el uso de esta 
terapia, tal como lo constituye la Historia de Soporte 
Nutricional Entera!, de la cual carecemos en nuestro 
Hospital. 

La creación de esta herramienta de trabajo se conside­
ra relevante, ya que en el Hospital Privado Centro Médi­
co de Caracas, se inicia el uso del soporte nutricional 
entera! por sonda alrededor del año 1987, de manera 
aislada, incrementándose paulatinamente el total anual 
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de pacientes que son alimentados por esta vía, esta razón 
nos motivó a diseñar la Historia de Soporte Nutricional 
Entera!, con el objeto de establecer el número de pacien­
tes que reciben este apoyo nutricional, las patologías más 
frecuentes, indicación, inicio y duración, complicaciones 
más frecuentes, éxito y /o fracaso de la terapia nutricional, 
evolución, entre otros. 

Materiales y métodos ,. 

Para el desarrollo de la Historia de Soporte Nutricional 
Enteral (HSNE), hay diversas publicaciones que aportan 
datos útiles sobre diversos aspectos tales como: evalua­
ción nutricional, determinación de requerimientos caló­
rico-proteicos, vías de acceso, métodos de administra­
ción, tipos de fórmulas, complicaciones más frecuentes, 
exámenes de laboratorio para el seguimiento, complica­
ciones más frecuentes (6-16). 

Se procedió a organizar y esquematizar la informa­
ción de acuérdo a la secuencia lógica de procedimientos 
que se originan de la indicación del soporte nutricional 
enteral. 

Ya diseñado, el instrumento fue sometido a una 
primera prueba con una muestra piloto de veinte pacien­
tes, para evaluar su utilidad y realizar las modificaciones 
que eran pertinentes para mejorarlo, por lo que fue 
necesario volver a evaluar en dos oportunidades más. 

La Historia de Soporte Nutricional Entera} (Anexo 1), 
contempla siete partes, distribuidas así: 

A. Datos del paciente: Nombre y apellidos. Ubicación. 
Médico Tratante. Resumen del caso clínico. Problemas 
diagnósticos. Tratamiento Médico. Evolución clínica. 

B. Evaluación nutricional: Datos antropométricos. 
Cálculo del requerimiento calórico y proteico. Relación 
Kcal no proteicas por gramo de nitrógeno. 

C. Soporte nutricional: Tipo de soporte. Vía. Sonda. 
Método de infusión. Prescripción de la fórmula, compo­
sición, control de administración. 

D. Control de in gesta de calorías y proteínas: Tomada del 
St. Luke's Hospital. Gráfico del patrón del suministro del 
soporte nutricional calórico-proteico. 

E. Exámenes de laboratorio: Recopilación de la evolu­
ción del perfil metabólico del paciente. 

F. Fármacos: Enumerar los fármacos que diariamente 
recibe el paciente. 

G. Complicaciones: Tabulación de las complicaciones 
mecánicas, gastrointestinales y/ o metabólicas que pre­
senta el paciente durante el soporte nutricional. 

Resultados 

Mediante el diseño de la Historia de Soporte 
Nutricional Enteral, se organiza la información clínica 

. del paciente con Soporte Nutricional Entera!, permitien­
do obtener la siguiente información: 

A. Datos del paciente: Además de los datos personales, 
suministra en forma concisa un resumen del caso clínico 

con los problemas diagnósticos del paciente, el trata­
miento médico inicial, así como la evolución clínica del 
paciente. 

B. Evaluación nutricional: El conjunto de indicadores 
nutricionales permite el diagnóstico nutricional del pa­
ciente para determinar sus requerimientos calórico­
proteicos, así como también el cociente óptimo de Kcal no 
proteicas por gramo de nitrógeno. 

C. Soporte nutricional: Suministra información refe­
rente al tipo de soporte nutricional establecido, en rela­
ción a la vía de acceso, el tipo de sonda, el método de 
infusión, la prescripción y composición de la fórmula, así 
como el registro diario de su administración. 

D. Control de ingesta de calorías y proteínas: Permite 
visualizar gráficamente el patrón del suministro del 
soporte nutricional calórico-proteico, diferenciando por 
color el origen del aporte calórico ( vía oral, sonda, nutri­
ción parenteral total, suplementos nutricionales). 

E. Exámenes de laboratorio: Proporcionan un reflejo 
del ambiente metabólico y permiten establecer elemen­
tos de juicio en las decisiones de la terapia farmacológica 
y/ o nu tricional. 

f. Fármacos: Permite evaluar las posibles interacciones 
de éstos con los nutrientes y/ o su asociación con proble­
mas gastrointestinales o alteraciones en la química san­
guínea. 

G. Complicaciones: Aporta información sobre el tipo y 
frecuencia de complicaciones que ocurren durante el 
soporte nutricional. 

La Historia de Soporte Nutricional Entera} ha permi­
tido: 

- La evaluación y seguimiento de más de 200 pa­
cientes con nutrición entera} por sonda desde 
enero de 1990. 

- Establecer uniformidad en la discusión de los 
casos clínicos en las revistas docentes. 

- Conocer el tipo de patologías más frecuentes. 
- Evaluar la eficacia del soporte nutricional enteral. 
- Conocer las complicaciones más frecuentes aso-

ciadas a este tipo de soporte. 
- Además permite: graficarel patrón del suministro 

del soporte nutricional calórico-proteico. 
- Obtener un reflejo del ambiente metabólico per­

mitiendo establecer elementos de juicio en las 
decisiones de la terapia farmacológica y/ o 
nutricional. 

- Asociar las posibles interacciones de los fármacos 
con los nutrientes y/o su asociación con proble­
mas gastrointestinales o alteraciones en la quími­
ca sanguínea. 

- Evaluar la eficacia del soporte nutricional entera!. 
- Conocer las complicaciones más frecuentes aso-

ciadas a este tipo de soporte. 
- Establecer protocolos en el manejo de la nutrición 

enteral para prevenir dichas complicaciones. 
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- Integrar el conocimiento teórico con la práctica 
clínica. 

- Unificar los criterios clínicos y técnicos, aún en 
ausencia de una Unidad de Soporte Nutricional 
constituida formalmente. 

- Desarrollar estudios retrospectivos en nuestro 
centro asistencial. 

La Historia de Soporte Nutricional Entera! es un 
instrumento útil en la práctica clín4:a diaria, ya que 
permite la organización sistemática de los datos, facili­
tando la integración del conocimiento teórico con el 
práctico y proporcionando estadísticas locales que pue­
den ser comparadas con las de otros hospitales naciona­
les e internacionales. 
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Entera! nutrition support history for practice use 

ABSTRACT The purpose of this work was to designed an instrument for evaluation and integral 
monitoring all relevants aspects of enteral nutrition support applicated in patients. The bibliographic 
research provide information of the methodological and technical elements, which are integrated with 
the history and clinic evolution as well as the metabolic profiles and pharmacologic therapy, giving 
to the Enteral Nutrition Support History (ENSH), for to be employed in all patient that require this 
therapy. The ENSH, has permited: l. Assessment and monitoring of the evolution of 250 patients since 
January 1990 to December 1992; 2. Evaluated the efficacy of enteral support; 3. Establish uniformity 
in the discussion of clinical cases in teaching review, has been source of information for the research 
in the nutritional support area. Toe ENSH is a useful tool in the clinical practice, since it permit the 
sistematic organization of dates, faciliting the integration of theoric knowledge with the clinical practice 
and giving local statistics that can be comparate with the others hospitals in our country and the 
world. An Venez Nutr 1993;6:25-30. 

KEY WORDS: Enteral nutrition, Nutritional Support History. 
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CENTRO MEDICO DE C.ARACAS 

DE,-,-,r<i·AHEN10 DE NUTRICIOl!I 

SOPORTE NUTRICIONAL ENTERAL 
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rc=:-:7 CENTRO MEDICO DE CARACAS 
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ANTROPOMETRIA NUTRICIONAL 

Clasificación nutricional antropométrica: modificación 
de la clasificación de Waterlow 

Yolanda Hefnández de Valera1, Ornar Arenas2, Gladys Henríquez P3 

RESUMEN Este trabajo tiene como propósito analizar si la metodología propuesta por Waterlow y otros 
autores para la clasificación antropométrica del estado nutricional de niños hasta los 10 años de edad, 
basadas en los indicadores tradicionales: peso edad, peso talla y/ o talla edad se ajusta a la realidad 
biológica de los venezolanos. Se estudiaron las combinaciones de estos tres indicadores en 14.063 sujetos 
de dicho grupo de edad, evaluados en la Encuesta Nacional de Nutrición de Venezuela, seleccionando 
como puntos de corte para el rango normal los percentiles 10 y 90 de la referencia de la Organización 
Mundial de la Salud; los valores observados en cada sujeto, fueron clasificados como alto, normal o bajos 
para cada indicador. De las 36 combinaciones posibles en teoría en los resultados se observaron 22, las 
cuales pudieron ser agrupadas en 13 categorías antropométricas para la clasificación nutricional. En este 
trabajo se comprueba que a nivel individual y poblacional, la evaluación nutricional antropom~rica 
cuando se fundamenta en un solo indicador, produce una serie de errores de diagnóstico (falsos positivos 
y falsos negativos), que pueden ser disminuidos al aplicar una interpretación combinada de los 
indicadores tradicionales en discusión. Se propone una clasificación que combina los indicadores y una 
guía de orientación para el diagnóstico antropométrico presuntivo, para ser utilizada por el personal de 
salud, especialmente médicos y nutricionistas, para orientar la identificación de aquellos niños que 
requieren de un estudio más exhaustivo o para referirlos a una consulta especializada. An Venez Nutr 
1993;6:31-40 

PALABRAS CLAVE: Evaluación nutricional, desnutrición, sobrepeso, antropometría, indicadores, peso 
edad, peso talla, talla edad, criterios de clasificación. 

Introducción 

Las medidas del cuerpo humano, cuando se emplean 
para la elaboración de indicadores, permiten evaluar el 
estado nutricional actual y el pasado nutricional inme­
diato. De estas, el peso y la talla en relación a la edad, han 
sido las mas usadas en la clasificación del tipo y severi­
dad de la desnutrición y el sobrepeso. 

El criterio mas frecuente e históricamente empleado, 
para clasificar a un niño como desnutrido u obeso, es que 
sea ubicado por debajo o por encima de un nivel determi­
nado de peso arbitrariamente escogido en relación con 
una referencia en función de la edad. Esta fue la base de 
muchas clasificaciones del estado nutricional (1-5). Este 
indicador no permite diferenciar la desnutrición actual 
de la crónica y es afectado por la talla del sujeto que es 
evaluado. 

Otros autores han señalado que la medición de la talla 
es necesaria, ya que de no ser así, al confiar exclusiva-

mente en la relación peso y edad, se pierde mucha 
precisión y se puede incurrir en errores de interpretación 
(6). Se ha descrito ampliamente el efecto que tiene sobre 
la talla la desnutrición, grave o sostenida, en períodos 
críticos del crecimiento, lo cual ha conducido a que se 
considere, a nivel de poblaciones, a la talla baja para la 

1. Profesora Asociada. Departamento de Tecnología de Procesos Bioló­
gicos y Bioquímiros. Div de Biología. Universidad Simón Bolívar. 

2. Profesor Titular. Departamento de Biología Celular. Oiv de Biología. 
Universidad Simón Bolívar. 

3. Profesora Departamento de Tecnología de Procesos Biológiros y 
Bioquímicos. Div de Biología. Universidad Simón Bolívar. Médico 
Adjunto Instituto Venezolano de los Seguros Sociales 

Solicitar copias a Yolanda Hernández de Valera. Laboratorio de Evalua­
ción Nutricional. Edificio Básico l. ler piso. Universidad Simón 
Bolívar Apartado 89.000. Valle de Sartenejas. Baruta. Caracas Ve­
nezuela. 
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edad como un indicador de desnutrición crónica (7), sin 
omitir que un niño puede tener una baja estatura por 
razones no nutricionales, como por ejemplo las genéticas, 
lo cual debe ser tomado en cuenta en la evaluación a nivel 
individual. 

El primero en llamar la atención del peso en relación 
con la talla, como un indicador sensible del estado 
nutricional, fue Baldwin (8). Jelliffe (2) la popularizó; 
Waterlow (9) y MacLaren y Read (10} promovieron 
simultáneamente su uso. Inicialmente, su mayor poten­
cialidad se relacionó con la capacidad de facilitar infor­
mación nutricional en aquellos niños cuya edad era 
desconocida (11). Este indicador refleja la situación ac­
tual de la malnutrición calórico-proteica, no teniendo 
efecto sobre situaciones deficitarias ocurridas en el pasa­
do. Esta característica le confiere una utilidad particular 
en la identificación antropométrica de la malnutrición 
actual al nivel del individuo y de la población(12). 

De los párrafos anteriores podemos deducir, que la 
información antropométrica tiene diversidad de usos y 
que todos los indicadores tradicionales son útiles, siem­
pre y cuando. sean empleados para un determinado 
propósito y se tenga bien claro lo que expresan, teniendo 
siempre en cuenta tanto sus ventajas como sus limitacio­
nes, y sean seleccionados adecuadamente a tal fin. En 
consecuencia, para el diagnóstico de la malnutrición, 
tanto por déficit como por exceso, existe una serie de 
indicadores antropométricos que son de gran valor en el 
estudio de esta situación si son interpretados de manera 
apropiada. 

Criterios de clasificación nutricional 

Tanto la desnutrición como la obesidad, son dos 
formas de malnutrición con manifestaciones variables, 
según la etapa de la historia natural de la enfermedad en 
que se encuentre el sujeto. En el momento de la evalua­
ción, las modificaciones observadas en la composición, 
masa y tamaño corporales son el resultado de la situación 
nutricional anterior, de la existencia o no de períodos 
críticos de crecimiento en el momento del agravio 
nu tricional, así como también de la intensidad y duración 
de la agresión nutricional. Cada etapa de la "Historia 
Natural de la Enfermedad" puede ser evaluada por 
indicadores diferentes; en consecuencia, no existe un 
indicador ideal que permita por si solo "visualizar'' esta 
cronología. La combinación de indicadores 
antropométricos, permite un enfoque mas real de la 
situación nuq:icibnal a través del tiempo (13), lo que es de 
gran utilidad para identificar en una primera evaluación 
a nivel individual o en grupos de población, su situación 
pasada y la actual. 

Una interpretación conjunta de los indicadores peso 
edad, talla edad y peso talla fue publicada por Seoane y 
Latham (14). Waterlow (9) propuso una clasificación 
basada en los indicadores peso talla y talla edad, cuyos 

limites para talla edad modifica posteriormente (15). 
McLaren y Read (10) propusieron una clasificación en 
base a los mismos indicadores utilizados por Waterlow, 
diseñando para su aplicación, un nomograma. Otras 
clasificaciones, que utilizan la combinación de indicadores, 
han sido dadas a conocer por otros autores (16-17). En la 
última década, en Venezuela se ha venido estudiando la 
combinación de indicadores antropométricos tradicio­
nales -peso edad, talla edad y peso talla- para lograr 
una mejor aproximación a la realidad biológica de los 
niños (18-22). 

Materiales y métodos 
1.1. Muestra de estudio 

El grupo de estudio corresponde a 14.063 sujetos 
(52,2% de sexo masculino y 47,8% de sexo femenino), 
comprendidos en las edades de O a 10 años, los cuales 
formaron parte del total de los niños estudiados durante 
la Encuesta Nacional de Nutrición (ENN) realizada, por 
el Instituto Nacional de Nutrición de Venezuela (INN), 
entre mayo de 1981 y mayo de 1982. (Cuadro 1) 

Cuadrol 
Distribuci6n de los sujetos estudiados por grupos de edad 

Grupos de edad 
(años y meses) 

<2 años 
2,00a 6,11 
7,00a 10,11 

Total 

1.2. Variables 

Distribución 

Número 

2,546 
6,703 
4,814 

14,063 

Porcentaje 

18,10 
47,66 
34,23 

100,00 

A la muestra estudiada en la ENN, se le practicó un 
conjunto de mediciones con las cuales se obtuvo informa­
ción con respecto a variables: socioeconómicas, 
bioquímicas, clínicas, antropométricas y de consumo. De 
ellas,a los efectos de este trabajo, se incluyen las variables 
antropométricas peso y talla, edad y sexo. Los datos 
correspondientes a la fecha de nacimiento y fecha de la 
evaluación antropométrica de cada individuo, fueron 
empleados para calcular la edad cronológica en años y 
meses, por procedimiento mecanizado siguiendo la 
metodología ya aplicada en estudio previo (18) 

De acuerdo al procedimiento establecido en la ENN, 
el peso fue mensurado utilizando una balanza marca 
Detecto, y su lectura registrada en kilogramos y gramos. 
Para la talla se empleo el estadiómetro de Harpenden y 
su valor fue expresado en centímetros. Las técnicas de 
medición, se efectuaron de acuerdo a los procedimientos 
estipulados y estandarizados internacionalmente (23) y 
utilizados en otros estudios nacionales (24), siendo des­
critas en el manual respectivo de la ENN (25). 
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1.3. Criterios para la construcción de indicadores 

Cada niño fue clasificado teniendo como referencia 
los valores de la Organización Mundial de la Salud (6). 

Se construyeron los indicadores peso para la edad, 
peso para la talla y talla para la edad (peso edad, peso 
talla y talla edad); comparando el valor observado, de 
cada una de las variables antropométricas, con el valor de 
referencia correspondiente. Como rango promedio o 
"normal" se estableció al comprl!!ndido entre los 
percentiles 10 y 90 de la referencia antes mencionada. 
Partiendo de estas bases, se identificaron tres categorías 
antropométricas: a) DEFICIT o BAJO valorigual o menor 
que el limite inferior del rango normal(~ p1º); agregando 
para el indicador talla edad la siguiente subdivisión de 
los valores inferiores al percentil 10: talla bajo el rango 
normal~ p1º > p3 y talla baja~ p3

; b) EXCESO o ALTO 
valor mayor que el límite superior del rango normal (> 
p90); y c) NORMAL todo valor comprendido dentro de 
los límites establecidos como rango "normal"(> p10~ p90). 
Estos puntos de corte se resumen en la Cuadro 2. 

Por procedimiento automatizado, se identificó en 
cada individuo los tres indicadores tradicionales. De 
acuerdo a esta metodología, los valores dados para cada 
intervalo son iguales o menores que el limite superior de 
ese intervalo, y mayores que ellimite inferior, para lo cual 
se utilizaron programas escritos en FORTRAM (26). • 
Estos indicadores fueron agrupados por sexo y grupo de 
edad, para presentar los porcentajes de déficit, normali­
dad y exceso. 

Cuadro2 
Puntos de corte p¡ua la clasificación antropométrica 

Rangos Peso edad Peso talla Talla edad 

Alto >p90 >p90 >p90 

Normal >pl0,$)90 >pl0~90 >pl0~90 

Bajol ~10 _g,10 >p3~10 

Bajo2 d3 
Para el indicador talla edad: Bajo! talla bajo el rango normal. 

Bajo2 talla baja. 

1.4. Análisis 
Combinación de indicadores 

Desde un punto de vista teórico existe 36 posibles 
combinaciones al combinar los 3 indicadores, si para 
estas combinaciones en dos de ellos (peso edad y peso 
talla) se incluyen 3 categorías (alto, promedio y bajo) y en 
el tercero (talla edad) se incluyen 4 categorías (alto, 
normal, bajo el promedio y bajo). En el presente estudio 
se observó en cuantas de estas 36 combinaciones era 
posible encontrar sujetos; para lo cual se analizó a cada 
uno de los sujetos evaluados tomando en cuenta simul­
táneamente su talla y peso en función de la edad así como 

la armonía o proporcionalidad del peso con relación a la 
talla, de acuerdo a los puntos de corte establecidos ( véase 
Cuadro 2). Sobre esta base se pudo identificar el número 
y porcentaje de sujetos, por grupo de edad, dentro de 
cada combinación -o celda de tabulación cruzada- posi­
ble agrupándolos según categorías de talla. 

Esta forma de clasificación permitió además estable­
cer en los niños con talla alta, normal, bajo el rango 
normal y baja, las coincidencias y divergencias de los 
indicadores peso para la edad y peso para la talla, en el 
diagnóstico nutricional antropométrico. 

11. Resultados y discusión 
2.1. Distribución de los sujetos (n=14.063) 
al combinar los indicadores: peso edad, 
talla edad y peso talla 

De acuerdo al planteamiento teórico, en cada una de 
las categorías de talla (alta, normal, bajo el rango normal 
y baja) se podía obtener 9 combinaciones de peso talla y 
peso edad, para un total de 36 combinaciones posibles. 
En el Cuadro 3 se observa, que en los resultados del 
presente estudio solo se encontraron sujetos en 22 de ellas 
distribuidas de la siguiente manera: seis en los sujetos 
con talla alta, siete en los de talla normal, seis en los de 
talla bajo el rango normal y tres en los de talla baja. 

Estos resultados revelan que 98,58% (n= 54) de los 
sujetos con talla alta y peso bajo para esa talla fueron 
clasificados por peso para la edad como normales o con 
peso alto, de igual forma de los 490 sujetos con talla alta 

Cuadro3 
Distribución de los sujetos (n=14.063) al combinar los indicadores: 

talla edad, peso edad y peso talla 

o 
'51-----
w 

~ Bajo 

o 
@ .---N_o_rm--al-+--'----a 

@¡------+---+---
P.. Bajo 11 797 

0,08 5,67 

379 
2,70 

407 
2,89 

En cada recuadro el número superior corresponde al total de sujetos observad osen 
cada categoría y el número inferior al porcentaje de con respecto al total de sujetos 
(n=l.063). En 14 celdas no se observó a ningún sujeto (celdas sombreadas). 
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y peso adecuado para dicha talla 53,87% fueron identifi­
cados como sobrepesados por el indicador peso edad, 
existiendo coincidencia en el 100% de los sujetos con 
sobrepeso para la talla y para la edad. 

Estas observaciones ponen en evidencia el efecto que 
tiene la talla alta sobre el indicador peso edad, dando 
falsos positivos de sobrepeso en niños con talla alta y 
peso adecuado para esa talla, siendo más claro este 
artefacto al encontrar un grupo que a pesar de presentar 
un déficit de peso para la talla fueron clasificados con 
sobrepeso para la edad (Gráfico 1). Otras consideracio­
nes de interés pueden ser apreciadas en el mismo gráfico, 
en la clasificación cruzada de peso edad y peso talla en el 
grupo de sujetos con talla normal: 44,49% (n=295) con 
sobrepeso para su talla fueron catalogados como norma­
les por peso edad; 37,19% (n=241) con déficit de peso 
para su talla fueron clasificados como normales por peso 
edad y 7 ,51 % (n=596) con peso adecuado para su talla 
presentaron peso alto o bajo para la edad (2,73% y 4,77% 
respectivamente). 

Gráfico 1 
Distribución de los sujetos con alta y normal al tabular 
en forma cruzada los indicadores peso edad y peso talla 

Alto Promedio Bajo Alto Promedio Bajo 

PE normal filTI o 226 ~ 295 7349 241 

PE alto IIIIIll 96 264 2 368 217 o 

PE bajo ~ o o 4 o 379 407 

PE • Peso edad. 

Para los puntos de oorte correspondientes a las categorías Alto, Normal y Bajo, véase Cuadro 2. 
Las barras están representadas en porcentajes y las cifras oorresponden al número de sujetos. 

En los dos subgruposcon tallas por debajo del percentil 
10 de la OMS (talla bajo el rango normal y talla baja), 
también se pueden observar grados variables de coinci­
dencias y divergencias en la clasificación antropométrica 
por los dos indicadores tradicionales de masa corporal 
total -peso edad y peso talla-. En ambos casos se hace 
. evidente el efecto que tiene la talla corporal sobre el 
indicador peso para la edad, tal como se apreció en los 
sujetos de talla alta (Gráfico 2). 

Gráfico2 
Distribución de los sujetos con talla bajo el rango normal 
y talla baja al tabular en forma cruzada los indicadores 

peso edad y peso talla 

Alto Promedio Bajo Alto Promedio Bajo 

PE normal Eill o 226 52 295 7349 241 

PE alto IIIIII) 96 264 2 368 217 o 

PE bajo ■ o o 4 o 379 407 

PE • Peso edad. 

Para los puntos de oorte correspondientes a las categorías Alto, Normal y Bajo, véase Cuadro 2. 
Las barras están representadas en porcentajes y las ciras corresponden al número de sujetos. 

En el grupo con talla edad bajo el rango normal (> 
percentil 3 ~ percentil 1 O de la OMS), la no concordancia 
en la clasificación fue observada tanto referida al 
sobrepeso como a la normalidad y al déficit nutricional. 
Mientras que el 100% de los desnutridos, según peso 
talla, fueron identificados como tales por peso edad, no 
ocurrió lo mismo con los sobrepesados para su talla; 
87,63% de ellos, fueron clasificados como normales por 
peso edad y este subgrupo presenta la peculiaridad de 
incluir niños con sobrepeso para su talla que fueron 
señalados como desnutridos por peso edad (6,74 % ), Otra 
divergencia observada fue la correspondiente a 42,14% 
de los niños clasificados como normales en peso para su 
talla fueron clasificados con déficit en peso para su edad. 

De los 1.883 con talla edad baja ~ percentil 3 de la 
OMS), las diferencias en el diagnóstico nutricional 
antropométrico encontradas al comparar peso edad con 
peso talla, se observaron en 1380 individuos quienes 
representan el 73,3% del total del subgrupo. Estos resul­
tados se pueden analizar desde dos puntos de vista. En 
el primero; si peso para la talla es el diagnóstico correcto, 
83,13% de los individuos normales estarían siendo cata­
logados como desnutridos por peso edad; en el segundo 
punto de vista, se agrega la consideración referida a que 
ese valor de talla ~ percentil 3 de la OMS) es sugerente 
de desnutrición crónica o pasada y se supone que este 
grupo, con peso adecuado a talla, bien podría ser de 
desnutridos crónicos adaptados de los cuales el indicador 
peso edad dejaría de diagnosticar al 14,89%. 
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Los resultados del presente estudio derivados de la 
combinación de los tres indicadores antes descritos pue­
den ser agrupados en 13 categorías antropométricas 
(Cuadro4). 

Cuadro4 
Clasüicación nutricional antropométrica: 

Guía para la interpretación combinada de los indicadores 
talla edad, peso edad y peso talla 

,., 

Categorías Peso Peso Peso 
antro métricas talla edad edad 

NIVEL DEL INDICAOOR 

Sobrepeso con talla alta Alto Alto Alta 
Sobrepeso con talla normal Alto Alto o normal Normal 
Sobrepeso con talla bajo 

el rango normal (0TB) Alto Alto, normal o bajo >p3,G110 

Descartar obesidad Normal Alto Normal 

Peso adecuado con talla 
alta Normal Alto o normal Alta 

Peso adecuado con talla 
normal Normal Alto, normal o bajo Normal 

Peso adecuado talla bajo 
el rango normal (0TB) Normal Normal o bajo >p3~10 

Peso adecuado con talla 
baja (DC Comp) Normal Normal o bajo ~p3 

Descartar desnutrición Normal Bajo Normal 

Desnutrición actual con 
talla alta Bajo Alto, normal o bajo Alta 

Desnutrición actual con 
talla normal Bajo Normal o bajo Normal 

Desnutrición actual con 
talla bajo el rango 
normal (0TB) Bajo Bajo >p3 ,G)l0 

Desnutrición actual con 
talla baja (DC Dese.) Bajo Bajo ~ 

DTB a nivel de individuos. En estos casos se debe descartar una talla baja. 
DC Comp. a nivel poblacional. Se puede considerar como desnutridos crónicos 
compensados u homeorrexis. 
DC Dese. a nivel poblacional. Se pueden considerar como desnutridos crónicos 
descompensados, es decir, desnutridos crónicos con una desnutrición aguda o 
actual sobre añadida. 
Los niveles de alto, normal y bajo corresponden a los indicados en el Cuadro 2. 

Las divergencias en la clasificación antropométrica 
de los individuos observadas entre peso edad y peso 
talla, son producto del ámbito biológico diferente de 
cada uno de estos indicadores y de su grado de indepen­
dencia de la talla, aportando en cada caso información 
complementaria que sería de mayor utilidad si se inter­
pretan en forma combinada. Por esta razón planteamos 
a nivel de poblaciones y en la evaluación inicial a nivel 
individual, analizar en forma simultánea la combinación 
de los tres indicadores antropométricos tradicionales. Si 
bien a nivel poblacional, esta clasificación permite una 
mejor aproximación al conocimiento sobre el estado 
nutricionaldelosgrupos,anivelindividualsolopermite, 
una aproximación al diagnóstico nutricional; es por esto 
que el diagnóstico definitivo se debe realizar en base a 

una evaluación integral sobre la cual existen algunas 
propuestas publicadas en nuestro país (27-28). 

Los grados de intensidad en el déficit o exceso se 
consideran respectivamente a partir de los límites infe­
rior y superior del rango normal para cada indicador y 
pueden ser denominados como leve, moderado y grave 
de acuerdo a los puntos de corte descritos a tal efecto (29) 

En los niveles de atención primaria de salud, puede 
ser hasta cierto punto un tanto difícil aplicar la guía para 
la interpretación combinada de los tres indicadores. No 
obstante en Venezuela a todos los niveles de atención en 
salud, se dispone de gráficas para los dos sexos elabora­
das en el INN para cada uno de los tres indicadores en 
base a los valores de referencia de la OMS y que permiten 
clasificar fácilmente a los niños que son evaluados; estas 
gráficas pueden ser usadas tanto por el personal médico 
como paramédico y en consecuencia se pudiera emplear 
una versión simplificada de la clasificación presentada 
en la Cuadro 4 que vendría a ser la modificación de la 
clasificación de Waterlow (9) resultante de las observa­
ciones del presente estudio a partir de los indicadores 
peso talla y talla edad la cual se muestra en el Gráfico 3; 
teniendo solo el cuidado de que aquellos niños con talla 
edad normal y peso talla normal que presenten un peso 
bajo para su edad, no están incluidos en este esquema y 
debe ser descartado en ellos un déficit nutricional. 

En el Gráfico 3 se puede observar que de las 12 celdas 
representadas, en la clasificación de Waterlow (9) solo 
fueron incluidas 4 de ellas y son destacadas con una 

Gráfico3 
Clasificación nutricional antropométrica: combinación de 

• indicadores peso y talla edad 
(Clasüicación de Waterlow modüicada) 

o 
< o w 

- - - - - -p10 

PESO PARA LA TALLA 

p • percentil de los valores de referencia de la OMS. 

• 1~ Categorías de Waterlow (véase referencia 15). 

(A) "Normal" 
(8) Stunting (ACHICADO) 
(C) Wasting (EMACIADO) 
(DJ Stunting and Wasting (ACHICADO Y EMACIADO) 

p90------

SOBREPESO 
CON 

TALLA ALTA 

SOBREPESO 
CON 

TALLA NORMAL 

rmmm Este grupo, con talla~ p3 y peso talla >p90 de la referencia OMS no fue 
Wlilll1I observado en el presente estudio. 

NorA: En este esquema <le clasificación no se detectan los niños con peso talla normal y 
talla edad normal que tengan un peso bajo o alto para su edad. En ambos casos los 
pacientes con tales características deben ser estudiados más a fondo para 
descartar una desnutrición_ o posible obesidad. 



36 HERNÁNDEZ DE V ALERA Y ET AL 

sombra en gris. Dicha clasificación no presenta los 
criterios para la identificación de una desnutrición actual 
en niños con talla alta; tampoco en la clasificación de 
Waterlow se plantean categorías de sobrepeso que indi­
can una posible malnutrición por exceso, no obstante el 
autor hace mención expresa de ello. En este último grupo 
(sobrepeso) la celda señalada con rayas verticales es para 
destacar que en nuestro estudio no se encontró ningún 
niño con talla igual o menor al percentil ') y simultánea­
mente ese mismo niño presentara peso talla superior al 
percentil 90 de la referencia OMS. Es conveniente desta­
car que esta forma de clasificación no corresponde a un 
modelo teórico sino que se deriva de las combinaciones 
obser:vadas en los 14.063 niños que incluían desde recién 
nacidos hasta los 10 años 11 meses de edad, es decir que 
son posibles desde un punto de vista biológico en la 
población venezolana, lo cual se demuestra en el presente 
estudio (véase Cuadro 3). 

La clasificación propuesta tiene como puntos de corte 
percentiles lo cual constituye una ventaja por que no 
requiere ningún tipo de cálculo, ya que para obtener el 
nivel de cada indicador solo se compara el valor observa­
do con los que aparecen en los cuadros o gráficos respec­
tivas. En otros tipos de clasificación por ejemplo la de 
Gómez, Jelliffe o la de Waterlow, para clasificar a los 
niños es indispensable calcular el porcentaje de déficit en 
relación al valor de referencia (mediana o promedio). 
Esta clasificación puede ser igualmente aplicable con las 
distribuciones equivalente expresadas en desviaciones 
estándar. Waterlow junto con un grupo de expertos en 
antropometría nutricional propusieron en 1977 que las 
medias de la población estudiada se deben relacionar con 
la población de referencia por medio 'de valores de 
desviación estándar (valores Z) y no expresarlas como 
porcentajes de la media de referencia, como se había 
efectuado en general hasta entonces (30) 

Es frecuente que esquemas de clasificación concebi­
dos en forma muy simplificada para ser aplicados en 
poblaciones y especialmente pensando en su aplicabilidad 
en los niveles de atención primaria de salud, sean tam­
bién utilizados en los otros niveles y aún hasta en consul­
tas especializadas; por esta razón, como resultado de la 
combinación de indicadores observadas en nuestros 
resultados, se considera conveniente aportar un esque­
ma de orientación que contribuya en el establecimiento 
de un diagnóstico antropométrico presuntivo, con la 
finalidad de que el personal de salud, especialmente 
médicos y nutricionistas, puedan canalizar a sus pacien­
tes, ya sea en la identificación de aquellos niños que 
requieren de un estudio más exhaustivo o para referirlos 
a una consulta especializada (Gráfico 4). 

Como se puede apreciar en el esquema presentado en 
el Gráfico 4, para la orientación diagnóstica se inicia por 
·identificarla ubicación de las características de peso para 
la talla. En los sujetos identificados con sobrepeso, el 

diagnóstico de obesidad será definido por indicadores 
más específicos de grasa corporal total, entendida la 
obesidad como un exceso de este componente corporal y 
no solo como una masa corporal alta, la cual puede estar 
elevada por un aumento en alguno de los componentes 
del compartimento magro (músculo, visceromegalias, 
edemas o un tercer espacio, tumores, etc.) De igual forma 
en la práctica clínica, en los niños con problemas de 
deshidratación moderada o grave, o atrofias musculares 
importantes el peso bajo para la talla no necesariamente 
significa una desnutrición. En segundo lugar se identifica 
la característica de la talla y la orientación para el 
diagnóstico definitivo se puede efectuar de acuerdo con 
lo estipulado en las publicaciones (31). 

La clasificación antropométrica derivada de este es­
quema también permite, cuando sea necesario, estable­
cer los diferentes grados de intensidad del déficit o 
exceso, los cuales si bien no están representados en el 
gráfico, deben ser considerados como subdivisiones de 
las celdas correspondientes a los niveles altos o bajos 
para cada indicador, a partir de los límites ya estableci­
dos para los grados leve, moderado y grave (29), por 
ejemplo se puede clasificar a un niño con una desnutrición 
actual leve con una talla normal o con una desnutrición 
actual moderada con una talla normal y así sucesiva­
mente. 

El uso de una clasificación que combine adecuada­
mente los tres indicadores, tiene su fundamento en los 
resultados de este trabajo y en lo señalado a continuación 
en relación con las ventajas y las limitaciones de cada uno 
de ellos por separado. 

El peso para la edad ha sido el indicador más acepta­
do y de empleo más frecuente; refleja la masa corporal 
total, por lo cual es afectado tanto por episodios de 
malnutrición ocurridos en el pasado como por episodios 
recientes. Organismos internacionales han hecho uso de 
este indicador para relacionarlo con: disponibilidad ca­
lórica per capita, números, índices de producción de 
alimentos y mortalidad infantil (32). Tiene como caracte­
rística resaltan te su alta sensibilidad y una especificidad 
relativamente baja (33); no permite diferenciar la 
malnutricion pasada de la actual, lo cual se ha hecho 
evidente en el presente trabajo y ha sido reportado en 
otras publicaciones (6, 17). Esto es debido a su capacidad 
de reflejar solo variaciones en la masa corporal total, 
producto de modificaciones tanto en longitud o talla 
como en la corpulencia resultante de los diversos compo­
nentes corporales, mejor identificados en su conjunto por 
el indicador peso para la talla. 

La talla para la edad es disminuida, cuando la defi­
ciencia nutricional se prolonga en el tiempo o ha sucedido 
en etapas tempranas de la vida, esto condiciona su baja 
sensibilidad en la identificación de la desnutrición re­
ciente (7) y en la malnutrición por exceso. Por otra parte, 
las variaciones en talla, fuera de los limites considerados 
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Gráfico4 
Esquema de orientación para el diagnóstico antropométrico presuntivo 

PESO TALLA TALLA EDAD 

> p90 
SOBREPESO 

> p10 < p90 
NORMAL 

'i p10 
DESNUTRICION 

Referencia OMS. 
p • percentil. 
ZC • zona crítica de délic~. 

> p97 
TALLA ALTA 

>ll3'i'P97 
TALLA NORMAL 

"p3 
TALLA BAJA 

> p97 
TALLA ALTA 

> p3" p97 
TALLA NORMAL 

< p3 
TALL'A BAJA 

> p97 
TALLA ALTA 

> p3,1a p97 _ 
TALLA NORMAL 

ol: p3 
TALLA BAJA 

p3.P97 • :1:1,9 desviaciones estándar. 
p10.p90 • :1:1,3 desviaciones estándar. 

6 

3 

> p3:\p10 
TALLA NZC 

7 

> p3ip10 
TALLA N ZC 

11 

> p3,EC p10 
TALLAENZC 

como normales, como consecuencia de situaciones no 
nutricionales -genéticas, endocrinas, etc.- pone en duda 
su especificidad en el diagnostico de la malnutrición por 
déficit, especialmente cuando se utiliza como indicador 
nutricional antropométrico en individuos. Su espacio 
como indicador biológico, se limita a la subnutrición 
crónica o pasada por lo cual ha sido recomendado como 
indicador de la historia nutricional a nivel poblacional 
(34). Como se evidenció en este trabajo, la información 
sobre la talla es de gran utilidad para una mejor interpre­
tación de los otros dos indicadores antropométricos y se 
considera debe ser incluida, cada vez que sea posible, en 
la construcción de indicadores de crecimiento físico y en 
la evaluación nutricionaL 

El peso para la talla refleja la armonía existente en la 
masa corporal, como consecuencia de la situación 
nutricional reciente del individuo o grupo poblacional. 
Entre los indicadores antropométricos tradicionales, de 
masa corporal total, su característica más relevante es 
referida a su alta especificidad para el diagnostico de la 

DIAGNOSTICO PRESUNTIVO 

1) Sobrepeso con talla alta (descartar obesidad). 

2) Sobrepeso con talla normal (descartar obesidad). 

3) Sobrepeso (descartar obesidad e investigar talla 
baja). 

4) Sobrepeso con talla baja (descartar obesidad). 

5) Talla alta. 

6) Normal. 

7) Investigar talla baja. 

8) Talla baja (descartar desnutrición crónica 
compensada). 

9) Desnutrición actual con talla alta. 

1 O} Desnutrición actual con talla normal. 

11) Desnutrición actual (investigar talla baja). 

12) Desnutrición actual con talla baja (posible 
desnutrición crónica descompensada). 

desnutrición actual o aguda y del sobrepeso por tener 
mayor independencia de la talla que el peso para la edad. 
Desde sus inicios ha sido el indicador antropométrico 
utilizado en el Sistema de Vigilancia Alimentaria y 
Nutricional (SISV AN) de Venezuela para identificar a los 
grupos prioritarios(35). Como se deriva del presente 
trabajo, su ámbito de información biológica, es de utili­
dad indiscutible a nivel de individuos y poblaciones para 
el establecimiento de prioridades en programas de tipo 
social, alimentarios y nutricionales, por solo citar algu­
nos, especialmente en niños entre 2 y 10 años de edad; no 
obstante, dicho ámbito, es limitado ya que no permite 
identificar a los desnutridos crónicos adaptados (con 
homeorrexis) por lo cual no debe ser un indicador único 
a tal fin. 

De lo antes expuesto se deduce que cada uno de ellos 
nos aporta una parte de la información necesaria, y que 
analizados en conjunto (combinación de los tres 
indicadores) nos aproximamos mejor a la realidad bioló­
gica, por medio de métodos antropométricos. 
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Nutritional status classification: Waterlow's modified 
classification 

ABSTRACT The object of this paper is to analyze if the methodology proposed by Waterlow and others 
for the anthropometric classification of the nutritional status of children up to years, based on the most 
used indicators WA, WH and /or HA, is in accord with the biological characteristics of venezuelans. 
Combinations of these indicators were studied in 14.063 children who were part of the National 
Nutritional Survey, 10 th and 90 th centiles of the WHO reference. Results were classified as high, normal 
or low. From a total of 36 possible combinations, 22 were further grouped into 13 categories for 
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ANTROPOMETRIA NUTRICIONAL 

Indice de masa corporal .(peso/talla2) 
en la población venezolana hasta los 18 años de edad 

Yolanda Hernández de Valera1 y Ornar Arenas2 

RESUMEN Se realizó un esto.dio sobre las características en corpulencia de 20.722 venezolanos de 1 a 18 
años de edad, medidos durante la Encuesta Nacional de Nutrición efectuada por el Instituto Nacional de 
Nutrición en 1981-1982. El índice utilizado fue el de Quetelet (peso kg/talla m2) también denominado 
Indice de Masa Corporal (IM C). Se comparan los valores de las medianas entre los grupos socioeconómicos 
-según método de Graffar modificado por Méndez C-y por áreas geográficas urbana y rural; se analiza 
el dimorfismo sexual entre los grupos. El percentil 90 se compara con una referencia derivada de los 
estudios NHANES I y NHANES II resultante de la combinación de muestras étnicas. La menor 
corpulencia se observó en general a los 6 años de edad en los diferentes grupos en estudio y la mayor a 
los 18 años, excepto en los venezolanos privilegiados desde el punto de vista socioeconómico con el valor 
menor a los 5 años de edad en el sexo masculino y el valor mayor a los 15 años en el sexo femenino. En 
relación al dimorfismo sexual, hasta los 10 años de edad son discretamente más corpulentos los niños, esta 
relación se invierte hasta la edad de 18 años con un predominio femenino puberal que se acentúa en general 
con la edad hasta los 17 años. A nivel del percentil 90 se observó una menor corpulencia en los venezolanos 
aumentando esta diferencia con los norteamericanos en los escolares y adolescentes. A los 18 años los 
valores del IMC son menores en los jóvenes de nuestro país aún con los grupos socioeconómicos altos, 
presel)tando además los sujetos del estudio una menor dispersión (±1 OS) que los de referencia. Se sugiere 
una serie de estudios en aspectos relacionados con los criterios de evaluación nutricional al emplear el 
IMC. An Venez Nutr 1993;6:41-6 

PALABRAS CLAVE: Indice de masa corporal, valores de referencia, puntos de corte, corpulencia. 

Introducción 

En Venezuela, desde 1984, se han venido realizando, 
una serie de estudios con el Indice de Masa Corporal 
(IMC), Indice de Quetelet o peso/ talla2 (1-8). De acuerdo 
a los resultados de nuestros estudios, se presentaron 
valores promedio y desviaciones estándar para 860 pre­
escolares (1) y 599 escolares (2) del Distrito Federal y 
Estado Miranda, derivados de los datos de la Encuesta 
Nacional de Nutrición realizada por el Instituto Nacional 
de Nutrición de Venezuela, en los años 1981-1982; a 
partir de la misma encuesta, en 1986 se reportaron para 
este indicador, valores de percentiles en forma de cua­
dros y gráficos, para uno y otro sexo, obtenidas a partir 
de 20.642 sujetos de 2 a 19 años de edad (5) las cuales 
fueron publicadas en 1988 (6). Por otra parte se han 
efectuado estudios preliminares con el objetivo de 
optimizar los puntos de corte, en niños. que permitan 
delimitar el rango normal para el diagnóstico nutricional 
ahtropométrico, basado en este índice, observando las 
características en sensibilidad y especificidad al contras­
tar el diagnostico obtenido con varios puntos de corte, 
con el diagnostico clínico integral en niños de 2 a 14 años 
de edad (7,8). 

El IMC es de gran utilidad en la evaluación 
antropométrica del estado nutricional, por ser un 
indicador de corpulencia factible de obtener a partir de 
la variables peso, talla, edad y sexo. Diversos autores han 
propuesto se utilice este índice como indicador para 
evaluar tanto la desnutrición aguda como la crónica, 
especialmente en adultos. Sus ventajas y limitaciones 
para el diagnóstico nutricional en los niños deben seguir 
siendo analizadas (9). 

En general en nuestro país, para construir indicadores 
del IMC, se utilizan como referencias internacionales 
valores derivados de los norteamericanos evaluados en 
el NHANES I y NHANES II efectuados por el National 
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gicos y Bioquímicos. Div de Biología. Universidad Simón Bolívar. 
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Center for Health Statistics (NCHS). A partir de ellos 
Cronk y Roche elaboraron cuadros de peso/ talla2 pre­
sentando valores por separado para blancos y negros 
(10); Frisancho aplica otra metodología ya que publica 
cuadros y gráficos a partir de las mismas encuestas 
combinando los valores de los diferentes grupos étnicos 
(blancos, negros y otros) y además por separado suminis­
tra cuadros para negros y para blancos (11). 

El IMC es más independiente de la talla que los 
indicadores tradicionales de masa corporal total, razón 
por la cual refleja mejor la corpulencia en individuos de 
diferentes tallas (altas, normales o bajas). Esta caracterís­
tica es de gran interés para la Región Latinoamericana, 
por la alta proporción de individuos con tallas bajo el 
rango promedio (~p1º >p3

) y con tallas bajas ~p3
) de 

acuerdo a lo observado en diferentes estudios en relación 
con valores de referencias correspondientes a la pobla­
ción de Estados Unidos de Norteamérica (9). Al estudiar 
las características de las distribuciones centilares de 
grupos socioeconómicos privilegiados de nuestro país 
en relación a norteamericanos de raza blanca, se ha 
reportado una menor corpulencia de los venezolanos, en 
general en el sexo femenino y a nivel del percentil 90 en 
el sexo masculino (4). 

El presente trabajo tiene como objetivo estudiar los 
valores del IMC de los sujetos de 1 a 18 años de edad 
evaluados durante la Encuesta Nacional de Nutrición 
1981-1982, según sexo, por área geográfica y por grupos 
socioeconómicos. 

Materiales y métodos 

Los datos del grupo de estudio fueron obtenidos 
durante la Encuesta Nacional de Nutrición (ENN) efec­
tuada por el Instituto Nacional de Nutrición (INN) de 
Venezuela entre mayo de 1981 y mayo de 1982. Corres­
ponden a una muestra de la población venezolana, selec­
cionada al azar, teniendo como marco la Encuesta de 
Hogares por Muestreo de la Oficina Central de Estadís­
ticas e Informática (OCEI). En esta encuesta se midieron 
una serie de variables en aproximadamente 23.300 indi­
viduos de O a 19 años de edad, de los cuales para el 
presente estudio se incluyen los datos de peso, talla, 
edad, sexo. ubicación por área geográfica y grupo 
socioeconómico, de 20.722 -de 1 a 18 años de edad­
cuya distribución se presenta en el Cuadro 1. Cada año d~ 
edad incluye desde O hasta 11 meses de la edad corres­
pondiente (12 años = 12 años O meses hasta 12 años 11 
meses). 

Las variables peso y talla fueron medidas utilizando 
los equipos y técnicas recomendadas internacionalmente 
para estudios antropométricos y fueron descritas en el 
manual respectivo (12). El peso fue expresado en kilogra­
mos y la talla en metros, aplicando la fórmula correspon­
diente para calcular el IMC (peso kg/talla m2). Los 
v~lores de totales nacionales fueron los publicados pre­
viamente por nosotros (6). 

Cuadrol 
Distribuci6n de los sujetos estudiados por área geográfica 

y grupo socioecon6mico 

Feme- Mascu-
Edoo nino lino Femenino Masculino 

Total 
años u R u R 1-lll N V 1-lll N V la V 

1 432 201 443 231 111 217 306 130 253 291 1308 
2 460 188 466 182 127 232 290 130 216 304 1299 
3 437 212 451 207 128 221 301 133 234 298 1315 
4 435 199 471 207 122 211 301 134 226 324 1318 
5 421 187 435 218 118 218 272 120 213 324 1269 
6 439 195 405 210 118 240 276 120 200 301 1255 
7 443 190 431 216 127 200 307 115 230 305 1284 
8 391 203 425 202 89 224 280 118 223 287 1221 
9 425 184 425 193 105 208 296 98 236 287 1230 

10 448 196 456 210 96 241 308 120 244 305 1314 
11 415 191 430 197 107 226 262 116 222 292 1225 
12 440 180 403 200 114 213 293 98 217 290 1225 
13 418 164 374 174 94 226 262 97 181 259 1119 
14 385 143 355 141 89 197 243 90 172 238 1029 
15 366 140 305 138 99 206 202 88 156 203 954 
16 335 118 290 117 88 169 196 77 145 188 863 
17 398 119 245 73 102 198 217 74 101 146 838 
18 284 96 202 77 80 146 154 56 97 127 660 

Tot 7372 3106 7012 3193 1914 3793 4766 1914 3566 4769 20722 

u = Urbano 
R = Rural 
ESE = Grupo socioeconómico según Graffar modificado por Méndez C. 
I- III = Alto + medio. 
IV = Obrero. 
V = Pobre. 

La clasificación por estratos socioeconómicos (ESE) 
correspondealmétododeGraffarmodificadopor Méndez 
Castellano (13) y para las comparaciones se seleccionó 
como referencia internacional a los valores publicados 
por Frisancho resultantes de la combinación de muestras 
étnicas (11) por considerarla, en teoría, más parecida a la 
composición de la población venezolana. 

Resultados y discusión 

En los Cuadros 2 y 3 se presentan los valores de 
mediana del Indice de Masa Corporal en los diferentes 
grupos analizados por sexo. En ambos cuadros, se desta­
can en gris los valores menor y mayor de masa corporal. 

La menor corpulencia se observó en general a los 6 
años de edad en los dos sexos, con la excepción de los 
niños de grupos privilegiados, desde el punto de vista 
socioeconómico (ESE I - 111), quienes la presentaron a los 
5 años. A partir de esas edades hubo un aumento soste­
nido de la corpulencia, con el valor mayor a la edad de 18 
años, con la particularidad de que en las jóvenes de ESE 
I - 111 se apreció dicho valor a la edad de 15 años. 

Estos resultados presentan ciertas similitudes y dife­
rencias con los obtenidos en las niñas del Estudio 
Longitudinal de Caracas (ELAM)(4) comparando en 
ambos casos sujetos de estratos sociales altos. Por una 
parte en cuanto al valor menor es muy parecido siendo 
el nuestro 1 año más tarde, y por la otra es igual la edad 
del valor mayor (15 años) teniendo los resultados del 
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Cuadro2 
Grupo de estudio masculino. Mediana del índice de masa corporal 

por grupo socioeconómico y área geográfica 

Edad 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
11 
12 
13 

· 14 
15 
16 
17 
18 

ESE I - 111 ESE IV ESE V Urbano Rural 

16,9 17,0 16,7 16,9 16,8 
16,3 16,4 16,3 16,5 16,2 
15,9 15,9 16,0 15,9 15,9 
15,8 15,7 15,6 15,7 15,7 

,:;,,a,.:t,-ú, 15,6 15,3 15,4 15,3 
15,6 , JM-füf-/):s,:,::/"i,tpfü\ff 11.,l:: 
15,5 15,5 15,4 15,5 15,4 
15,6 15,6 15,4 15,6 15,4 
16,3 15,9 15,9 16,0 15,8 
16,2 16,3 16,1 16,2 16,1 
16,8 16,6 16,5 16,7 16,5 
18,3 17,2 17,0 17,3 16,9 
18,8 18,0 17,5 18,0 17,4 
19,0 18,7 18,4 18,7 18,2 
19,6 19,0 19,2 19,3 18,8 
20,1 20,0 19,7 20,0 19,4 
20,4 20,4 20,5 20,5 20,2 

.:.:.::.:Jflt::::::.:.;::::-:;@A:'%.:_::::::i::ttli.·S·\·•:3®J.fI::::::::::::1Mt 

FUENTE: Encuesta nacional de Nutrición 1981-1982. Cálculos propios. 
ESE = Grupo socioeconómico según Graffar modificado por Méndez C. 
I - III • Al to + medio. 
IV = Obrero. 
V = Pobre. 

Cuadro3 
Grupo de estudio femenino. Mediana del índice de masa corporal 

por grupo socioeconómico y área geográfica 

Edad ESE I - 111 ESE IV ESE V Urbano Rural 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 

16,6 
16,0 
15,7 
15,7 
15,3 

fi;JJtltt: 
15,4 
15,9 
15,9 
17,3 
17,4 
18,5 
20,0 
20,2 

•••❖.-•• ::t.t .. i..❖•❖• 
21,2 
21,2 
21,5 

16,8 16,6 16,7 16,5 
16,3 15,9 16,0 16,1 
15,6 15,6 15,6 15,6 
15,2 15,3 15,4 15,2 

-.·.·,i44f .•.•.•..:-:•..:-:•.:.J,$ .. .::::.•.··.·.··.1!;j:.:. •••• ·:·•·:·:'I::'. 
15,1 15,0 15,1 15,2 
15,3 15,2 15,4 15,3 
16,0 15,7 15,9 15,6 
16,2 16,1 16,4 16,0 
17,1 16,8 17,0 16,9 
18,2 18,1 18,3 18,1 
19,1 18,7 19,2 18,7 
20,2 19,8 19,9 20,3 
20,6 20,4 20,9 20,5 
21,1 21,0 21,0 21,4 
21,0 21,5 21,2 21,6 

klii;t.\.;,:,:;::::;.:iízt:.:::::,:,:_:.::::::nám;;,:,:,:,:U~l-~ 

FUENTE: Encuesta nacional de Nutrición 1981-1982. Cálculos propios. 
ESE = Grupo socioeconómico según Graffar modificado por Méndez C. 
I- III = Alto+ medio. 
IV = Obrero. 
V = Pobre. 

presente trabajo 1,8 kg/ m2 por encima del reportado en 
el Longitudinal para esa edad. En el sexo masculino la 
mayor corpulencia de nuestro estudio se observa a los 18 
años de edad, en tanto en el ELAM fue reportada a los 15 
años. Es conveniente recordar las diferencias 

metodológicas entre ambos estudios; en particular que la 
información aquí presentada fue obtenida a partir de un 
estudio de tipo transversal. No obstante al comparar el 
dimorfismo sexual, el predominio femenino puberal de 
nuestros resultados es más parecido al observado en el 
ELAM que al descrito para el Estudio Transversal · del 
Caracas (ETC) en niños de estratos sociales altos (3). 

La confrontación de la mediana del Indice de Masa 
Corporal entre los habitantes por área geográfica revela 
en los dos sexos, a los seis años de edad el valor menor 
y a los 18 años el valor mayor; con la peculiaridad de una 
mayor corpulencia en el sexo masculino y menor en el 
sexo femenino del área urbana con respecto a su contra­
parte de igual sexo del área rural, tal diferencia es más 
acentuada a los 18 años. 

En la edades consideradas en el presente estudio, las 
variaciones en el dimorfismo sexual en la corpulencia, 
corresponde a los cambios en el patrón de composición 
corporal que se inician con la pubertad --componentes 
graso y magro-, siendo mayor el compartimiento de 
masa magra en el sexo masculino a partir de esas edades 
así como los niveles de adiposidad inherentes al sexo 
femenino. Al comparar la medianas del IMC en los dos 
sexos por grupos socioeconómicos se observa en general, 
hasta los 8 años de edad, una corpulencia discretamente 
menor en el sexo femenino, con variaciones según ESE en 
la edad a partir de la cual se invierte y se hace evidente 
su mayor IMC; con ausencia de dimorfismo entre los 9 y 
10 años en los ESE IV y V. En el ESE I - III se percibe que 
las escolares tienen un IMC mayor que el sexo masculino, 
aproximadamente un año antes que las pertenecientes a 
los ESE IV y V. En cambio en las mas pobres (ESE V) no 
se presenta la aparente disminución o estabilización en 
la ganancia de masa corporal observada entre 16 y 18 
años de edad, con respecto a los otros dos grupos 
socioeconómicos (Gráfico 1). Estos resultados pueden 
ser reflejo de las variaciones en la edad de maduración y 
el efecto que sobre esto tiene el gradiente social. 

Características similares a las descritas en los grupos 
socioeconómicos en cuanto a la diferencia en corpulencia 
entre los sexos, también fueron obtenidas al comparar la 
masa corporal en los habitantes de las áreas geográficas 
urbana o rural. A edades menores existe en grado varia­
ble mayor corpulencia en el sexo masculino con predomi­
nio en el sexo femenino desde los 10 años de edad en el 
área urbana y desde los 11 años en el área rural, siendo 
mas notoria la diferencia en los habitantes del área rural, 
especialmente en las edades de 17 a 18 años (Gráfico 2). 

En ambos grupos parecería que la tendencia a una 
mayor masa corporal no se ha detenido a los 18 años de 
edad particularmente en el sexo femenino del área rural. 
No se aprecia una edad distinta al punto de cruce de las 
líneas observadas en la edad escolar, en la cual desapa­
rezcan las diferencias entre los sexos. Esta consideración 
es importante destacarla por la propuesta realizada por 
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Gráficol 
Dimorfismo sexual por grupo socioeconómico 

Venezuela 1981-1982 
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la F AO a fin de utilizar iguales rangos de valores puntua­
les, en los dos sexos, a partir de los 20 años de edad para 
establecer la presencia de malnutrición por déficit (Insu­
ficiencia energética crónica) y por exceso (obesidad), así 
como sus grados de intensidad (lo, 2o y 3o). 

Sería interesante poder observar el comportamiento 
de la corpulencia en sujetos mayores de 18 años, en el 
total de una muestra poblacional, por área geográfica y 
por grupos socioeconórnicos, para poder analizar si se 
aplica o rio la metodología propuesta por la F AO y de 
amplio uso en la práctica clínica, en este último caso para 
diagnóstico de la obesidad. Los resultados del presente 
estudio y lo reportado para dichos grupos de edad en 
otras publicaciones (11), son sugerentes de que es nece­
sario disponer de puntos de corte diferenciados por edad 
y sexo. Nuestro grupo de investigación, en la Universi­
dad Simón Bolívar, realiza en la actualidad un estudio 
sobre este tópico con un grupo de empleados de esa casa 
de estudios. No existen publicaciones en nuestro país con 
las cuales se puedan comparar los resultados obtenidos 
por área geográfica y/ o entre grupos socioeconómicos, 
constituyendo los actuales los primeros de este tipo para 
esas edades. 

2 
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Gráfico2 
Dimorfismo sexual por área geográfica 
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En la actualidad sigue siendo un tema de discusión el 
empleo de valores de referencia internacionales Vs nacio­
nales. En tal sentido un aspecto de interés es observar la 
comparación de los valores de percentiles extremos, por 
ejemplo el percentil 90. Los valores nacionales en los dos 
sexos reflejan una menor corpulencia de los venezolanos 
en relación a la referencia norteamericana, la cual se 
acentúa desde la edad escolar hasta la adolescencia 
(Gráfico 3). 

A los 18 años de edad al comparar los valores 
promedios y ± 1 desviaciones estándar (DS) de masa 
corporal, de los resultados nacionales y la población de 
referencia norteamericana, se evidencia una mayor dis­
persión de los valores de USA en los dos sexos, siendo 
muy notoria la menor corpulencia de los venezolanos 
aún en los grupos de alto nivel socioeconórnico y áreas 
urbanas (Gráfico 4). La distribución de la corpulencia en 
los venezolanos de sexo masculino está desplazada hacia 
abajo en todos los grupos socioeconómicos y áreas geo­
gráficas. La observación de esta característica en los 
grupos socioeconómicos privilegiados nos induce a pen­
sar que no se trata de una masa corporal menor por 
malnutrición deficitaria, en este grupo. 

Observando estos resultados surge una serie de 
interrogantes, en aspectos relacionados con la evalua­
ción antropométrica nutricional de adolescentes y adul-
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Gráfico3 
Comparación del percentil 90 del índice de masa corporal 

Venezuela 1981-1982 
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tos: ¿Cuál será la característica de esta masa corporal en 
relación a sus componentes de grasa y músculo? ¿Que 
efecto tendrán tales diferencias sobre la evaluación del 
estado nutricional de nuestra población u otras poblacio­
nes similares a la nuestra de la Región Latinoamericana? 
¿Cuál será el error de estimación de la malnutrición por 
déficit y por exceso si se aplican valores puntuales sin 
diferenciar por edad y sexo?. Las respuestas a tales 
interrogantes plantean la necesidad de una serie de 
estudios que nos permitan profundizar en el ámbito 
biológico con la aplicación del Indice de Masa Corporal 
como indicador del estado nutricional de los individuos. 
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Body mass index in the Venezuelan population 

ABSTRACTA study of 20772 venezuelan ages 1 to 18 was undertaken to analyze corpulance using data 
from the National Nutrition survey of the Venezuelan Institute of Nutrition (1981-1982). The body mass 
index of Quetelet was used (BMI). Medians between socioeconomic groups were compared (Graffar's 
modified method), and also the urban and rural samples. Sex dimorphism was analyzed and the 90 th 
centile compared to NHANES I and NHANES 11. The lowest BMI was observed at age 6 in the different 
groups studied and the highest at age 18, except in the upper classes where the lowest BMI occurred at 
age 5 in boys and the highest at age 15 in girls. At age 10, boys were slightly more corpulent than girls; 
between 10 and 18 years, girls more corpulent. In the 90th centile leve! venezuelans were less corpulent 
than north americans. At age 18, BMI values for venezuelans were lower even in the upper strata. Further 
studies of BMI are suggested. An Venez Nutr 1993;6:41-6 

KEY WORDS: Body mass index, reference values, cut-off points, corpulence. 



MONOGRAFIA 

Crecimiento y nutrición en la región latinoamericana 

Mercedes López Blanco1, Yolanda Hernández Valera2, Maritza Landaeta Jiménez:3, Gladys Henriquez Pérez4 

RESUMEN El crecimiento en los primeros cinco años de vida postnatal se caracteriza por una dinámica 
de cambios, compensación, adaptación y gran velocidad de crecimiento. Para entender los distintos 
procesos es necesario conocer los patrones de crecimiento de los distintos componentes, tejidos y 
dimensiones corporales. Se presenta una descripción de los cambios en la composición corporal según 
la dinámica del crecimiento y de los distintos métodos que se utilizan para medir los compartimientos 
corporales. La variabilidad genética y ambiental de la población latinoamericana se manifiesta por 
diferencias en la forma de crecer y en la composición corporal, estos hallazgos aparecen reflejados en los 
estudios de varios países; se considera que estas características son importantes en la evaluación 
antropométrica del crecimiento como indicador del estado nutricional. El uso de valores de referencia, 
puntos de corte y criterios de clasificación nutricional deben ser acordes a las características de la 
población y estar integrados en una clasificación antropométrica que permita la mejor aproximación 
posible al estado nutricional. Algunos comentarios sobre la vigilancia nutricional y su utilidad para la 
planificación, análisis de las políticas y programas en la región cierran el marco del documento. Se 
concluye que la variabilidad descrita en los niños debería ser tomada en cuenta al definir los requerimien­
tos y metas nutricionales de la región. An Venez Nutr 1993;6:47-90 
PALABRAS CLAVES: Crecimiento, clasificación nutricional, composición corporal, variabilidad en 
indicadores antropométricos. 

l. CREOMIENTO CORPORAL NORMAL 

El crecimiento normal se describe en términos cuan­
titativos. Para el biólogo, se expresa en términos del 
aumento del número de ;células (hiperplasia) y/ o en 
términos del aumento del tamaño de las células 
(hipertrofia), para el auxólogo, en términos de crecimien­
to lineal, de crecimiento de la masa corporal y de los 
cambios en los distintos tejidos o componentes a través 
del tiempo, o sea, de la composición corporal de acuerdo 
a la edad. El crecimiento en los primeros cinco años de 
vida postnatal se caracteriza por una dinámica de cam­
bio, compensación y adaptación (1). Esto, unido a la gran 
velocidad de crecimento encontrada en estas edades, 
hace indispensable el conocimento de los patrones de 
crecimiento de los distintos componentes, tejidos y di­
mensiones corporales así como de la variabilidad nor­
mal, particular para cada población. 

1.1. Composición Corporal y la Dinámica 
de Crecimiento 

Los compartimientos corporales son la expresión de 
la arquitectura corporal que responde a las necesidades 
funcionales del organismo. El estudio de la composición 

corporal ha evolucionado a través del tiempo desde el 
modelo original de dos compartimientos al actual de 
siete compartimientos, lo cual ha estado vinculado a los 
métodos que se utilizan para su medición. La primera 
división fisiológica del agua corporal total consiste en 
dos compartimientos separados por las membranas ce­
lulares: agua intracelular (AIC) y agua extracelular (AEC), 
caracterizados cada uno por una composición diferente 
de electrólitos y partículas orgánicas. El mantenimiento 
de la integridad de ambos compartimientos constituye la 
base de la vida. 

El agua extracelular (AEC) incluye vari<?s compartimien­
tos: El líquido intravascular o plasma, el líquido intesti­
nal y el líquido transcelular, como señala Forbes (2) se 
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puede considerar en forma particular, los líquidos del 
tejido conjuntivo denso y carb1ago, así como el líquido 
inaccesible de los huesos. A partir de los estudios cuan­
titativos de composición corporal en cadáveres de adul­
tos se concluyó que, aunque el contenido de grasa era 
muy variable, la composición de los tejidos no grasos era 
muy estable; lo cual llevó a la introducción de un nuevo 
concepto en los compartimentos corporales: Tejido graso 
y tejido libre de grasa (3). Este concepto cr~ la necesidad 
de disponer de un método que permitiera diferenciarlos 
y cuantificarlos. La observación de que las grasas neutras 
no se unen al agua, ni a los electrólitos, constituyó la base 
para que al aplicar métodos para el estudio de la compo­
sición corporal in vivo se considerará que el Agua Corpo­
ral Total o el Potasio Corporal Total, ofrecen un estimado 
del tejido libre de grasa que se denomina actualmente 
Masa Corporal Magra (MCM) o Masa Corporal Libre de 
Grasa(MCLG);sinembargo,elhechoqueeltejidoadiposo 
esté constituído por 83% de grasa, 2% de proteínas y 15% 
de agua, condiciona que ambos términos no deban ser 
empleados como sinónimos (4), ya que, aunque en 
individuos delgados la contribución de los componentes 
no grasos del tejido adiposo es muy pequeña, en obesos 
en los que el tejido adiposo puede representar una alta 
proposición del peso 'corporal, la distinción no debe ser 
ignorada. De modo que se propone hablar de Masa Grasa 
(MG) y Masa Corporal Libre de Grasa (MCLG). Moore en 
1963 añadió un nuevo concepto, en la composición cor­
poral: el de Masa Celular Corporal (MCC), con el fin de 
establecer una diferencia con el tejido celular del múscu­
lo, vísceras, cerebro y sangre, del tejido celular de las 
estructuras de sostén. Este nuevo compartimiento tiene 
sus implicaciones funcionales, ya que incluye aquellos 
tejidos que son modificados más rápidamente por los 
factores que pueden influir sobre la composición corpo­
ral: nutrición, actividad física, enfermedad, edad, entre 
otros, debido a su intensa actividad metabólica. 

Los últimos enfoques en relación al estudio de la 
composición corporal, plantean dentro del comparti­
miento MCLG la cuantificación de los carbohidratos, los 
minerales (óseos y no óseos) y las proteínas, además del 
agua corporal con sus respectivas divisiones, lo cual 
corresponde al modelo actual de siete compartimientos. A 
fines.,.comparativos todos esos elementos pueden ser 
expresados como porcentaje del peso corporal o como 
porcentaje de la MCLG. Fomon publica datos de compo­
sición corporal, en recién nacidos y hasta los diez años de 
edad para los dos sexos (5). 

Técnicas para la evaluación de la composición 
corporal 

La mayoría de los métodos para el análisis de la 
. composición corporal se basan en el modelo de dos 
compartimientos: uno graso y el otro libre de grasa. En • 
forma resumida estas incluyen: Métodos directos: Que 

inicialmente se basaron en el análisis químico en cadá­
veres y a posteriori en biopsias de tejidos (6). Métodos 
Indirectos: Estos se han desarrollado para evitar las difi­
cultades inherentes al análisis químico directo del cuerpo 
humano e incluyen métodos por dilución, densi­
tométricos, de contaje isotópico corporal total, 
bioquímicos, de captación de gases solubles, clínicos y 
métodos antropométricos entre otros. Métodos por Dilu­
ción: A partir de ellos se puede cuantificar el agua corporal 
total (ACT), agua extracelular (AEC) y agua intracelular 
(AIC). 

- Agua Corporal Total (ACT): Los marcadores más 
utilizados actualmente para este fin son: Deuterio, Tritio 
y 0 18

, siendo este último el que presenta más ventajas (7). 
Las mediciones tienen una precisión de 2% a 4%. Si se 
acepta que un porcentaje del tejido corporal magro es 
agua, se puede calcular el peso del tejido libre de grasa a 
partir de la medición del agua corporal total. El porcen­
taje varía con la edad y el sexo (6). Si se acepta que el peso 
corporal tiene dos componentes, el peso graso y el peso 
magro, a través de una simple regla de tres se obtiene el 
peso del tejido corporal libre de grasa o magro. Al 
conocer el primero y el último por dHerencia se obtiene 
el peso graso. 

- Agua Extracelular (AEC): Para su determinación se 
emplean marcadores que se distribuyen fundamental­
mente entre el plasma y el líquido intersticial, sin llegar 
a ocupar el espacio intracelular. Aún cuando se han 
utilizado varias sustancias ( Cl, insulina, maní tol), Cheek 
(8) concluye que el espacio de Bromo (Br) corregido es el 
método de elección para estimar el AEC en humanos. 

-Agua Intracelular (AIC): No hay métodos que per­
mitan mediciones directas del AIC y su valor se obtiene 
por diferencia del ACT y AEC. Esta cuantificación es 
imprecisa debido a lo inexacto de la determinación del 
AEC (8). El agua intracelular se puede determinar tam­
bién a partir de la Masa Celular Corporal (MCC) en base 
al potasio corporal total considerando que ésta represen­
ta un porcentaje determinado del AIC (9). 

Métodos densitométricos: Estos se fundamentan en el 
principio de Arquímedes, de la grávedad específica de 
los cuerpos según el cual, se pueden estimar las propor­
ciones relativas de dos componentes en una mezcla, 
conociendo la densidad de cada uno de ellos, mediante 
la medición de la densidad total. Se ha estimado que los 
principales componentes del cuerpo humano, masa ma­
gra y masa grasa, tienen una densidad de 1,1 g/cc y 0,9 
g/ ce respectivamente, de modo tal que si se mide la 
densidad del cuerpo, se pueden calcular las proporcio­
nes de sus dos componentes. (6). 

Métodos de contaje isotópico corporal total: Estos se 
fundamentan en la cuantificación de las emisiones de 
rayos gamma producidos por isótopos naturales del 
cuerpo (K40

), o en el contaje del espectro de radiaciones 
electromagnéticas característico de elementos sometidos 
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a bombardeo de neutrones (7). Su empleo ha permitido 
tener una aproximación a la composición del comparti­
miento magro. Se ha utilizado Ca, P y Mg para el estudio 
de la masa ósea; N y K para el estudio de la masa libre de 
grasa y la masa celular corporal, debido a la diferente 
relación de K/N en ambas (6). 

Métodos Bioquímicos: Estos incluyen la determinación 
de metabolitos musculares, entre los cuales se encuen­
tran: -Excreción de Creatinina en ori1Ul de 24 horas: para 
cuya interpretación se relacionan estos valores con tablas 
de referencia basadas en edad, sexo, talla y dieta (10, 11). 
Determinación de Creatinina plasmática total y Excreción 
urinaria de 3 metil Histidina: cuyos resultados según algu­
nos autores (12,13) han demostrado una buena correla­
ción con otras técnicas para el estudio de la masa magra. 

Métodos de captación de gases solubles: la principal 
ventaja de esta técnica radica en que es la única disponi­
ble para la medición directa de la grasa corporal, 
obteniéndose la masa magra por diferencia. (6). 

Entre otros métodos, se consideran los radiográficos: cuyo 
gran aporte ha sido el análisis del desarrollo del hueso, 

• músculo y grasa durante el crecimiento de los niños (14) 
a esto siguió la aplicación de ultrasonido (15) y la tomografía 
computarizada (16,17). Otros métodos aplicados con este 
fin han sido: la conductividad eléctrica corporal total (18) la 
resonancia magnética y los estudios de balance metabólico. 
(19,20). 

Métodos Antropométricos: El alto costo y la gran com­
plejidad técnica de los métodos antes señalados indepen­
diente de su gran precisión, ha condiciona<!,o que su 
aplicabilidad sea muy limitada, restringiéndose a inves­
tigaciones con muestras pequeñas. Lo anterior, ha influído 
en el desarrollo de métodos antropométricos para el 
estudio de la composición corporal, lo cual ha adquirido 
mayor relevancia dado que trabajos de numerosos auto­
res han demostrado la confiabilidad de esta metodología 
en estudios en los que se comprueban una buena corre­
lación entre los resultados obtenidos por los métodos 
antropométricos y las técnicas de mayor precisión en la 
cuantificación de los compartimientos corporales (21-
26). Si a lo anterior se añade que la cuantificación de los 
mismos, aún con los métodos más precisos da un resul­
tado aproximado y que determinar cuál de ellos es el más 
exacto no es posible en condiciones clínicas (27), se 
refuerza la validez del criterio de seguir evaluando los 
cambios de la composición corporal con métodos 
antropométricos, que aunque autores como Forbes (6), 
no consideran muy exactos, son mucho más asequibles y 
con mejores posibilidades de aplicación. En forma prác­
tica, tanto a nivel clínico como poblacional se pueden 
utilizar indicadores antropométricos que permitan una 
aproximación a la composición corporal, de acuerdo al 
modelo de los dos compartimientos: masa grasa y masa 
magra, partiendo de la premisa de que la masa muscular 
es el principal componente del compartimiento magro y 

la grasa subcutánea tiene una alta correlación con la masa 
grasa. De allí que se incluya la variabilidad de los plie­
gues. 

Cambios en los primeros años de la vida 
Cambios en el agua corporal 

Los cambios en la composición corporal que ocurren 
a través de la vida intrauterina y después del nacimiento 
con una velocidad particular para las diferentes especies, 
tienen como fin lograr la "madurez de la composición 
corporal". 

En la actualidad se tiene mayor información sobre los 
cambios del contenido y distribución del agua durante el 
período prenatal., dada la posibilidad cada dia creciente 
de obtener fetos viables con prematurez extrema, por el 
desarrollo de sofisticadas técnicas perinatológicas. 

En este sentido, una revisión de los datos realizada 
por Forbes, (6) resume: "durante la vida fetal hasta el 
nacimiento de un recién nacido a término los volúmenes 
de agua corporal total, agua extracelular incluyendo el 
plasma, así como el agua intracelular Sé incrementan de 
manera lineal con el peso corporal. Sin embargo, en 
proporción con el mismo, los volúmenes de agua corpo­
ral total y del agua intracelular disminuyen, en tanto que 
el volumen plasmático y el volumen de agua extracelular 
tienden a conservarse constantes dentro de límites bas­
tante amplios. Al iniciarse el tercer trimestre del embara­
zo, el agua constituye cerca del 80% del peso corporal, 
disminuyendo cerca del 75% al término. De manera 
similar, el volumen del agua extracelular disminuye 
entre 43% y 52% hasta llegar en algunos casos a 39% del 
peso corporal sin embargo, el volumen del agua 
intracelular difícilmente cambia. Como el volumen 
plasmático no se ve muy afectado por el crecimiento, 
debe deducirse que la disminución del agua corporal 
ocurre principalmente en el espacio intersticial". 

Una vez ocurrido el nacimiento es rutinaria la obser­
vación de una pérdida de peso que varía entre 5% y 10%, 
que se recupera al final de la primera semana de vida en 
el recién nacido a término y a las dos o tres semanas en 
el prematuro. En relación a ésto en los trabajos de Cheek 
et al (8), se señaló inicialmente que es to correspondía a la 
redistribución de los comportamientos: agua extracelular 
al intracelular, sin embargo trabajos posteriores (19,28) 
han evidenciado que esta pérdida inicial de peso es 
debida a un fenómeno catabólico. Fomon et al (5), calcu­
lando el agua extracelular a partir del K corporal total 
para niños, desde el nacimiento a los diez años de edad, 
señalaron que en los primeros años de la vida el agua 
corporal extracelular (ACE) excede al agua corporal 
intracelular (ACI) y con el crecimiento esta última excede 
a la primera. A la edad de diez años la relación ACE / ACI 
es 0,70 para varones y O ,83 para niñas. Aunque las causas 
definitivas de esta declinación en la relación ACE/ ACI 
durante el crecimiento no son conocidas, hay dos factores 



50 LóPEZ BLANCO M ET AL 

que deben ser considerados: en primer término, el creci­
miento en la vida postnatal es por hipertrofia celular en 
tal forma que a medida que las células corporales au­
mentan de tamaño, su relación superficie/volumen dis­
minuye. Por otra parte, la declinación en los niveles-de 
aldosterona sérica que ocurren durante el crecimiento; 
debido a que esta hormona actúa aumentando la 
reabsorción tubular de sodio, sus altos niveles en los 
primeros meses de la vida, pudieran jugar un papel en el 
mantenimiento de una mayor ACE durante ese lapso de 
tiempo. 

Cambios en la masa corporal magra (MCM): Los datos de 
Fomon et al (5), señalan el rápido aumento dé este 
compartimiento corporal durante el período fetal tardío 
el cual continúa por algún tiempo después del nacimien­
to, seguido por una desaceleración rápida alrededor 
entre el año y los tres años de edad y posteriormente, una 
lenta pero sostenida disminución de su velocidad de 
crecimiento hasta alrededor de los diez años. Estos datos 
muestran a través de dicho período de tiempo un ligero 
predominio de la masa corporal magra en los varones, los 
mismos reflejan la disminución de la relación agua 
extracelular / agua corporal total y la participación cre­
ciente de la masa muscular y la masa ósea en la masa 
corporal magra que ocurre en el crecimiento a partir del 
nacimiento. Aunque la diferencia de masa corporal ma­
gra entre los sexos durante la lactancia y las etapas pre 
escolar y escolar no es de gran magnitud, durante el 
período de la adolescencia es realmente significativa, lo 
cual demuestra el dimorfismo sexual a predominio de los 
varones en este componente. Otra consideración impor­
tante en relación al crecimiento de la masa corporal 
magra es su alta correlación con la estatura en todas las 
edades (29), coincidiendo el punto máximo de velocidad 
con el punto máximo de velocidad en talla en adolescen­
tes varones (30). 

Cambios en la masa muscular corporal (MMC): Los datos 
recopilados por Malina (31) señalan que el músculo 
esquelético representa cerca del 25% del peso corporal 
total en el recién nacido y aproximadamente el 40% en el 
adulto, aunque el rango de valores reportados en este 
último es variable. El desarrollo de la masa muscular 
corporal está influenciado por numerosos factores inclu­
yendo edad, sexo, nutrición, estado hormonal y 
metabólico y entrenamiento físico. El proceso de creci­
miento de la masa muscular corporal no es uniforme y 
ocurre en forma lenta durante la lactancia y en las etapas 
preescolar y escolar, con un gran estirón en los años de la 
adolescencia, el cual es más intenso y de mayor duración 
en los varones que en las niñas. Los valores estimados de 
la masa muscular corporal expresados como porcentaje 
de peso corporal en los varones aumentan de 42% a 52% 
entre los 5 a 17 años de edad, en forma independiente de 
los métodos utilizados para su determinación (31). 

Cambios en la masa corporal grasa (MCG): Durante la 
vida intrauterina la diferenciación del tejido graso (32) se 
inicia en el segundo trimestre de la gestación, aproxima­
damente entre las semanas 14 y 24. Esto comienza a ser 
evidente a nivel de la cabeza y cuello progresando rápi­
damente al tronco, a los miembros superiores y finalmen­
te a los miembros inferiores; alrededor de las 28 semanas 
de gestación el tejido adiposo está presente en los princi­
pales depósitos grasos. De lo anterior se deduce que el 
segundo trimestre del embarazo es un período crítico 
para el desarrollo de este tejido. 

Para el momento del nacimiento en un recién nacido 
a término (5) señalan un contenido de masa corporal 
grasa de 13,7% en varones y 14,9% en niñas. Estos autores 
evaluaron las modificaciones en la masa corporal grasa 
desde el nacimiento hasta los diez años en base a 
determinaciones de la sumatoria de los pliegues 
subescapular y suprailíaco, encontrando que la acumu­
lación de grasa progresa rápidamente después del naci­
miento y alcanza a los 6 meses 25,4 %del peso corporal en 
varones y 26,4% del peso corporal en niñas y, a los 12 
meses valores de 22,5% y 23,7% respectivamente. A • 
continuación, estos valores caen progresivamente hasta 
un valor mínimo de 12,8% a los 7 años en varones y 16,4% 
en niñas a los 6 años, con un discreto aumento posterior 
para alcanzar a los 10 años valores de 13,7% en los 
varones y 19,4% en las niñas. Es obvio el predominio 
sostenido de la adiposidad en las niñas. Estos autores 
consideran la existencia de una correlación líneal entre 
estos val2res y el porcentaje de masa corporal como lo 
habían demostrado Karlberg y Taranger (33). 

El análisis de los cambios de estos dos compartimien­
tos durante el crecimiento, evaluados por métodos 
antropométricos, se puede hacer en base al área muscu­
lar (AM) que refleja la MMC y a los pliegue subcutáneos, 
pliegue tricípital (Ptr) y pliegue subescapular (PSE) y al 
área grasa (AE) que reflejan la MCG. La gran variabilidad 
de los componentes muscular y graso, en particular de 
éste último así como las modificaciones en la distribución 
porcentual de la grasa corporal de acuerdo a la edad, al 
sexo y a las características genéticas, específicas para 
cada población, constituyen un factor limitante en la 
aplicación de normas de referencia internacionales. 

Estudios locales señalan que los venezolanos poseen 
menos grasa corporal que los norteamericanos, de allí la 
aplicación de valores derivados del Estudio Transversal 
de Caracas para la interpretación de los cambios de estas 
variables durante el crecimiento (34). Para la descripción 
del crecimiento de estas variables se utilizaran valores 
nacionales. 

Area muscular (AM): en los varones la mediana del 
AM es de 551 mm2 al nacimiento presentando un incre­
mento de 501 mm2 hasta los 6 meses, posteriormente se 
mantiene un aumento lento y sostenido hasta los 15 años 
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cuandomuestraunincrementomáximode429mm2para 
posteriormente mantenerse en un rango de 4000-4108 
mm2• En las niñas, las variaciones desde el nacimiento 
a los 6 meses son muy similares a las de los varones, 
siendo el incremento de 550 mm2 para ese lapso de 
tiempo; a continuación, se evidencia también un aumen­
to sostenido pero de menor intensidad en los valores con 
un incremento máximo de 135 mm2 a los doce años. El 
dimorfismo sexual del área muscular, a nivel de la 
mediana, se caracteriza por un predominio del sexo 
masculino desde el nacimiento y hasta la edad adulta, 
con diferencias cada vez mayores después de la puber­
tad, con una diferencia máxima de 1745 mm2 a los 17 años 
(34). 

Pliegue Tricipital (Ptr): Su comportamiento en los 
valores venezolanos (35) evidencian un rápido aumento 
hasta de 9 ,58 mm para las niñas, y 9 ,57 mm para varones 
antes del primer semestre de vida, con una caída brusca 
pero pequeña al final de los quince meses. A partir de allí 
los valores mantienen una meseta hasta los-tres años, con 
una declinación posterior hasta valores de 7,68 mm a los 
seis años en varones. En las niñas los valores se mantie­
nen estables alrededor de los 9 mm hasta los siete años. 
A partir de estas edades se inicia un aumento lento y 
progresivo en ambos sexos hasta los doce años, poste­
riormenteen las niñas hay un incremento marcado en las 
cifras del Ptr, variando de 11,78 mm a 15,19 mm a los 
dieciseis años, valor alrededor del cual se estabilizan. En 
los varones por el contrario, los valores disminuyen de 
10,22 mm hasta 8,45 mm a los dieciocho años. La secuen­
cia de estos eventos en menores de cinco años demuestra 
que no existen cambios realmente considerables en cuan­
to a dimorfismo sexual para esta variable hasta los tres 
años, a partir de esa edad el discreto predominio de la 
grasa en las niñas se hace francamente evidente, apre­
ciándose las máximas diferencias entre ambos sexos a 
partir de los doce años, acordes con los cambios de 
composición corporal descritos en la adolescencia (2). 

Pliegue subescapular (PSe): Su comportamiento en el 
primer año de vida es similar al pliegue de tríceps; se 
observa un aumento progresivo en el primer semestre 
con un pico máximo a los tres meses de 8,43 mm en 
varones y 8,74 mm en las niñas con una caída posterior 
que a diferencia del Pliegue de tríceps se prolonga en 
éstas hasta los cuatro años, alcanzando valores de 6,52 
mm, y en los varones a los cinco años 5,79 mm. En las 
niñas aumenta progresivamente hasta alcanzar valores 
de 9 ,45 mm a los once años de allí en adelante y hasta los 
15 años, ocurren los mayores incrementos anuales con 
valores de 1,54 mm a los 13 años. Después de los 15 años 
continúa aumentando con una progresión más suave 
hasta valores de 15,06 mm a los 19 años. En los varones 
desde los 6 años hay un aumento progresivo en los 
valores de esta variable, el cual es mucho más notorio 

entre los 9 y 12 años cuando se logran incrementos 
anuales de hasta 0,62 mm posteriormente hay un descen­
so en los valores entre los 13 y 14 años los cuales se fijan 
en 8,29 y 8,24 mm respectivamente, para continuar luego 
un aumento progresivo hasta alcanzar valores de 10,19 
mm a los 19 años, lo cual se corresponde con los cambios 
de composición corporal descritos para la adolescencia. 
Como se desprende de los señalamientos anteriores en 
niños menores de cinco años el comportamiento del 
pliegue subescapular es similar para ambos sexos. El 
dimorfismo sexual existe, lo cual queda demostrado por 
un discreto predominio para los valores del pliegue 
subescapularen las hembras en relación a los varones con 
rangos que van desde 0,1 mm en el recién nacido a 0,79 
mm a los cinco años. Solo hay dos excepciones a este 
comportamiento, en el primer mes en que los valores en 
varones son 0,23 mm mayores que en las niñas y al año 
deedadenquenohaydiferenciasentreambossexos(35). 

Area Grasa (AG): La mediana del AG de los varones 
presen~ un aumento muy rápido durante el primer año 
de vida cuando alcanza un valor de 821 mm2, luego 
disminuye progresivamente hasta un valor mínimo de 
699 mm2 a los cuatro años para reiniciar una tendencia 
ascendente hasta 1,100 mm2 a los dieciseis años. A partir 
de allí, hay una discreta tendencia descendente hasta los 
dieciocho años. En las niñas el comportamiento de la 
mediana en el primer año es idéntico al de los varones, 
con un valormáximode721 mm2,seguidodeundescen­
so que presenta su valor mínimo de 753 mm2 a los cinco 
años. A partir de ese momento se inicia un incremento 
progresivo con valores máximos de 145 mm2 a los ocho 
años; que se mantiene hasta la edad adulta, aunque con 
incrementos anuales cada vez menores. El dimorfismo 
sexual se caracteriza por un predominio del sexo femeni­
no desde los dos años, con una diferencia que aumenta 
progresivamente y alcanza su valor máximo de 535 mm2 

a los dieciocho años (34). 

1.2. Composición corporal y requerimientos 
nutricionales 

La interrelación entre la composición corporal y los 
requerimientos nutricionales ha quedado demostrada 
fundamentalmente con el ánalisis de la composición 
corporal y balance energético durante el crecimiento, 
cambios en la composición corporal en desnutridos y 
obesos y composición del tejido de individuos sometidos 
a ganancias y pérdidas de peso. 

La composición corporal y los cambios en sus com­
portamientos son determinantes de la actividad 
metabólica, de allí la importancia de conocer adecuada­
mente sus cambios e interrelaciones a través del creci­
miento. En este sentido, el peso que tiene la masa celular 
presentada en dos componentes fundamentales, las 
vísceras -cerebro, hígado, corazón y riñórt- por una 
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parte y el músculo por la otra, son de importancia para el 
propósito de analizar el metabolismo basal (36). No se 
consideran la masa grasa ni el agua extracelular debido 
a que tienen poca actividad metabólica. Los cambios en 
cada uno de estos componentes, expresados como por­
centaje del peso corporal total son muy importantes, 
particularmente durante los primeros años de vida, ya 
que son determinantes de la interrelación entre compo­
sición corporal, metabolismo basal y i;.equerimientos 
energéticos. . 

Así tenemos que el cerebro, principal consumidor de 
glucosa, es una gran fracción del peso del lactante; a esta 
edad representa 17% del peso corporal total y 75% del 
peso de las vísceras. De los tres a dieciocho meses, la 
suma total del peso de las cuatro vísceras señaladas, 
como porcentaje del peso corporal total, se estabiliza 
alrededor de un 15% y posteriormente cae hasta 5,1 % en 
la madurez, según los datos de Holliday (37). En contras­
te, la masa muscular aumenta de 22% a los tres meses de 
edad a 35% a los cinco años, alcanzando en la ~adurez 
hasta 40% aproximadamente en los hombres. Estos cam­
bios explican las variaciones que ocurren en el 
metabolismo basal por kg/peso durante el crecimiento. 
Por otra parte, específicamente en relación a 
macronutrientes, el gasto energético del cerebro depen­
de fundamentalmente de la glucosa, de allí, que siendo el 
metabolismo cerebral la fracción más importante del 
metabolismo basal en el niño, como se señaló anterior­
mente, el porcentaje de glucosa en la ingesta de éstos debe 
ser mayor (37). 

Dentro de los requerimientos calóricos de los niños se 
considera también la energía decrecimiento (38). Elcosto 
de la energía de crecimiento sólo es apreciable en 
condiciones normales, durante el primer año de la vida, 
en particular, en los recién nacidos prematuros o de peso 
bajo para la edad gestacional. Lo anterior explica el 
porqué en este período la reducción de la ingesta calórica 
en niveles de hasta 10%, disminuye la velocidad de 
ganancia de peso; si la reducción es mayor, también se 
afecta la velocidad de ganancia en talla (37). Sin embargo, 
sigue siendo muy controversial si los cambios en la 
composición corporal encontrados en los niños en condi­
ciones precarias de vida en estudios realizados en pobla­
ciones mexicanas (39), mexicano-americanas (40) y pe­
ruanas (41,42), son condicionadas por una subali­
mentación o por otros factores genéticos o ambientales, 
como condiciones de pobreza, infestaciones y/ o infec­
ciones a repetición. 

Cambios en la composición corporal en desnutridos 
y obesos 

En relación a la obesidad, Passmore et al en 1958 
hicieron por primera vez la observación que en obesos no 
todo el exceso de peso corresponde a grasa sino que debe 

haber hipertrofia de músculo, etc. Posteriormente Forbes 
(43) y Cheek (44) utilizando determinación de K40, de­
muestran que una porción del exceso de peso de los 
obesos es masa corporal libre de grasa que llega a repre­
sentar del 20% al 40% del exceso de peso. Diversos 
autores más recientemente han señalado que el exceso de 
peso, en los casos por ellos analizados, era un 70%-78% 
de tejido graso y 22% a 30% de masa corporal libre de 
grasa. Datos de autopsias también demuestran que en 
individuos obesos el tamaño del hígado, riñón, corazón, 
bazo y páncreas es mayor que el de los individuos no 
obesos, lo cual unido a lo anterior puede explicar los 
valores superiores de la tasa de metabolismo basal en 
obesos, en relación a individuos de peso normal (45,46). 

Las razones que explican este aumento de masa libre 
de grasa en los obesos no están totalmente claras. Se 
atribuye al exceso de peso de sus vísceras, exceso de 
adipocitos con componente intracelular e hipertrofia del 
tracto gastrointestinal, todo lo cual se interpreta como 
mecanismos compensatorios al mayor volumen del indi­
viduo obeso y como respuestas fisiológicas a sus niveles 
más altos de insulina y andrógenos suprarrenales que 
tienen todos efectos anabólicos (6). 

En relación a la desnutrición, la primera observación 
de alteración de la composición corporal fue la de un 
aumento del líquido extracelular en relación al agua 
corporal total(36) 1964 (47). Tratando de establecer si las 
alteraciones de la composición corporal en los desnutri­
dos tenían características propias a nivel de diferentes 
órganos, realizaron análisis químicos de muestras de 
cerebro, hígado, músculo esquelético, corazón y riñón, 
obtenidos de niños muertos por malnutrición en los que 
se había hecho con taje de Potasio corporal total, antes de 
la autopsia. En relación a cambios estructurales encon­
traron un aumento proporcional del agua corporal seña­
lado porotrosautores (48,49),que fue significativamente 
mayor en el cerebro con relación al músculo, sin que 
hubiera otras diferencias significativas respecto al conte­
nido de agua de corazón y riñón; todos los autores 
coinciden también en que mientras el LEC tiende a ser 
conservado, las células se retraen y pierden potasio, 
magnesio y fósforo aumentando simultáneamente su 
contenido en sodio. 

En relación con las alteraciones electrolíticas que 
ocurren en la desnutrición infantil severa, numerosos 
autores han señalado: hiponatremia con relativo aumen­
to del sodio corporal total, hipokalemia con reducción en 
la relación K/N en cerebro y músculo. Respecto al com­
partimiento mineral se han reportado deficiencias en 
magnesio, calcio y fósforo con considerable desmi­
neralización del hueso, que actúa como un factor muy 
importante en el mantenimiento de la homeostasis mine­
ral. Los oligoelementos zinc, cobre, selenio, y cromo, 
también han sido reportados como deficientes y todos 
con implicaciones funcionales importantes. 
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Relacionando estos cambios composicionales con los 
diferentes tipos de desnutrición protéico energética, los 
autores han señalado los hallazgos que a continuación se 
resumen: 

En la desnutrición tipo marasmo: hay pérdida de 
tejido graso, conservación del agua extracelular, con 
aumento de la relación AEC/ ACT, disminución de la 
relación AIC/ ACT y se encuentra deterioro de la masa 
celular corporal a expensas principalJllente de la proteína 
muscular. La relación sodio intracelular-potasio 
intracelular tiende a incrementarse alcanzando un valor 
máximo de 2,5 cuando se ha perdido aproximadamente 
el 45% del peso corporal. El agua extracelular representa 
para estos momentos el 35 a 40% del peso corporal. Se 
conserva hasta fases muy avanzadas el volumen intra­
vascular y la presión coloidoosmótica, excepto que cual­
quier factor exógeno (diarreas, vómitos) se sobreponga 
en forma aguda. 

En la forma edematosa o kwashiorkor: la alteración 
está dada especialmente por disminución de la masa 
celular corporal que afecta, tanto la proteína muscular 
como la proteína visceral; hay expansión del agua extra 
celular con edemas, disminución de la relación AIC/ 
ACT, aumento del índice sodio intracelular-potasio 
intracelular e hipoprotidemia. Al inicio la pérdida de 
peso no es muy evidente pero en la medida en que el 
proceso persiste se hace muy rápida, debida fundamen­
talmente a la fusión de la masa muscular. En las formas 
mixtas, hay alteración de todos los compartimientos. 

Composición del tejido de individuos sometidos a ganan­
cias y pérdidas de peso: Como se señaló en la obesidad, la 
ganancia de peso en individuos con obesidad ya estable­
cida, corresponde de 19% a 4% masa libre de grasa. 
Cuandolagananciadepesoocurreenindividuosdepeso 
normal y especialmente en desnutridos, recién nacidos 
prematuros y pacientes con anorexia nerviosa, la ganan­
cia de peso que corresponde a masa libre de grasa es de 
mayor proporción: 66% en los dos primeros casos y 68 a 
77% en los prematuros, influyendo también el tipo de 
dieta. Otros factores que condicionan las características 
composicionales en individuos que han ganado peso, son 
la edad y el sedentarismo, a mayor edad y vida sedenta­
ria, el organismo pierde su capacidad de responder con 
masa libre de grasa a una oferta excesiva de nutrientes. 
Las observaciones en niños obesos en relación a la acele­
ración en la velocidad de talla y una estatura superior 
comparados con sus coetáneos durante la infancia, se 
utilizan para fundamentar dichas consideraciones. 

En relación a las reducciones en el peso, todos los 
trabajos que estudian la composición del tejido perdido 
coinciden en señalar que tanto en individuos de peso 
normal como con sobrepeso, cualquier disminución sig­
nificativa de peso implica pérdida de masa libre de grasa, 
además de pérdida de grasa, siendo la primera 
inversamente proporcional al peso inicial. También está 

definitivamente demostrado, que independientemente 
de la causa del déficit energético (restricción dietética o 
ejercicio) es la magnitud del déficit de energía lo que 
determina la magnitud de la alteración del balance 
nitrogenado. Por último, la evaluación de la composición 
corporal en sujetos obesos sometidos a procedimientos 
quirúrgicos, ha demostrado que la pérdida de masa libre 
de grasa es superior en los sujetos que tienen bypass 
intestinal que en los que tienen reducciones gástricas, lo 
cual se interpreta como debido a su menor superficie de 
absorción y a una menor ingesta para evitar la diarrea. 
(50-53). 

1.3. Crecimiento lineal y de la masa corporal 
Crecimiento en talla y peso 

El crecimiento en la época prenatal es tan rápido que 
para que un óvulo de 100 micras llegue a los 50 centíme­
tros del recién nacido su tamaño debe aumentar 5.000 
veces. La velocidad de crecimiento lineal alcanza su 
valor máximo, de 10 a 12 centímetros por mes, entre las 
16 y 30 semanas de gestación y disminuye a 3 centímetros 
por mes (36 centímetros por año) en el momento del 
nacimiento, como se observa cuando se comparan las 
curvas de velocidad de crecimiento prenatal y postnatal. 
La curva postnatal se caracteriza por una desaceleración 
del crecimiento: la velocidad disminuye a 15 cm/año al 
final del primer año a 9 cm/ año al final del segundo año 
y a 8 cm/ año al final del tercer año. Es por esto que los 
primeros dos años de vida constituyen un período crítico 
y de alta vulnerabilidad biológica a las agresiones 
nutricionales. Entre el año y los dos años de edad, la 
velocidad promedio es de 11 cm/ año, entre los dos y tres 
años de 8 cm/ año, y disminuye entre los cuatro y cinco 
años a 6,5 cm/ año y se estabiliza entre 5 y 6 cm/ año hasta 
el momento del inicio de la pubertad. El crecimiento 
prenatal de la masa corporal es distinto, ya que el punto 
de velocidad máximo en peso ocurre entre las 32-34 
semanas, coincidiendo con el depósito acelerado de 
grasa al final del embarazo. El crecimiento postnatal en 
peso es similar al de la talla: en el momento del nacimien­
to, la velocidad es de 7 a 9 kg/año, disminuye a 3,5 kg/ 
año al final del primer año y a 2,5 kg/ año al final del 
segundo año y se estabiliza en 2 kg/ año, hasta los cinco 
años. Las niñas de las poblaciones de referencia 
anglosajonas inician su brote puberal dos años antes que 
los varones y alcanzan el punto de velocidad máxima a 
los doce años, los varoQes lo alcanzan a los catorce años, 
con velocidades de 9 y 10 cm/ año y de 7 y 8 kg/ año, 
respectivamente. (54-56). Gráfico l. 

Características del crecimiento en talla y peso: El patrón 
de crecimiento normal al comienzo de la vida postnatal 
es similar entre poblaciones. La canalización es la carac­
terística más importante del crecimiento: el niño normal 
crece hacia su meta genéticamente programada y toma 
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su "canal" de crecimiento entre el final del primer año de 
vida y comienzos del segundo año. Es por esto que, en 
condiciones normales, el crecimiento es predecible; aún 
cuando factores favorables o desfavorables pueden pro­
ducir una variabilidad tanto individual como entre po­
blaciones que se manifiesta con patrones divergentes ~n 
el crecimiento (57). Como señalan Johnston y Bogm 
(1,56), aún en poblaciones muy diferentes desde el punto 
de vista socioeconómico y étnico, el crecimiento es 
semejante hasta los seis meses, después de lo _cu_al se 
observa una variabilidad en los patrones de crecimiento 
en las poblaciones en vías de desarrollo de acue~do a la 
condición social y en relación con factores ambientales 
negativos como el destete precoz, la inadecuada intro­
ducción de alimentos, la presencia de enfermedades 
infecciosas a repetición y condiciones higiénicas y 
psicoafectivas desfavorables en el ~?gar. El creci~iento 
compensatorio,el "catch-upgrowth delosanglosaJones, 
ocurre despué~ de periodos deficitarios siempre y cuan­
do existan buenas condiciones ambientales, pero no se 
produce u ·ocurre en forma incmnpleta, cuando las con­
diciones ambientales no son óptimas. Este patrón de 
retardo delcrecimientode los países en vías de desarrollo 
ha sido descrito por Martorell y Habicht (58). 

Además de la canalización y la predictibilidad, en el 
crecimiento hay una tercera característica, el ritmo de 
maduración o "tempo" que debe ser considerada a nivel 
individual (55,56). Los niños crecen a diferentes ritmos, 
lo cual produce una varlabilidad normal en la velocidad, 

unos presentan un ritmo rápido a nivel del percentil 90, 
otros un ritmo promedio a nivel del percentil 50 y otros 
un ritmo lento a nivel del percentil 10. 

Los Gráficos 2 y 3 muestran las curvas de distancia y 
de velocidad para los niños y niñas venezolanos, la 
primera, derivada del Estudio Nacional ~royect~ V~ne­
zuela (35), la segunda derivada del Estudio Longitudinal 
del Area Metropolitana de Caracas (59). Los varones, en 
la talla y en el peso, resultaron con valores ligeramente 
más altos que las niñas desde el nacimiento hasta la edad 
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escolar. Entre los diez y los trece años se observa el 
dimorfismo sexual en el cual las niñas presentan una talla 
mayor que los varones, mientras que al final del creci­
miento los hombres son 13 cm más altos que las mujeres. 
En el peso el comportamiento es semejante hasta la edad 
escolar, el dimorfismo sexual ocurre entre los doce y los 
catorce años, edad a partir de la cual los varones presen­
tan un predominio en peso y terminan con una diferencia 
a su favor de 8 kg. Este periodo en que las niñas son más 
altas que los varones ocurre un a~o. antes que e~ los 
británicos de referencia y es caractenstico de poblaciones 
con un patrón de maduración temprano. . , , 

El crecimiento en velocidad de talla tambien es mas 
temprano que la referencia británica, ya que la velocidad 
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máxima ocurre en las niñas a los once y medio años y en 
los varones a los trece y medio años, medio año antes que 
los británicos (59,54). Esto se corresponde con un inicio 
puberal temprano en la maduración sexual de los vene­
zolanos: a los diez años y cuatro meses en las niñas y once 
años y tres meses en los varones y con una edad de la 
menarquia a los doce y medio años. Así como también 
con un adelanto en la maduración esquelética a partir de 
los seis años, en especial en las niñas. Las características 
en el patrón de crecimiento anteriormente señaladas 
justifican el uso de referencias nacionales para uso clíni­
co, en especial en el período prepuberal y en la pubertad 
(60-63). 

El ritmo de maduración o "tempo" produce una 
variabilidad normal que determina que en una misma 
población existan niños con crecimiento lento 
(maduradores tardíos), con crecimiento promedio 
(maduradores promedio) y con crecimiento rápido 
(maduradores tempranos). En el Estudio Longitudinal 
del Area Metropolitana de Caracas se han identificado 
estas variantes normales del crecimiento. Por ejemplo, 
las niñas de maduración temprana crecen a una veloci­
dad por encima del promedio a partir de los cuatro años, 
inician el brote puberal a los ocho, alcanzan el pico de 
velocidad máxima a los diez, y dejan de crecer a los 
catorce años; las niñas de maduración promedio inician 
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su brote puberal a los nueve y medio años, alcanzan su 
pico máximo a los once y medio años y dejan de crecer 
a los dieciséis años; mientras que las niñas de maduración 
tardía tienen una velocidad baja a partir de los cuatro 
años, inician su brote después de los once, alcanzan su 
punto máximo a los trece y medio, y aún continúan 
creciendo a los diecisiete años. Esto produce curvas de 
distancia diferentes a partir de los cuatro y medio años, 
con una talla en las niñas de maduración temprana más 
alta y una talla en las niñas de maduración tardía más baja 
que las del promedio (59). 

Crecimiento en talla y peso hasta los cinco años: El creci­
miento dinámico en talla de los venezolanos de estratos 
altosdelEstudioLongitudinaldeCaracas(60,59)entreel 
nacimiento y los cinco años, es similar en su comporta­
miento al de los británicos de referencia pero con veloci­
dades más bajas a partir de los dos años, en especial en 
los varones, de modo tal que la mediana de los varones 
alcanza el percentil 25 británico entre los cuatro y los 
cinco años. Las curvas reflejan la desaceleración del 
crecimiento hasta los dos años y el comienzo del período 
de crecimiento estable en los preescolares: la velocidad 
promedio disminuye rápidamente desde 32,5 cm/ año al 
nacimiento,a 15,4cm/año, y a 7,6cm/añoa los dos años 
y medio para luego estabilizarse progresivamente hasta 
6 cm/ año a los cinco años (Gráfico 4). De igual forma en 
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las niñas, la velocidad disminuye rápidamente desde 31 
cm/año al nacimiento,a 15,2cm/añoal año, y a8,3 qn/ 
año a los dos años y medio y más lentamente hasta 6 cm/ 
año a los cinco años (Gráfico 5). Las niñas tienen una 
velocidad en talla más baja que los varones entre el 
nacimiento y los tres meses, y una velocidad más alta 
entre el año y medio y los cuatro años, mientras que entre 
los cuatro y los cinco años, las velocidades se igualan. 
Además, las distribuciones centilares difieren, ya que las 
niñas presentan una menor variabilidad y una menor 
dispersión en los valores, en especial entre los seis meses 
y el año y medio, lo que traduce una dinámica de 
crecimiento distinta de acuerdo al sexo. 
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El crecimiento dinámico en peso de los niños venezo­
lanos entre el nacimiento y los cinco años es similar al de 
los británicos a nivel del percentil 50, pero con velocida­
des más bajas a partir del año en varones y del año y 
medio en las niñas Además, las distribuciones centilares 
difieren, ya que los venezolanos presentan una menor 
variabilidad y una menor dispersión de los valores, en 
especial en los percentilesextremos superiores (percentiles 
90 y 97). En los varones, la velocidad promedio disminu­
ye desde 8,8 kg/ año al nacimiento, a 3,5 kg/ año al final 
del primer año, hasta 1,7 kg/ año a los dos años y medio, 
luego aumenta progresivamente hasta 2,0 kg/ año a los 

cinco años (Gráfico 6). En las niñas, la velocidad dismi­
nuye desde 8,5 kg/ año al nacimiento, 3,8 kg/ año al final 
del primer año, hasta 2,0 kg/ año entre los dos y cinco 
años (Gráfico 7). Estas tienen una velocidad promedio en 
peso, más baja que los varones entre el nacimiento y los 
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dos meses, y más alta entre los nueve meses y los tres 
años y medio; después de esta edad y hasta los cinco años, 
las velocidades se igualan; el crecimiento dinámico en 
peso es más semejante que en la talla, sin embargo, las 
niñas presentan menos dispersión en los valores, en 
especial en los percentiles superiores. 

El crecimiento dinámico que se caracteriza por una 
alta velocidad en los primeros años de la vida, lleva a un 
incremento del 50% de la talla durante el primer año y de 
10% a 15% durante el segundo año; esto representa un 
aumento promedio de más o menos 25 centímetros 
durante el primer año y 10 centímetros durante el segun­
do año. El incremento en peso es del 200% o más durante 
el primer año y de aproximadamente 25% durante el 
segundo año. Entre el año y los cinco años, los niños 
aumentan 32 a 34 cm y 8 a 9 kg. (64). 

El recién nacido varón venezolano (35) mide en pro­
medio 50,1 centímetros, aumenta a 74,7 centímetros al 
año, y crece hasta 107,1 centímetros a los cinco años. Las 
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niñas en promedio, miden 49,4 centímetros al nacimien­
to, aumentan a 73,4 centímetros al año, y crecen hasta 
106,6 centímetros a los cinco años. Los varones tienen una 
talla promedio más alta que la de las niñas desde el 
nacimiento hasta los cinco años, con diferencias que van 
desde 2 cm a los seis meses hasta 0,5 cm a los cinco años. 
Esto se refleja en las distribuciones centilares, en especial 
en los percentiles superiores a la mediana: por ejemplo el 
percentil 90 de los varones hasta los dos años es 1 a 2 cm 
más alto que el correspondiente a las niñas (Gráficos 8 y 
9). 

El recién nacido varón tiene un peso promedio de 3,2 
kilogramos, aumenta a 9,6 kilogramos al año a 17,4 
kilogramos a los cinco años. La niña pesa, en promedio, 
3,1 kilogramos al nacer, aumenta a 8,9 kilogramos al año 
a 17,0 kilogramos a los cinco años. Los varones tienen un 
peso promedio más alto que el de las niñas desde el 
nacimiento hasta los cinco años, con diferencias que van 
de 0,7 kg al año hasta 0,4 kg a los cinco años. Las 
distribuciones centilares son semejantes. En contraste 
con lo descrito para la talla (Gráficos 10 y 11) (35). 

Crecimiento en el índice de masa.corporal 

El índice de masa corporal (IMC) refleja la corpulen­
cia y según muchos investigadores es un indicador de 
adiposidad, por su alta correlación con la grasa corporal 

y su independencia con la talla (65-71). Otros investiga­
dores (72-73) opinan que en los púberes, el IMC es una 
medida de grasa poco confiable ya que valores altos 
pueden reflejar el aumento de la masa magra y no de la 
masa grasa. Los cambios en la corpulencia dependen de 
la variabilidad de las masas magra y grasa y, aunque esta 
última presenta las mayores fluctuaciones, la masa ma­
gra también varía de acuerdo a la edad, al sexo, al grado 
de maduración, al estado nu tricional, a la actividad física 
y al somatotipo (2,74-78). 

Las curvas del IMC durante la infancia y el período 
prepuberal se asemejan a las curvas de los pliegues 
subcutáneos, mientras que durante la pubertad, presen­
tan las características de las curvas en "S" del peso y de 
la talla, con un predominio masculino en corpulencia 
hasta los nueve años y un predominio femenino durante 
la pubertad entre los nueve y los quince años. La mediana 
del Estudio Transversal de Caracas (ETC), aumenta en 
los dos sexos, desde 12,5 kg/m2 al nacimiento, hasta el 
año donde alcanza un valor de 17,9 kg/ m2 en varones y 
17,3 kg/m2 en niñas; luego disminuye hasta 15,5 kg/m2 

a los cinco años; edad a partir de la cual aumenta 
progresivamente hasta un valor máximo de 21,4 kg/m2 

a los dieciocho años en los varones y de 20 kg/ m2 en las 
niñas desde los quince años (76). En niños urbanos de 
Venezuela derivados de datos de la Encuesta Nacional 
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de Nutrición (ENN) (70) reportan valores algo más bajos 
en los varones a todas las edades y en las niñas hasta los 
doce años y valores hasta de 1 kg/ m2 más altos desde los 
quince años en adelante. Rolland Cachera et al (1982-
1984) (65,66), postulan que mientras más prolongado es 
el período de pérdida de grasa y más tarde la edad donde 
se obtiene el valor mínimo del IMC, mayor es la posibi­
lidad de una baja corpulencia y adiposidad al final del 
crecimiento. En los venezolanos delETC el valor mínimo 
se observó a los cinco años y en los niños urbanos de la 
ENN a los seis años, edades similares a las reportadas en 
niños franceses (65,66). (Anexo Cuadro 3). 

La curva incremental delIMC se caracteriza por un 
altoincremento,de5kg/m2enelprimeraño,seguidopor 
una disminución hasta los 5-6 años y luego un nuevo 
aumento hasta el final del crecimiento. El incremento 
máximo puberal (IM) derivado de las medianas del ETC 
y de la ENN, se observó en el primer caso entre los nueve 
y diez años en las niñas y doce y trece años en los varones, 
en el último y entre los once y doce años en las niñas y 
doce y catorce años en los varones. En el Estudio 
Longitudinal de Caracas, el IM, de 1,1 kg/m2

, ocurrió a 
los once y medio años en las niñas y trece y medio años 
en los varones, edades que corresponden al pico de 
velocidad máximo en talla y peso (77). 

Crecimiento en la circunferencia del brazo 

La circunferencia o perímetro braquial es una medida 
de masa corporal ya que incluye hueso, músculo, grasa 
y piel. Las curvas de la circunferencia del brazo presentan 
el comportamiento característico de las curvas en "S" del 
peso y de la talla,aunque durante los primeros años el 
ascenso es de mayor intensidad. El recién nacido varón 
venezolano tiene una circunferencia braquial promedio 
de 10 cm, alcanza 14,6 cmal año y aumenta hasta un valor 
máximo de 26,7 cm a los diecinueve años. Las niñas 
tienen una circunferencia braquial promedio de 9 ,9 cm al 
nacer y de 14,5 cm al año y aumentan hasta un valor 
máximo de 25,1 cm a los diecisiete años (35). Entre los 
cinco y los catorce años, los valores promedios de las 
niñas son mas altos que los de los varones, después de lo 
cual los varones superan a las niñas hasta el final del 
crecimiento (Anexo Cuadro 4). Estas características en el 
dimorfismo sexual es semejante al de distintas poblacio­
nes estudiadas en la Región Latinoamericana (79,80,60). 

La curva incremental se caracteriza por un aumento 
de gran magnitud, entre 4 y 6 cm en el primer año de 
vida, seguido por incrementos menores pero sostenidos 
de0,5-1,0 cm/año(79,80,60,81). En el Proyecto Venezue­
la, el incremento máximo (IM) puberal se observó en los 
varones entre los catorce y quince años, a la misma edad 
reportada en el Estudio Longitudinal de Caracas, mien-
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tras que en las niñas se obtuvo entre los doce y trece años, 
un año más tardío que la edad reportada para el Estudio 
Longitudinal de Caracas. (Anexo Cuadro 4). 

Crecimiento en la circunferencia cefálica 

La medición de la circunferencia cefálica tiene impor­
tancia hasta los dos primeros años de la vida, debido a 
que el crecimiento del cráneo refleja el crecimiento cere­
bral. Las curvas de la circunferencia cefálica presentan 
características particulares debido al gran aumento du­
ranteel primer año de vida y a su estabilización temprana 
alrededor de los dos años. El recién nacido varón 
venezolano tiene una circunferencia cefálica promedio 
de 34,3 cm, de 45,8 cm al año y de 49,9 cm a los cuatro 
años, después de lo cual aumenta hasta un valor máximo 
de 55 ,5 cm a los diecinueve años. Las niñas presentan una 
circunferencia cefálica promedio de 33 ,7 cm al nacimien­
to, de 44,8 cm al año y 46,8 cm a los cuatrc años, después 
de lo cual aumentan hasta un valor máximo de 53,3 cm 
a partir de los diesciseis años. Los varones superan a las 
niñas en más o menos 1 cm entre los seis meses y los diez 
años, en menos de 1 cm entre los once y catorce años y 
entre 1 y 2 cm al final del crecimiento (Anexo Cuadro 5). 

La curva incremental se caracteriza por incrementos 
muy altos durante los primeros años: 8 a 12 cm en el 
primer año, 2 a 2,5 cm durante el segundo año, más o 

menos 1 cm/año hasta los cuatro años e incrementos 
muy bajos hasta el final del crecimiento (35). 

11. VARIABILIDAD DEL CREOMIENTO 
CORPORAL 

Variabilidad entre poblaciones de la Región 

Las poblaciones que integran el continente americano 
se caracterizan por su variabilidad genética producto de 
la mezcla : europea, amerindia y negra, que con distintas 
intensidades está presente en todos los paises. A esta 
diversidad genética se suman características ambienta­
les disímiles que existen en la región, las cuales a través 
del tiempo han venido modulando de alguna manera el 
crecimiento, desarrollo y la composición corporal de los 
niños y adultos. Esto se expresa en la variabilidad de 
fenotipos que se encuentran, no sólo entre individuos de 
distintos países, sino entre los integrantes de un mismo 
país. Esta realidad ha llevado a algunos autores a afirmar 
que'en Latinoamérica existen grupos poblacionales de 
ancestro europeo, de ancestro asiático (amerindio), y de 
ancestro africano que presentan características particu­
lares en su crecimiento, desarrollo y composición corpo­
ral (82,83). 

Sin lugar a dudas, se puede afirmar que de acuerdo 
a estas características la población de América Latina, es 
bastante heterogénea desde el punto de vista auxológico. 
Esto se ve en la dispersión de los valores medios en las 
tallas y en los pesos de los distintos países que integran 
la región. Una manera de aproximarnos a esta realidad es 
a través de la comparación de algunas variables como la 
talla, el peso, la circunferencia cefálica, la circunferencia 
del brazo, el pliegue de tríceps, el pliegue subescapular 
y el índice de masa corporal de los niños de varios países, 
entre ellos Argentina, Bolivia, Brasil,Cuba, Guatemala, 
México la población mexicano-americana, USA y Vene­
zuela. (Anexos Cuadros 1 y 7). 

Variabilidad en la talla y en el peso 

El patrón antropométrico del recién nacido y en 
especial el peso bajo al nacer está determinado por 
factores genéticos y ambientales y se ha asociado a 
condiciones socioeconómicas desfavorables. En el recién 
nacido se encuentra una variabilidad importante que se 
puede apreciar en la dispersión de los valores promedios 
y de las medianas. Por ejemplo la talla al nacer en el varón 
en Bolivia es de 49 cm, en Cuba 49,3; en Venezuela 50,1 
cm; en Argentina 51 cm y en Brasil 51,4 cm. En las niñas 
la talla promedio más baja se encuentra en Bolivia: 48,2 
cm y, en forma ascendente, se ubican las correspondien­
tes a las niñas de: Cuba 48,9; Venezuela 49,3; Argentina 
50 cm y Brasil 51,1 cm. Al nacer, la diferencia entre los 
varones de distintos países es de 2,4 cm y en las niñas es 
de 2,9 cm. En los norteamericanos la talla al nacer presen-
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ta poca variación de acuerdo al sexo con valores en los 
varones de 50,5 cm y en las niñas de 49,9 cm (83-86,35). 

El peso al nacer en los recién nacidos varones presen­
ta poca variación, encontrándose que en Bolivia es de 3,0 
kg; en Venezuela 3,25 kg, en Brasil de 3,25 kg; Cuba 3,30 
kgyenArgentina3,5kg;mientrasqueelpesodelasniñas 
en Bolivia es de 3,0 kg; en Brasil de 3,10 kg; en Venezuela 
de 3,12 kg; en Cuba 3,19 kg y en Argentina 3,4 kg. Los 
recién nacidos norteamericanos tanto varones como ni­
ñas tienen un peso promedio de 3,2 kg. Los recién 
nacidos argentinos presentan el peso más alto, con una 
diferencia máxima de 0.5 kg entre ellos y los niños de 
Bolivia (83,35,84,87,85). 

Estos resultados señalan que a pesar de las diferen­
cias étnicas y ambientales, los niños latinoamericanos 
son más semejantes entre si en el peso al nacer que en la 
talla y, esta relación también se mantiene cuando se 
comparan con niños norteamericanos. Varios autores 
han señalado que el crecimiento de los niños de diferen­
tes características étnicas es muy semejante durante los 
primeros seis meses de la vida, en los años sucesivos los 
niños de los países menos desarrollados comienzan a 
presentar deficiencias en el crecimiento, debido a las 
dificultades para cubrir los requerimientos nutricionales 
y mantener un balance de energía positivo, como conse­
cuencia de prácticas de alimentación y de ablactación 
inadecuada, así como también, a la presencia de infeccio­
nes y/ o infestaciones repetidas (88,58). 

Varios estudios han reportado que la nutrición de la 
madre durante el embarazo así como también, la talla y 
su peso para la talla, influyen en elcrecimiento intrauterino 
del feto. Por lo tanto, en el tamaño del recién nacido 
intervendrán no solo factores relacionados con la nutri­
ción de la madre, sino también otra serie de factores 
ambientales y patológicos difíciles de controlar. Se ha 
señalado que el peso bajo al nacer es un indicador 
importante en salud pública, por su interrelación con 
complicaciones perinatológicas y con el pronóstico, pues 
refleja el estado de nutrición de la madre. La compara­
ción entre países, parece señalar que sería importante 
relacionar el peso con la talla, y hablar más bien de la 
proporcionalidad de los recién nacidos, pues las varia­
bles en forma aislada señalan gran homogeneidad en el 
peso, poco acorde con la situación de salud y nutrición en 
muchos de estos países, mientras que, en la talla las 
diferencias son más evidentes y se aproximan a la varia­
bilidad genética y ambiental entre los países. 

Las diferencias entre países se hacen más evidentes a 
partir del año, encontrándose la talla más baja en los 
niños de ascendencia asiática: Guatemala, Boli vía, Méxi­
co (69,2 cm a 73,7 cm), Cuba y Venezuela (74,5 cm a 74,7 
cm) y la talla más alta en Argentina (76 cm). La variabi­
lidad entre países fue de 2 a 3 cm a excepción de 
Guatemala, con una diferencia de 6,8 cm. Los niños de 

Norteamérica presentan una talla 7,5 cm más alta que los 
ladinos de Guatemala y 3 a 4 cm más alta que el resto de 
los países. En las niñas, igualmente la talla más baja se 
encuentra en los países de ascendencia asiática: (67,6 cm 
- 72,8 cm), seguido por Venezuela 73,4 cm, Cuba 73,5 cm 
y Argentina 74 cm. Las niñas de Norteamérica presentan 
una talla 6,4 cm más alta que las de Guatemala y 0,5 a 3 
cm más alta que el resto de los países. (Anexo Cuadro 1). 
(83,84,81,35,89,79,90). 

Las diferencias en la talla aumentan con la edad y 
siempre resultaron las mayores diferencias entre los 
niños ladinos de Guatemala y los demás países en 
general. A los dos años, en los varones, la talla promedio 
varió entre Argentina: 87 cm, el valor más alto, Venezue­
la: 85,3 cm un valor intermedio, y Guatemala 78,6 cm, el 
valor más bajo, con una diferencia entre ellos de 1,7 cm 
y 8,4 cm, mientras que a esta edad, la diferencia con los 
valores de USA y los mexicanoamericanos está alrededor 
de 2,5 cm entre éstos y los demás países y de 9,0 cm con 
los ladinos. En las niñas, la talla presenta un rango que 
va desde 85 cm en Argentina, 83 cm en Brasil y 76 cm en 
los ladinos de Guatemala, con una diferencia entre los 
primeros de 2,0 cm, y de 9 ,O cm con los últimos, mientras 
que con los norteamericanos la diferencia de los países de 
la región en general se incrementa a 3,8 cm. 

A los tres años se observa el mismo comportamiento. 
La talla a esta edad varía en los varones en un rango 
comprendido entre 96,0 cm en Argentina a 92,4 cm en 
Brasil y 86,5 cm en Guatemala, y en las niñas desde 93 cm 
en Argentina a 90,8 en México y 84,3 cm en Guatemala, 
con diferencias entre valores extremos de 3,6 cm en 
varones y 2,2 cm en niñas y de 9,6 cm y 8,7 cm con los 
varones y niñas ladinos de Guatemala. Las diferencias se 
amplían a 3 ,5 cm en varones y 4,5 cm en las niñas cuando 
se les compara con los norteamericanos del National 
Center for Health Statistics (NCHS) y con los 
mexicanoamericanos. Entre los cuatro años y los seis 
años la diferencia entre países es de 2,5 cm en los dos 
sexos y de 3 cm con los valores del NCHS. A los siete 
años, la talla más alta se encuentra en los niños argentinos 
120,5 cm y la más baja en los niños de Brasil 118,3 cm, con 
una diferencia entre ellos de 2,2 cm. En las niñas el rango 
va desde 119,6cmen las cubanas las más altas, hasta 117,4 
en las de Brasil, con diferencias de 1,6 cm entre ellas. 
A esta edad, los niños del NCHS y los mexicano ameri­
canos al igual que las niñas, presentan las tallas más altas, 
con diferencias a su favor de 4,4 cm. (Anexo Cuadro 1). 

Eveleth en 1990 (91), llamó la atención acerca de la 
variabilidad en la talla de los varones y de las niñas a los 
seis años de poblaciones americanas en condiciones 
ambientales distintas y grupos étnicos diferentes de 
Argentina, Cuba, Jamaica, Guatemala, Perú, Venezuela, 
y Estados Unidos. Ella encontró, que la talla más alta en 
los varones correspondía a la muestra nacional norte­
americana, seguida por los descendientes africanos de 
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Jamaica, con una talla apenas un centímetro por debajo 
de los norteamericanos, e rgual a la de los venezolanos de 
estratos altos de Caracas, seguida por los descendientes 
de europeos de Jamaica, los guatemaltecos urbano~-de 
estratos altos y los argentinos de La Plata. Los mnos 
zulianos y cubanos, los Quechua del Perú y la población 
rural de Guatemala presentaron las tallas más bajas. En 
las niñas, la talla más alta correspondió a las niñas de los 
estratos altos de Caracas, apenas medio centímetro supe­
rior a la de las norteamericanas, le seguían las niñas de 
Jamaica, las guatemaltecas de estratos altos, y las cuba­
nas, las argentinas de La Plata y las zulianas. Las niñas 
más bajas fueron las niñas rurales de Guatemala y las 
Quechua del Perú. Es importante señalar que entre los 
niños más altos estaban los descendientes de africanos y 
entre los más bajos, los niños de poblaciones amerindias, 
peruanas y guatemaltecas, igualmente entre los más 
altos, se encontraban los niños de los estratos altos y 
urbanos de la Región (83). 

Bengoa (92) en 1971 sugirió la talla del niño de siete 
años como un indicador global de la historia social y por 
tanto nutricional de la comunidad. Si comparamos los 
datos de la talla a los siete años en los países de América 
Latina, se encuentran que se mueven en un rango q~e 
permite agrupar a los países en bloques. Entre los ~as 
altos se encuentran los niños de USA, mex1ca­
noamericanos, de Argentina, Aruba, Jamaica, niños de 
estratos altos y de localidades urbanas de Venezuela, 
PVZLAy ENN, Guatemala; en un rango entre 125,0 cm 
y 120,5 cm, seguidos por un grupo intermedio en un 
rango entre 120,4 cm y 117 cm, integrado por venezola­
nos de estratos medios y bajos, niños rurales del PVZLA 

y ENN, Mexicanos, Cubanos, Chilenos y n!ños _urbanos 
y rurales de Brasil; y en el grupo de tallas mas ba1as en un 
rango entre 116,9 cm y 108,0 cm los ladinos y niños 
semi urbanos de Guatemala, Chachi de Ecuador, Quechua 
del Perú y los Aymara de Bolivia (83). Estos resultados 
señalan la bondad de la talla a los siete años para dar una 
visión de la agrupación entre países de diferentes étnias, 
localidades y niveles sociales. (Gráficos 12 y 13) . 
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En el peso se encontró menor dispersió~ que ~n la 
talla. Los valores medios en los varones al ano variaron 
en un rango que va desde México: 9, 1 kg, el peso más bajo 
y Argentina: 10,2 kg el peso más alto. La diferencia tanto 
entre países de la región como con los datos de NCHS fue 
de 1,1 kg. En las niñas el rango se ~antiene des~e 8,4 ~g 
en México hasta 9 ,2 kg en Argentina, con una d1ferenaa 
de0,8 kgentrepaísesde la región y de 1,1 kgconelNCHS. 
A los dos años, los valores en el peso varían desde 11,6 
kg en México hasta 12,8 kg en Argentina,con una diferen­
cia de 1,2 kg tanto entre los países considerados como 
con los niños del NCHS y mexicanos-americanos. Los 
niños de Argentina en casi todos las edades presentaron 
los valores más altos y los niños ladinos de Guatemala los 
valores más bajos, con diferencias al año de 2,3 kg en los 
varones y 1,7 kg en las niñas, a los dos años las diferencias 
aumentan a 2,7 kg en los dos sexos. (Anexo Cuadro 2). 

Entre los tres y los seis años las diferencias en el peso 
entre los países varían entre 1 kg y 1,8 kg, mientras que 
con los valores medios norteamericanos, las diferencias 
varían entre 0,8 y 1,5 kg. para los dos sexos.A los siete 
años el peso más alto se encuentra en los niños de 
Argentina con 23 kg y el más bajo en Cuba con 20,7 kg, 
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mientras que en las niñas igualmente el peso más alto 
corresponde a las niñas de Argentina 22,5 kg, semejante 
al de las niñas del NCHS mientras que, el más bajo se 
encuentra en las niñas de Cuba: 20,2 kg. A esta edad la 
diferencia con los valores norteamericanos alcanza 2, 1 kg 
y se amplía a 3,1 kg con los mexicanos-americanos. 

En relación a la talla, se observa que los valores 
medios venezolanos son más bajos que los correspon­
dientes a Argentina, a la población mexic~no-americana 
y norteamericana del NCHS, igualmente son más altos 
que los niños de Guatemala, Cuba y México después de 
los dos años. En las niñas, los valores medios de las 
venezolanas son más bajos que en las niñas de USA, 
Cuba, y de las mexicanoamericanas y, más altos que los 
de las niñas de México y Argentina, después de los cuatro 
años. En general, se puede decir que las diferencias son 
pequeñas en valores absolutos, aumentan con la edad y 
son mayores en los varones que en las niñas. En el peso, 
los valores medios de los norteamericanos, argentinos y 
mexicano americanos, son más altos que los venezola­
nos, por el contrario los niños de Cuba y México tienen 
un peso más bajo que los venezolanos.Las niñas venezo­
lanas resultaron con un peso más bajo que las niñas de 
USA, Argentini;l y que las mexicanoamericanas y más 
alto que el peso de las niñas de Cuba después de los dos 
años y que el de las niñas de México, hasta los cinco años. 

A pesar de las diferencias étnicas y ambientales,se 
observa como una constante que la variabilidad en el 
peso y la talla es mayor entre los varones que entre las 
niñas, menor entre los países de la misma región -con 
excepción de la poblaciones amerindias-y mayor cuan­
do se les compara con los niños de referencia norteame­
ricanos del NCHS y los migrantes mexicanos. 

Diferencias en las distribuciones del Peso y de la Talla 

Como parte de la comparación entre países, se 
analizan los percentiles 1 O y 90 de las distribuciones de la 
Organización Mundial de la Salud con valores del NCHS 
y las de los estudios nacionales de Cuba y Venezuela 
(93,79,35). El percentil l0de la talla de los valoresdeOMS 
es más alto en todas las edades que el correspondiente a 
las distribuciones de Cuba y Venezuela. A los dos años es 
3,7 cm y 4 cm más alto que los valores venezolanos 
correspondiente a los varones y a las niñas, mientras que, 
con los de Cuba, a la misma edad, la diferencia a favor de 
la OMS es de 2,5 cm y 3 cm en los varones y niñas, 
respectivamente. A los cinco años la diferencia entre el 
valor del percentil 10 de la OMS y el de los venezolanos 
es de 3 cm en los dos sexos y aumenta a 4 cm a los siete 
años en los varones, mientras que en las niñas, se mantie­
ne alrededor de 2,4 cm. Con los valores de Cuba, las 
diferencias a favor de la OMS son de 3,0 a 3,5 cm en los 
varones y 2,4 cm en las niñas a las mismas edades. 

Igualmente los valores de la talla de la OMS en el 
percentil 90 a los dos años son más altos que en los 

varones venezolanos: 2,4 cm a los dos años y en las otras 
edades 1,3 cm a 1,7 cm, mientras que en las niñas las 
diferencias se mantienen entre 0,7 cm a 1,6 cm. En los 
niños de Cuba las diferencias a favor de los valores de la 
OMS en los varones son de 2,0 cm a los dos años, de 3,0 
cm a los tres y disminuyen hasta 1,2 cm a los siete años, 
mientras que en las niñas la variabilidad es menor, entre 
0,5 cm a 1,5 cm en la misma edad. 

En las distribuciones del peso se encuentra que el 
percentil 10 de los valores de la OMS es más alto, 0,7 kg 
a 1,3 kg, en relación a los valores de Venezuela en los dos 
sexos y entre 0,5 kg a 1,9 kg más alto que los valores de 
Cuba en el mismo percentil entre 1 y 7 años de edad. En 
el percentil 90, se observa que los niños de USA resulta­
ron con un peso más alto que los de Venezuela en los dos 
sexosentre0,1-0,8 kg, a excepción de los siete años en las 
niñas dónde la diferencia a favor de las de USA es de 1,0 
kg. En los valores cubanos la diferencia a favor de los 
norteamericanos varía en los varones de 0,4 kg a 2,1 kg 
en el mismo rango de edad,mientras que, en las niñas es 
inferior a 1 kg, a excepción de los siete años donde alcanza 
1,8 kg. 

Es evidente que la dispersión de los valores crea 
situaciones que complican la comparación entre países; 
esto por un lado resulta de la poca uniformidad en el 
ritmo de crecimiento, como producto de la variedad en 
el mestizaje de las poblaciones de la región, y por la 
existencia en la misma de conglomerados de niños con 
alto riesgo biológico y socioambiental. Estos factores 
actúan en forma conjunta, provocando fallas en el creci­
miento y/ o patrones de crecimientos distintos, situación 
que va a influir en el desplazamiento de las distribucio­
nes centilares hacia los valores más bajos. 

Variabilidad en el índice de masa corporal 

El índice de masa corporal en niños entre uno y siete 
años se presenta en los datos correspondientes a Vene­
zuela, mexicanoamericanos y USA (60,70,71,72). Al año 
de edad el valor más alto se encuentra en los niños de 
estratos altos de Caracas alrededor de 17,2 kg/m2

, seme­
jante al de los niños de USA y a los mexicanoamericanos, 
mientrasque,el valor más bajo de 15,96kg/m2seencuen­
tra en los niños urbanos. El valor del índice disminuye 
con la edad y alcanza su valor más bajo a los 5 y 6 años 
en casi todos los estudios. A los siete años la diferencia 
entre los valores es de 1 kg/m2, encontrándose el valor 
más alto en los mexicanoamericano 16,5 kg/ m2, mientras 
que, en los qtros estudios los valores están alrededor de 
15,5 kg/m2

• 

En las niñas los valores son ligeramente menores que 
en los varones y al año de edad el valor más alto alrededor 
de 17,2 kg/m2 se encuentra en las mexicano americanas 
y en las niñas de los estratos altos de Caracas; los valores 
disminuyen con la edad y a los seis años en casi todos los 
estudios se encuentra el valor más bajo, con un rango 
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entre 14,9 kg/m2 y 15,7 kg/m2
• A los siete años el valor 

más alto de 16,36 kg/m2 se encuentra en las niñas mexi­
cano americanas y el más bajo de 15 kg/m2 en las de la 
Encuesta Nacional de Nutrición de Venezuela. (Anexo 
Cuadro 3). 

Eveleth en 1990 (83), llamó la atención sobre el com­
portamiento del índice de masa corporal en niños de seis 
años de varios países de la Región, donde encontró que 
los valores más altos se concentraban en los niños de 
estratos altos y de grupos étnicos amerindios. Los 
Quechuas del Perú, guatemaltecos de estratos altos, 
argentinos, zulianos y caraqueños de estratos altos resul­
taron con los valores más altos, mientras que los más 
bajos se encontraron en los descendientes de africanos, 
jamaiquinos, cubanos, guatemaltecos rurales y los niños 
del NCHS. En las niñas, a diferencia de los varones los 
valores más altos correspondieron a las jamaiquinas de 
descendencia africana y al igual que en los varones, en las 
guatemaltecas de estratos altos, argentinas, Quechuas, 
zulianas y caraqueñas de estratos altos.Por otro lado los 
valores más bajos se encontraron en las niñas 
cubanas,guatemaltecas rurales y norteamericanas del 
NCHS. 

También Roche y col. en 1990 (71), encontraron que 
los mexicanoamericanos presentaron un índice semejan­
te al de los niños blancos del NCHS hasta los cinco años, 
después de lo cual los primeros tenían valores más altos 
durante todo el crecimiento. Como no se encontraron 
diferencias significativas en la maduración ni en las 
proporciones, ellos concluyeron que el índice más alto se 
debía, ala talla bajadespuésdelosonceañosenlasniñas 
y de los trece años en los varones y, al peso más alto de 
los hispanos producto de una mayor proporción de grasa 
corporal que los descendientes europeos. Esto coincide 
con los hallazgos de Ryan y col. l 990y Baumgartnery col. 
1990 (140,94), quienes encontraron que ese mismo grupo 
poblacional mexicanoamericano tenía mayor masa grasa 
con una distribución mas centrípeta que en los otros 
grupos étnicos americanos de razas blanca y negra. 
López y col. 1992 (77) en niños de un estudio longitudinal 
de estratos altos, encontraron que los varones hasta los 
trece años y las niñas hasta los seis años, presentaron el 
IMC semejante a los niños blancos del NHANES 11. 
Después de estas edades los niños del Longitudinal 
presentaron valores más bajos que los niños blancos, 
diferencias que fueron mayores cuando se les comparó 
con los mexicanoamericanos a todas las edades. (Anexo 
Cuadro 3). 

El comportamientodel índice entre poblaciones hasta 
los cinco años es bastante homogéneo y no refleja la 
variabilidad señalada en el peso y en la talla, encontrán­
dose por ejemplo que los grupos amerindios con las 
tallas y pesos más bajos se disputan los valores más altos 
junto con los niños de los mejores estratos socio-econó­
micos, en quienes se supone un mejor crecimiento físico. 

Variabilidad en la circunferencia del brazo 

Como otra forma de comparar a las poblaciones, se 
escogió como una medida de masa corporal la circunfe­
rencia del brazo. Se utilizaron los valores de Argentina, 
Cuba, México, Guatemala, USA y Venezuela; los resulta­
dos evidencian gran homogeneidad en los valores de la 
circunferencia del brazo de los latinoamericanos, mien­
tras que los mismos presentan una diferencia importante 
con los valores de USA (79,95,72,1,89,81,35). 

En general, los valores de la circunferencia del brazo 
al año de edad en los niños de Venezuela y Cuba resul­
taron ligeramente más altos que los de Argentina, mien­
tras que los valores de los venezolanos de estratos altos 
entre los dos y siete años presentaron las cifras más altas 
en estas edades con diferencias a favor de este grupo 
entre0,2a0,9cm. Enlasniñasigualmentelosvaloresmás 
altos se encuentran en las de mejores niveles 
socieconómicos de Caracas hasta los cinco años, mien­
tras que entre los seis y los siete años se encuentran en las 
niñas de México. 

Los valores de los niños de USA en los dos sexos 
durante todas las edades son más altos que en los niños 
de América Latina. Con diferencias que varían entre 0,6 
a 1 cm en los dos sexos. Por ejemplo, a los cuatro años, en 
los niños de USA se observa la circunferencia del brazo 
más alta (17, 1 cm), seguido por los niños de estratos altos 
de Venezuela (16,9 cm), y en orden decreciente México 
(16,8 cm), Argentina, Cuba, Venezuela, Proyecto Vene­
zuela y Encuesta Nacional de Nutrición. En las niñas a los 
cuatro años, los valores más altos se encuentran en las 
niñas de USA (17,0 cm), seguido por Ciudad de México 
(16,8 cm), luego en orden decreciente estratos altos de 
Venezuela, Argentina, Proyecto Venezuela, Cuba y En­
cuesta Nacional de Nutrición de Venezuela con valores 
entre 16,0 y 16,3 cm. (Anexo Cuadro 4). 

Estos resultados señalan que la variabilidad en la 
circunferencia del brazo en los dos sexos entre los países 
de la Región es baja, encontrándose las mayores diferen­
cias cuando se les compara con valores norteamericanos. 

Variabilidad en la circunferencia cefálica 

La circunferencia cefálica varía dentro de ciertos 
límites en los niños de diferentes grupos étnicos, 
socioeconómicos y localidad urbana y rural. La variabi­
lidad de la circunferencia cefálica se describe en los datos 
de Argentina, Brasil, Cuba, USA y Venezuela 
(84,87,81,35 ,89). La circunferencia cefálica de los varones 
presenta dimensiones mayores en los recién nacidos de 
Argentina con 36 cm, seguido por los de Brasil y en un 
bloque los niños de Cuba, USA y Venezuela. La diferen­
cia a favor de los niños argentinos a esta edad es de 1,4 cm, 
mientras que los niños de lJSA resultaron muy semejan­
tes a los valores de Cuba y Venezuela. Durante el primer 
año de la vida los niños de Argentina y USA presentan los 
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valores más altos con diferencias máximas alrededor de 
1,0 cm centímetro con los niños de los otros países. Entre 
el año y los siete años los niños de USA tienen dimensio­
nes mayores entre 1 cm a 1,5 cm que las correspondientes 
a los niños de los otros países. En las niñas, las dimensio­
nes son menores que en los varones y al nacimiento el 
valor más alto lo presentan las niñas de Argentina con 35 
cm y el más bajo las de Cuba y Venezuela (33,6 cm), con 
una diferencia entre ellas de 1,4 cm. Du¡ante el primer 
año los niños de Argentina y USA presentan los valores 
más altos. Las diferencias de la circunferencia cefálica en 
los primeros años están alrededor de 1,0 cm. En estos 
grupos de estudios, la variabilidad en la circunferencia 
cefálica, a diferencia de las otras dimensiones es baja. 
(Anexo Cuadro 5). 

Variabilidad en los pliegues cutáneos 

Diversos autores han señalado las diferencias que 
existen entre poblaciones en la composición corporal 
(31,1). Los hallazgos más relevantes en la composición 
corporal señalan que los niños de raza negra tienen 
menos grasa subcutánea que los niños blancos,en espe­
cial en las extremidades (56). En la niñez y en la adoles­
cencia, los niños de raza negra tienen menor grasa corpo­
ral total y una distribución anatómica diferente a los 
niños blancos. Así también los asiáticos en general, tienen 
el pliegue subescapular más alto que el pliegue del 
tríceps, lo que habla a favor de una mayor localización de 
la grasa en el tórax (96). 

Los niños venezolanos de uno y otro sexo tienen el 
pliegue de tríceps más bajo, entre 0,4 mm a 3,0 mm que 
los valores correspondientes a los niños de USA y Argen­
tina. Por otro lado, los valores venezolanos resultaron 
0,9 mm a 1,7 mm más altos que en los niños de Cuba y 
Guatemala (96,79 ,87,72,40,35 ). Cuando se analiza el com­
portamiento en función de los valores norteamericanos, 
por ejemplo a los seis años, se encuentra que el valor más 
alto de 8,5 mm corresponde a los niños de USA y a los 
mexicanoamericanos y el más bajo de 6,4 mm a los 
Cubanos; dentro de ese intervalo se ubican los valores de 
Argentina (8,3 mm), Venezuela (7,7 mm), Ecuador (7,2 
mm) y Guatemala (6,9 mm). Por el contrario, en las niñas 
la dispersión es mayor, desde 10,0 mm en las 
mexicanoamericanas y en USA hasta 7,5 mm en Cuba, 
encontrándose en el intervalo con valores decrecientes: 
Argentina(9,8mm), Venezuela(8,8mm),Guatemala(8,1 
mm) y Ecuador (8 mm). (Anexo Cuadro 6). 

Los niños de Venezuela de uno y otro sexo resultaron 
con el pliegue subescapular más alto que los niños de 
USA, aunque más bajo que los de Argentina, Cuba y 
Guatemala en los primeros tres años y más alto en las 
edades subsiguientes en los tres países. En relación a los 
,niños de USA, por ejemplo a los seis años, se observa que 
en el pliegue subescapular la variabilidad entre poblacio­
nes es menor: el valor más alto de 5,7 mm corresponde a 

Venezuela y el más bajo (5 mm) a USA, en el intervalo 
se localizan Guatemala, Argentina y Cuba. En las niñas 
el valor más alto correspondió a Venezuela 6,7 mm, 
seguido por Guatemala, Cuba, Argentina y USA. (Anexo 
Cuadro 7). 

Los niños latinoamericanos menores de siete años 
resultaron con un pliegue de tríceps más bajo y un 
pliegue subescapular más alto que el de los niños de USA, 
como un comportamiento particular se encuentra que los 
niños de la región poseen menos grasa subcutánea 
periférica y más grasa a nivel del tronco. En general los 
niños latinoamericanos presentan un peso y una talla 
más baja, que se acompaña de una distribución distinta 
de la grasa subcutánea, característica que como grupo 
los hace más homogéneos. Es conocido que en la canti­
dad de grasa y su distribución influyen factores genéticos 
y ambientales, así como también que la grasa del tronco 
es fisiológicamente más importante que la grasa de las 
extremidades, pues sirve para proteger los órganos inter­
nos y está asociada con la función reproductiva en la 
mujer. En los países de la Región, la distribución de la 
grasa, más baja en las extremidades que en el tronco 
puede ser el reflejo de características genético ambienta­
les y a la existencia de hábitos de salud y de vida distintos 
en estas poblaciones, que condicionan una composición 
corporal particular de los niños a estas edades. 

Variabilidad según la condición social 

Diversos estudios han señalado las diferencias que se 
establecen en el proceso de crecimiento y maduración 
por cambios drásticos en el tamaño, pero también por 
modificaciones en la composición corporal. Estos proce­
sos están determinados por la interacción genética am­
biental, que actúa durante las distintas etapas del creci­
miento (31,58,40). 

Tratando de dar respuestas a estos interrogantes, 
Ryan, Martínez y Roche, en 1990 (40), compararon gru­
pos étnicos manteniendo constante el estrato social y 
demostraron que existían diferencias significativas étnicas 
en talla, peso, pliegues y pocas diferencias en el índice de 
masa corporal. Los mexicanoamericanos presentaban 
una talla más baja tanto en el estrato alto como en el 
estrato mas pobre en forma independiente del nivel 
social, lo cual fue interpretado como una condición 
genética; los niños blancos entre uno y seis años y trece y 
dieciocho años eran significativamente más altos que los 
mexicanoamericanos con el mismo nivel social y los 
niñosnegrosaesasmismasedadeseransignificativamente 
más altos que los mexicanoamericanos. A nivel del 
estrato bajo, tanto los varones como las niñas blancas y 
negras entre los trece y dieciocho años eran 
significativamente más altas que las mexicanoamericanas 
del mismo nivel de pobreza. En general se puede decir 
que los mexicanoamericanos también resultaron mucho 
más pesados y con un índice de masa corporal mas alto 
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en casi todas las edades que los otros grupos étnicos 
blancos y negros, independiente del nivel social (40). 

Finalmente, estos autores, compararon los 
mexicanoamericanos entre sí, de acuerdo a los niveles 
socoeconómico; no pobre, y pobre. Se encontró un predo­
minio del estrato más alto en talla, peso y en el índice de 
masa corporal, pero las diferencias no fueron significati­
vas. Igual patrón se observó en los pliegues, con excep­
ción de las niñas entre los trece y dieciQCho años de edad, 
en las cuales, las de los estratos sociales bajos eran más 
adiposas en forma significativa que las niñas de los 
estratos altos, patrón reportado en otras poblaciones y 
que se atribuye a la mejor educación en nutrición y salud 
de las niñas de los estratos altos (97,82,98). 

Está bien documentado que los niños de estratos 
socioeconómicos bajos son generalmente más pequeños 
y maduran más lentamente que los niños de estratos altos 
(97,82,83,98,74,60,99). Se han utilizado diversos métodos 
para separar a los distintos grupos sociales. En Venezue­
la se ha venido utilizando el método de Graffar que fue 
adaptado a la realidad social del país por Hemán Méndez 
Castellano (100). El método considera las siguientes 
variables: profesión del jefe de familia, fuente de ingreso, 
nivel de instrucción de la madre y condiciones de 
alojamiento. De acuerdo a este método, la muestra del 
estudio nacional "Proyecto Venezuela" se agrupó en 
cinco estratos sociales, que se corresponden con las 
categorías y puntajes que van aumentando a medida que 
se desciende de estrato social. 

Según los resultados de esta estratificación, los niños 
venezolanos crecen en distintos niveles según la perte­
nencia a determinado estrato social. A los dos años la 
diferencia en el crecimiento físico de los niños en talla y 
peso, entre los estratos más altos y el más pobre es de 2,4 
cm y 1 kg en los dos sexos. A los siete años la diferencia 
se amplía en los varones a 3,7 cm y 2,6 kg y en las niñas 
a 3,7 cm y 2,8 kg. Estas diferencias son menores que las 
del estudio de Brasil (86), donde se encontrarán a los dos 
años 5 cm en los varones y 6,7 cm en las niñas y a los siete 
años 7 ,5 cm en los varones y 6,0 cm en las niñas entre 
grupos sociales extremos. (Anexo Cuadros 1 y 2), (35,86). 

Cuando los niños venezolanos se agruparon de acuer­
do a los puntajes desagregados de Graffar, las diferencias 
se expresan con mayor intensidad. A los siete años, los 
varones de los estratos más altos (I y 11) con un puntaje 
de de4 a 9 medían en promedio 122 centímetros; y los del 
estrato V, con el puntaje más alto de 19 a 20, que corres­
ponde a la población más pobre del país, la talla prome­
dio fue de 114,8 centímetros, con una diferencia de casi 
7 O centímetros entre los estratos extremos. En las niñas 
l~s diferencias fueron menores, en los estratos I + 11 + III la 
talla correspondía a 120,3 y 121,5 centímetros; y en el 
estrato V en los puntajes más altos 19 a 20,la talla 
promedio fue de 116,5 centímetros con un rango menor 
a 5,0 cm (100). 

En Venezuela al igual que en otras partes del mundo, 
las diferencias en el crecimiento físico en peso y talla 
entre las niñas son menores durante todas las etapas del 
crecimiento que entre los varones, en general las niñas 
permanecen con un ritmo de crecimiento más estable, es 
decir crecen dentro de su canal, en forma independiente 
de su condición social y de la localidad urbana rural 
(74,75,101). 

Variabilidad urbano-rural 

Los niños que viven en zonas urbanas generalmente 
son más al tos y más pesados que aquellos en las áreas 
rurales. Esto parece ser el resultado de varios factores 
entre ellos, mejores condiciones sanitarias, alimentarias, 
facilidades en los servicios de salud y en general una 
mejor condición de vida en la ciudad (82). Esto no es 
uniforme en todos los países y por ejemplo en algunos 
países desarrollados las diferencias prácticamente no 
existen, mientras que, en los menos desarrollados estas 
sonmayores(82,102).Otrosautoresseñalanquelosniños 
rurales crecen en forma similar a los niños de estratos 
bajos de áreas urbanas, pu_es dichos conglomerados 
humanos en general se consolidan por la migración del 
campo hacia la ciudad (103,98,104). . 

Porotra parte este proceso ha llevado a estilos de vida 
diferentes, y ha influido en el crecimiento y desarrollo de 
los niños, así como también en los patrones de morbilidad 
y mortalidad. El proceso de urbanización ocurrió con 
distintos matices en los países de la Región y hoy se 
encuentran ciudades con alta densidad de población y 
con los problemas propios de una urbanización acelera­
da (82,105,58,75). 

En Venezuela las diferencias urbano-rurales en el 
crecimiento lineal tanto en varones como en niñas, con 
datos derivados del Proyecto Venezuela fueron menores 
a las encontradas entre los estratos sociales extremos: de 
apenas 1 centímetro a los dos años y de 2 a 3 centímetros 
a los siete años. Los niños urbanos a los siete años tienen 
una estatura de 120,1 cm, semejante a los niños de la 
Encuesta Nacional de Nutrición, mientras que en los 
rurales es de 117,5 cm en el Proyecto Venezuela y 118,9 
cm en la Encuesta Nacional de Nutrición. Igualmente la 
talla de las niñas urbanas del Proyecto Venezuela es de 
118,9 cm, más baja que la de la Encuesta Nacional de 
Nutrición de 120, 2 cm y la de las rurales 116,6 cm en el 
Proyecto Venezuela y de 117,8 en la Encuesta Nacional de 
Nutrición. En el peso la diferencia urbano-rural también 
es menor que entre los estratos extremos, éstas alcanzan 
aproximadamente 1 kg en los preescolares y 2,0 Kg a los 
siete años. Los niños urbanos tiene un peso promedio de 
23,3 kg y los rurales de 21,3 kg, mientras que en las niñas 
el peso promedio en las mismas categorías fue de 22, 1 kg 
y 20, 1 kg en las niñas de la zona urbana y rural respecti­
vamente (104,92). 
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Las diferencias en el crecimiento entre el niño del 
medio urbano y del medio rural en Venezuela, son 
menores a las reportadas para otras pol:flaciones de 
América Latina. Por ejemplo a los siete años los varones 
urbanos de Brasil tienen una talla de 119 ,5 cm y los rurales 
115,1 cm con diferencias de 4,4 cm, mientras que en las 
niñas al igual que en Venezuela, las diferencias son 
menores, a esta edad la niña urbana de Brasil mide 118 cm 
y la del medio rural 116 cm, con diferenctas entre ellas de 
2 centímetros. En las zonas urbanas los varones y las 
niñas venezolanos tienen una talla muy semejante a los 
niños de Brasil con diferencias a su favor de apenas 0,6-
1 centímetro. Los varones rurales venezolanos a los siete 
años son 2,4 cm más altos, que los de Brasil, por el 
contrario en las niñas la diferencia a favor de las venezo­
lanas es de apenas 0,6 cm. 

Las diferencias más importantes en magnitud se 
encuentran en los niños de Guatemala. Los varones 
urbanos a los siete años tienen una talla de 123,5 
centímetros y los rurales 110,4 centímetros con una 
diferencia de 13,5 centímetros, mientras que las niñas 
urbanas tienen una talla a la misma edad de 122,8 
centímetros y las rurales 109,5 centímetros, con una 
diferencia de 12,5 centímetros. El peso promedio de los 
niños urbanos de Guatemala a los siete años es de 21,5 kg 
y en el medio rural de 14,4 kg, mientras que en las niñas 
el peso promedio es de 21,2 kg y en los rurales de 16,5 kg, 
con una diferencia a favor de los niños urbanos de 5,0 kg 
en los dos sexos. Las diferencias urbano-rurales en la 
población venezolana, caracterizada por un mestizaje 
bastante uniforme en los diferentes estratos sociales y 
regiones, son menores a las de Guatemala donde existen 
diferencias étnicas bien definidas entre las niñas urbanas 
de la Ciudad de Guatemala de estratos altos y las niñas 
rurales (97,105,104,106). 

Las diferencias urbano-rurales en el índice de masa 
corporal son pequeñas, en varones venezolanos se ha 
encontrado que en general los niñños urbanos, resultan 
con el IMC solamente de 0,10-0,30 kg/m2 más altos que 
los rurales. Por el contrario las niñas rurales presentan 
una diferencia a su favor en el IMC que varía entre 0,10-
0,20 kg/m2 (107). 

En el crecimiento físico de los niños persisten diferen­
cias importantes que señalan una estatura y un peso más 
alto en los niños urbanos. Es conveniente señalar que en 
las mismas influyen además de la diversidad genética y 
socio ambiental, la forma como en cada país se clasifica 
a la población urbana y rural. Se observa como una 
constante que independiente del método utilizado en la 
estratificación de la población, las mayores diferencias en 
el crecimiento se encuentran entre los estratos sociales 
extremos, siempre superiores a las de los niños del medio 
urbano y rural. 

III. EVALUACI0N ANTR0POMETRICA DEL 
CREOMIENT0 COMO INDICADOR DEL 
ESTADO NUTRICIONAL 

El estado nutricional es una condición del cuerpo 
humano determinada por la ingestión, utilización y gasto 
de los nutrientes. Es un estado dinámico en el cual el 
balance entre disponibilidad y requerimientos de 
nutrientes a nivel celular, determina una condición satis­
factoria que se manifiesta en un buen estado nutricional; 
en cambio situaciones de déficit o exceso de nutrientes en 
relación a los requerimientos, producen un desequilibrio 
del mismo. Estas situaciones -balance, déficit y exce­
so- se reflejan en la forma, tamaño, composición y 
función del cuerpo humano. Por tales razones el "deber 
ser" de su crecimiento, en forma, tamaño y composición 
corporal, se transforma en el "poder ser" de acuerdo a sus 
condiciones de salud y nutrición, constituyendo así el 
crecimiento un indicador del estado nutricional y su 
evaluación una forma cuantitativa de medirlo, tanto a 
nivel individual como poblacional. La antropometría es 
lametodologíaquepermiteevaluarelcrecimientoytiene 
como ventaja el poseer técnicas y formas de análisis 
objetivos, las cuales pueden ser aplicadas por el personal 
existente en los centros de atención sanitaria. 

En Latinoamérica, para el diagnóstico antropométrico 
nutricional, se utilizan a nivel clínico y poblacional valo­
res de referencia, indicadores y puntos de corte diversos; 
se ha planteado que tal diversidad induce divergencias 
significativas en la cuantificación e identificación del 
problema (108-111). La ausencia de instrucciones detalla­
das sobre los procedimientos a seguir y las divergencias 
en la forma de interpretación de los datos antropométricos, 
constituyenfuentesdeerrormuycomunes(112);porotra 
parte, además de las restricciones relacionadas a la 
recolección de los datos, los expertos de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) han señalado la existencia de 
consideraciones de importancia en la presentación, aná­
lisis e interpretación de los mismos (113). 

3.1. Indicadores Antropométricos 

Los indicadores de salud y nutrición son mediciones 
u observaciones, que reflejan la situación tanto de indivi­
duoscomoengeneral de la poblaciónogrupopoblacional 
en la cual se usan. En forma indirecta reflejan la severidad 
o extensión de la malnutrición (118). El indicador se 
refiere al uso o aplicación de los índices y los índices son 
la combinación de medidas, considerándose como medi­
das básicas al valor absoluto de cada variable (113). 

El diagnóstico antropométrico del estado nutricional, 
comprende el análisis de dimensiones corporales diver­
sas, y cada una de ellas suministra una parte de la 
información necesaria. Las mediciones del cuerpo huma­
no: el peso, la talla, la circunferencia media del brazo, la 
circunferencia cefálica y los pliegues cutáneos, son de uso 
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frecuente en la evaluación antropométrica del estado 
nutricional (114,112,115,116). Estos parámetros permi­
ten evaluar el estado nutricional actual y el pasado 
nutricional inmediato (117). De ellas, el peso y la talla en 
relación a la edad y el peso en relación a la talla, han sido 
las mas usadas para elaborar indicadores a fin de clasifi­
car el tipo y severidad de la malnutrición. 

Se acepta que la obesidad es un exceso de grasa 
corporal; en cambio en el caso de la.,desnutrición son 
varios los componentes corporales que pueden estar 
afectados, razón por la cual no se ha identificado el 
indicador ideal. No obstante, existen una serie de 
indicadores antropométricos que son de gran valor en la 
evaluación de esta situación, si son estudiadas sus limi­
taciones e interpretados de manera apropiada (118); es 
conveniente en consecuencia diferenciar su ámbito bioló­
gico para hacer la selección adecuada. 

En forma práctica estos indicadores se pueden agru­
par según reflejen dimensiones corporales-indicadores 
de crecimiento en masa y tamaño corporal- o permitan 
una aproximación a la composición corporal de acuerdo 
al modelo de los dos compartimientos -masa grasa y 
masa magra- y, como se ha referido anteriormente se 
parte de la premisa de que la masa muscular es el 
principal componente del compartimiento magro y la 
grasa subcutanea tiene una muy alta correlación con la 
grasa corporal total. Así podemos agruparlos de la si­
guiente manera: 

a) Indicadores de dimensiones corporales: Peso edad, 
peso talla, talla edad, circunferencia del brazo para la 
edad, circunferencia cefálica para la edad, el Indice de 
Kanawati-McLaren (circunferencia del brazo/circunfe­
rencia cefálica) y el índice de masa corporal o de Quetelet 
(peso/talla 2). 

b) Indicadores de composición corporal: Pliegues subcu­
táneos para la edad, área grasa para la edad, área muscu­
lar para la edad, y el índice energía/proteína (119), entre 
otros. 

Indicadores para la Evaluación Inicial 

Es usual limitar los indicadores para evaluación 
nutricional en poblaciones a aquellos que reflejan a la 
masa corporal total, por las dificultades técnicas que 
implica la obtención de mediciones para los indicadores 
de composición corporal y el costo de los equipos. La 
Organización Mundial de la Salud, tomando como base 
las variables peso, talla y edad, han sugerido el uso de los 
indicadores peso para la edad, talla para la edad y peso 
para la talla para la evaluación del estado nutricional en 
comunidades (93) y la circunferencia media del brazo en 
atención primaria de salud y en situaciones de emer­
gencia. 

En la evaluación individual son numerosos los 
indicadores que se han utilizado, para la evaluación de la 

malnutrición tanto por déficit como por exceso. La efica­
cia en el diagnóstico va a depender de que se utilicen los 
más apropiados de acuerdo al momento de la historia 
natural de la enfermedad, en consecuencia se emplean 
además de los indicadores antropométricos otros tales 
como: bioquímicos, dietéticos, biomédicos 
socioeconómicos y funcionales. 

Indicadores de Dimensiones Corporales 

El peso para la edad: Es sensible, fácil de obtener y 
susceptible de ser modificado en forma relativamente 
rápida, en situaciones de malnutrición calórico proteica. 
Sin embargo, como indicador de masa corporal total, sus 
variaciones también reflejan las de la talla, lo cual no 
permite diferenciar entre el déficit actual y elcrónico, por 
otra parte, no permite detectar niños desnutridos con 
talla alta y puede dar falsos positivos en niños con peso 
adecuado para una talla baja de etiología no nutricional 
por ejemplo genética (120). En cuanto al sobrepeso, no 
identifica a los niños sobrepesados con talla baja y da 
falsos positivos en niños de talla alta con peso acorde a 
esa talla. A este indicador le han conferido gran impor­
tancia en la evaluación de niños menores de dos años en 
atención primaria de salud, sin embargo, dada la influen­
cia que tienen las variaciones en los diversos componen­
tes corporales sobre el peso corporal total, el peso para la 
edad puede ser interpretado en forma errónea cuando el 
niño presenta edema, ascitis, visceromegalias, tumores y 
en niños muy pequeños por las variaciones en el conteni­
do vesical y/ o intestinal. El peso para la edad ha sido 
tradicionalmente un indicador muy usado en la evalua­
ción del estado nutricional del recién nacido, no obstante 
para su interpretación adecuada es necesario conocer la 
edad gestacional, dato difícil de obtener con mucha 
frecuencia. 

El indicador talla para la edad: Se utiliza en el diagnós­
tico de la desnutrición pasada o crónica, pero no refleja 
desnutrición actual (113); es el que se modifica a mas 
largo plazo en la historia natural de la desnutrición, ya 
que la talla se afecta cuando la agresión nutricional se 
prolonga en el tiempo o cuando es muy intensa en 
períodos críticos por la velocidad del crecimiento lineal. 
Da falsos positivos en niños con talla baja de etiología no 
nutricional y por si solo no aporta información alguna 
para identificar problemas inherentes a la malnutrición 
por exceso, pero la variable talla es de gran utilidad, para 
una mejor comprensión é interpretación de las otras 
variables e índices antropométricos y de no ser tomada 
en cuenta se pierde precisión y se puede incurrir en 
errores de interpretación (93). Se ha propuesto la medi­
ción de la estatura de los niños al ingresar a la escuela 
como indicador de las repercusiones sociales de las 
políticas de ajustes y el desarrollo (121), Bengoa ha 
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propuesto la talla a la edad de siete años como indicador 
de historia nutricional de una comunidad (92). Desde 
este punto de vista, su evolución en el tiempo, podría ser 
considerado como un indicador del impacto de diversas 
políticas económicas y sociales. 

Elpesoparalatalla:Esrelativamenteindependientede 
la variable edad. Se utiliza generalmente en niños entre 
los dos y diez años de edad, en los cuales es mas 
específico que el peso edad para diagnosti~rdesnutrición 
actual. Tiene la desventaja de que no permite identificar 
a los niños adaptados a una desnutrición crónica (113), es 
decir el niño homeorrético de Ramos Galván (122). Per­
mite diferenciar la existencia de sobrepeso independien­
temente de la talla del sujeto evaluado. Su mayor poten­
cialidad se relaciona con su capacidad de facilitar infor­
mación nutricional en aquellos niños cuya edad se desco­
noce, señalándose como desventaja la necesidad de dis­
poner del valor de talla, cuya medición se complica en 
niños pequeños, lo que aumenta el tiempo necesario para 
el estudio y requiere de una cooperación mayor que para 
el peso, por parte del paciente, siendo en consecuencia 
mayor el error de medición. 

El índice de masa corporal (peso/talla2 ): Es un indicador 
de masa corporal total con mayor independencia de la 
talla que el peso edad y peso talla, esta característica le 
confiere una mayor eficacia en la evaluación de la 
malnutrición actual tanto por déficit como por exceso. 
Tiene las mismas limitaciones que el indicador peso talla 
para el diagnóstico de la desnutrición crónica y a nivel 
individual para el diagnóstico mas preciso de la obesi­
dad, se recomienda usarlo con una medida más especí­
fica de grasa corporal. Su utilidad en niños menores de 5 
años es un área que necesita seguir siendo investigada. 

La circunferencia del brazo para la edad: Es un indicador 
que refleja el crecimiento en masa corporal total. Su 
principal ventaja reside en que su obtención es fácil, 
rápida, económica y precisa por su bajo error de medi­
ción. (123-125). Es un indicador útil y efectivo en el 
diagnóstico de la malnutrición por déficit (126) ya que su 
disminución implica pérdida de grasa, de músculo o de 
ambos tejidos; por el contrario en la malnutrición por 
exceso es un indicador poco específico y de menor 
utilidad para el diagnóstico (72-75). Es el indicador de 
elección en aquellos casos en que no se puede obtener el 
peso del niño. 

La circunferencia cefálica para la edad: Es importante en 
niñosmenoresde2años, tomandoencuentaquedurante 
ese lapso el cráneo crece rápidamente para adaptarse al 
cerebro que está aumentando de tamaño, siendo su 
período crítico el período perinatal el cual se extiende 
hasta el primer año de vida. Se ha descubierto, que una 
circunferencia cefálica baja posteriormente a un período 
de déficit nutricional grave, está acompañada por una 
disminución en el peso y tamaño del cerebro, lo cual 
puede estar unido a una reducción tanto en el número 

como en el daño del cerebro (127). Los valores absolutos 
de crecimiento incremental y su relación con la talla y con 
la circunferencia del brazo han sido utilizados como 
indicadores en el recién nacido y en los lactantes (128-
131). 

Indicadores de Composición Corporal 

Es deseable incluir en la evaluación integral de el 
estado nutricional los indicadores pliegues cutáneos, 
área grasa y área muscular que permiten una aproxima­
ción a la composición corporal. 

Pliegues subcutáneos: Uno de los principales depósitos 
de grasa enel cuerpo humano es el tejido subcutáneo y las 
mediciones de los pliegues en numerosos sitios -
tricípital, bicípital, subescapular, suprailíaco, supra­
espinal etc.- han demostrado ser una determinación 
bastante aproximada de dicha grasa en un sitio específi­
co. Numerosos autores (132,24,133), han demostrado 
una alta correlación entre los resultados de grasa corpo­
ral obtenidos a partir de métodos mas precisos para la 
medición de la composición corporal con las mediciones 
de dichos pliegues. Su empleo en el diagnóstico precoz de 
la desnutrición en pacientes hospitalizados es muy im­
portante, en particular en aquellos sometidos a situacio­
nes de gran catabolismo. En el paciente ambulatorio, son 
utiles en el seguimiento de pacientes desnutridos y me­
nos utiles en el seguimiento de los obesos, como conse­
cuencia del alto error de medición en este tipo de pacien­
tes. Además, la relación entre pliegue de tríceps -que 
representa la grasa periférica-y el pliegue subescapular 
-que representa la grasa centrípeta o troncular- refleja 
el patrón de distribución de la grasa corporal y es de 
utilidad por sus implicaciones funcionales, debido a su 
relación con el riesgo de algunas enfermedades crónicas 
no transmisibles. 

Area grasa y área muscular: Varias combinaciones de 
pliegues subcutáneos y circunferencias corporales, en 
particular del brazo, se han sido utilizado por largo 
tiempo en la evaluación del estado nutricional, funda­
mentados en que el pliegue cutáneo refleja las reservas 
energéticas y el músculo las reservas protéicas (134,135). 
De estas combinaciones, las más utilizadas son las que 
asocian la circunferencia media del brazo y el pliegue 
tricípital, para obtener a partir de estos valores el Area 
Grasa (AG) y el Area Muscular (AM) del brazo. La 
determinación de los mismos valores se obtienen a partir 
de nomogramas (134) y de fórmulas matemáticas (124). 
Las investigaciones de Malina y Jolmston (136) y Frisancho 
(137), demuestran que diferencias en los valores de área 
grasa y área muscular, para individuos de una misma 
población, están relacionados con diferencias en el creci­
miento pre y post natal, lo cual sustenta las indagaciones 
respecto a la asociación del área muscular y la talla con 
estados nu tricionales pasados, siendo esto un argumento 
que creó un gran interés por estos indicadores. Se ha 
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validado el área muscular con la excreción urinaria de 
creatinina, considerado tradicionalmente como un buen 
indicador de masa muscular, concluyéndose que el área 
muscular proporciona un indicador adecuado de masa 
muscular corporal (138) y de estado nutricional pasado. 
El área grasa es un indicador sensible para medir 
desnutrición aguda y el área muscular de desnutrición 
crónica. (139). 

De lo anteriormente señalado se puede deducir, que 
la información antropométrica tiene diversidad de usos 
y que todos los indicadores son útiles, siempre y cuando 
sean empleados para un determinado propósito, se tenga 
bien claro lo que expresan, se tenga bien definido el 
propósito para el cual son seleccionados y respondan 
adecuadamente a tal fin. 

Indicadores para el seguimiento 

Seguimiento en poblaciones: El objetivo primordial 
es observar en el tiempo el progreso, estabilidad o dete­
rioro de variables o indicadores antropométricos, con el 
fin de alertar sobre situaciones no deseables, para medir 
las consecuencias de ciertos planes y programas, y/ o 
para contribuir a la planificación de políticas, así como 
también al proceso de toma de decisiones (140). Por tal 
razón el seguimiento a nivel poblacional se ha vinculado 
en forma estrecha al concepto de vigilancia y requiere, en 
consecuencia, un flujo continúo de información que 
facilite detectar, controlar y prevenir los problemas que 
afectan el crecimiento de los niños entre los cuales, en los 
países en vías de desarrollo, los alimentario-nu tricionales 
tienen un papel importante. Es conveniente recalcar que 
los indicadores antropométricos describen una situación 
o alertan sobre desviaciones en cuanto al crecimiento, 
pero no sobre los factores etiológicos de tal situación, 
para ello es necesario utilizar otro tipo de indicadores. 
Tiene como ventaja, en relación a un estudio transversal 
puntual, que el seguimiento en el tiempo permite una 
mejor identificación del problema y aumenta la precisión 
en la focalización de la población objetivo. 

Si se quiere medir tendencias, los parámetros de 
comparación se deben mantener constantes para poder 
concluir, que si hay variación esta corresponda a un 
cambio real en la variable o en el indicador seleccionado 
y no a un artefacto de tipo técnico. En consecuencia se 
debe definir bien: a) el grupo o grupos a ser seguidos; b) 
los indicadores a emplear (140). Los indicadores pueden 
expresar como: medias; tendencias en la prevalencia por 
debajodeunpuntodecortedeterminado;comodistribu­
ciones de frecuencia relativa o acumulativa; como 
histograma de Z-score. Es importante indicar el tiempo 
transcurrido entre las observaciones; en este caso la 
selección de la población de referencia y del punto de 
corte tienen un efecto secundario, siempre y cuando se 
mantengan a través del tiempo. 

Seguimiento a nivel individual: Beaton y col. (1990) (141) 
afirman que el propio récord constituye el mejor control 
de un individuo y que la gráfica de referencia sirve para 
ilustrar el patrón esperado y para evaluar su canalización 
teniendo siempre en cuenta su propio potencial genético. 

El seguimiento en talla y peso se puede hacer en una 
gráfica de distancia. Si el valor se ubica por debajo del 
percentil lOpor encima del percentil 90, ese niño debe ser 
estudiado, ya que puede tratarse de una variante normal 
-un niño pequeño normal o con un retardo constitucio­
nal del crecimiento o un niño grande normal o con 
adelantoconstitucionaldelcrecimiento---opuedetratar­
se de una variante patológica; en relación a esto otros 
autores proponen los percentiles 3 y 97 ó 5 y 95 (142,143). 
En visitas sucesivas, el progreso se puede analizar en 
relación a si sigue, en una gráfica de distancia un "canal" 
normal,como son los canales formados por los percentiles; 
10y25;50y75;75y90osiporelcontrario,se"descanaliza" 
y desciende o asciende de canal. Sin embargo, este es un 
método poco sensible ya que sólo refleja la talla y el peso 
alcanzados y los posibles cambios en el "canal" de creci­
miento, semanas o meses después de haberse producido 
los cambios en la velocidad. Además, en los lactantes 
menores de dos años, la canalización es menos constante 
que en los años sucesivos de crecimiento (144). 

Es cierto que el hallazgo aislado de una velocidad de 
peso y talla por debajo de los percentiles 10,Só3,enniños 
con bajo riesgo socioeconómico, dietético y biomédico, 
frecuentemente no significa anormalidad, sin embargo el 
crecimiento se debe seguir a intervalos cortos para cons­
tatar si la baja velocidad persiste. En el caso de niños a 
riesgo, una velocidad baja debe considerarse como una 
señal de alerta de un retardo del crecimiento que debe ser 
investigado de inmediato para su intervención y segui­
miento. Todo niño con riesgo (alto riesgo socioeconómico, 
alto y mediano riesgo bromédico, infecciones respirato­
rias y gastrointestinales a repetición, alteraciones en la 
conducta alimentaria, alto riesgo dietético, peso bajo al 
nacer, enfermedades crónicas) y, en particular, en todo 
niño con valores bajos de peso para la edad en las curvas 
de distancia, se debe hacer el seguimiento en velocidad 
de peso. El seguimiento en velocidad de talla se reco­
mienda en una segunda instancia, debido a los errores de 
medición de esta variable en los primeros años de vida. 

Es necesario recordar que en momentos en que existe 
un catabolismo exagerado (por ejemplo en enfermeda­
des agudas) se produce una disminución rápida de los 
depósitos de grasa, lo cual se refleja en el peso corporal 
y que puede ser detectado en un corto plazo si se utiliza 
la velocidad de peso para el seguimiento. De la misma 
forma, pasado el proceso agudo, se puede captar la 
rápida recuperación de la grasa, que se refleja en un 
aumento de la velocidad del peso. Es por esto que el 
peso es la variable de elección en el seguimiento para 
evaluar el impacto de cualquier agente desfavorable 
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sobre el crecimiento y para medir la recuperación, en 
especial durante la infancia. Si la enfermedad es pro­
longada, se producen cambios en otros tejidos corno 
el músculo esquelético, que se reflejan en medidas corno 
la circunferencia del brazo y la talla. Esto se puede 
detectar en forma temprana si se utiliza la velocidad de 
talla, además de la de peso. De este modo, en el segui­
miento, el peso es la medida de elección para medir los 
efectos inmediatos de agentes desfavorables sobre el 
crecimiento y la talla la medida para medir el efecto 
prolongado de estos agentes. 

3.2. Valores de referencia: locales o internacionales 

Las re_ferencias son definidas por Goldstein en 1978 
(145) como las representaciones de la distribución de 
frecuencia de una medida para una población dada a una 
serie de edades; expresadas típicamente en forma de 
percentiles, como porcentajes de la media o de la media­
na o como desviaciones de la mediana; este instrumento 
permite agrupar y analizar datos. El estándar implica el 
concepto de una norma u objetivo, es decir un juicio 
crítico (113). Se acepta que el grupo estándar debe estar 
próximo al estado deseado para una población determi­
nada (146); por tales razones se debe diferenciar entre 
valores de referencia y valores estándar. 

En forma puntual, para la construcción de los 
indicadores antropométricos, es necesario comparar para 
cada variable el valor observado en el sujeto a evaluar con 
un valor de referencia correspondiente, para determinar 
si está dentro o fuera de los rangos -purfros de corte­
esperados para esa variable en particular; y en el segui­
miento para observar si su canal, velocidad, y ritmo de 
crecimiento, están dentro de la variabilidad biológica 
esperada de acuerdo con la población de referencia 
seleccionada; por ejemplo las distribuciones de frecuen­
cia de mediciones que incluyen grasa (peso corporal, 
pliegues cutáneos, circunferencia del brazo) son 
asimétricos y la amplitud de la cola derecha dependerá 
de la prevalencia de sujetos con grasa alta u obesidad en 
esa población y de su composición corporal; de igual 
forma la amplitud de la cola izquierda será influenciada 
por la prevalencia de sujetos con grasa baja, delgados o 
desnutridos. En ellos están representadas las caracterís­
ticas individuales del grupo o población que fue conside­
rado en su elaboración. En consecuencia, los factores 
genéticos y ambientales al modular la forma de creci­
miento de los individuos que constituyen tales poblacio­
nes, repercuten sobre los valores de referencia; no obs­
tante, tales valores son útiles a fines comparativos entre 
poblaciones y no necesariamente esto implica el que sean 
los valores deseados para una población determinada 
(146). Sin embargo el proceso de selección de la población 
de referencia adecuada es problemático, ya que existen 
desacuerdos entre los expertos en el campo de la 
antropometría nutricional, con respecto a cuales deben 

ser los valores usados a fin de medir el crecimiento y el 
estado de nutrición de una población determinada (113). 

Se identifica a nivel internacional tres grandes ten­
dencias: una inclinada al uso de un valor de referencia 
único e internacional y otra en que se defiende el uso de 
valores locales; en esta última a su vez se considera la 
aplicación de dos tipos de valores: los derivados de una 
muestra representativa de toda la población y los obteni­
dos a partir de un grupo élite. 

Para propósitos prácticos en la evaluación inicial y 
para poblaciones, se considera válido el uso general de 
los valores de la población del NCHS como referencia y 
estándar (113). Se ha sugerido que se puede usar, en 
forma equivalente, cualquiera de los patrones reconoci­
dos internacionalmente, ya que entre ellos las diferencias 
son muy pequeñas (146), aun cuando existen coinciden­
cias en recomendar las normas de la OMS, por lo menos 
a partir de los dos años de edad. Un grupo asesor de este 
organismo en el empleo de los indicadores 
antropométricos del estado nutricional, ha establecido 
una serie de características que deben reunir los valores 
de referencia (93). Estas características y su forma de 
empleo en niños menores de diez años, han sido descritas 
y se recomiendan como indicadores básicos el peso para 
la talla y la talla para la edad, considerados en término de 
percentiles o en un esquema de clasificación usando las 
desviaciones estándar (147). 

A nivel individual es indiscutible la conveniencia de 
usar referencias derivadas de la misma población y 
elaboradas para uso clínico. Fomón en 1991 (143) ,destaca 
la importancia del uso de gráficas incrementales y/ o de 
velocidad para el diagnóstico temprano del retardo de 
crecimiento en los primeros años de vida y señala la poca 
sensibilidad que tiene el uso de los valores de referencia 
de peso y talla en las gráficas de distancia; ya que cuando 
se detecta, por ejemplo un peso bajo, la velocidad ya ha 
disminuído a niveles inferiores a la variabilidad normal 
semanas o meses antes. Las curvas de velocidad que se 
usan actualmente, tienen la limitación de que los inter­
valos de edad son muy grandes para un período de 
crecimiento tan rápido como el de la lactancia; de modo 
tal que se pueden usar curvas incrementales como las de 
Roche y colaboradores en 1989 (142), con valores cada 
mes (en términos de cm/mes o kg/mes) hasta los seis 
meses, cada dos meses hasta el año y cada tres meses 
hasta los dos años. Igualmente las curvas de velocidad 
del Estudio Longitudinal de Caracas, que provienen de 
datos de niñas de estratos altos seguidos en la década de 
los 80, que presentan valores derivados cada mes hasta 
los cinco años en términos de cm o kg/ año (59). 

3.3. Puntos de Corte 

Para la construcción de indicadores antropométricos, 
es indispensable definir que es lo "normal". Ello lleva 
implícito la selección de límites de demarcación conocí-
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dos también como "puntos de corte", que permitan 
separar los individuos o grupos normales de los 
malnutridos tanto por déficit como por exceso y, en estos 
a su vez, establecer los grados de severidad (148). La 
fijación de estos límites, usualmente, es de forma arbitra­
ria, aun cuando están condicionados por la experiencia o 
por la prevalencia de malnutrición (108). Este procedi­
miento permite presentar la información relacionada al 
número, porcentaje o proporción de..sujetos fuera de la 
distribución de referencia (113). 

Cuando un procedimiento de diagnóstico es usado 
para decidir una intervención nutricional, el punto de 
corte puede ser establecido en base a la disponibilidad de 
recursos; también se puede estudiar o conocer cual es el 
límite de demarcación más eficiente para un indicador 
determinado, lo cual puede mejorar su valor predictivo 
(149). 

En Latinoamérica persisten los problemas vincula­
dos a las deficiencias nutricionales y cada día aumenta la 
prevalencia de los asociados al exceso; a tal punto que la 
OPS en 1991 (150) alerta:" Al otro extremo del espectro 
nutricional se está observando un aumento alarmante de 
los procesos patológicos relacionados con la malnutrición 
por exceso. De hecho, la obesidad se está convirtiendo en 
el problema nutricional mas serio en algunos países de 
la Región". 

Existe una selección de tres formas de distribución de 
la población de referencia, mediante las cuales se estable­
ce el rango "normal": a) Como porcentajes de la mediana 
o media; b) Como desviaciones estándar. Waterlow y 
colaboradores en 1977 (147), proponen que las medidas 
de la población estudiada se deben relacionar con la 
población de referencia por medio de valores de desvia­
ción estándar (valores Z) y no expresarlas como porcen­
taje de la media de referencia, como se había efectuado en 
general hasta entonces; e) Como percentiles, la cual 
parece mas práctica, ya que no requiere ningún tipo de 
cálculo. 

Los límites de la "normalidad" de uso mas frecuente 
para peso edad, talla edad y peso talla han sido expresa­
dos como porcentaje: 90-110% (114,151,112,152,115), 95-
105% (152); percentiles 10-90 (Ariza "sin fecha") (153,25); 
Roche y col en 1981 (153), 3-97 (OPS 1981) (154) y ± 2 
desviaciones estándar (Waterlow y col. 1977, WHO 
WorkingGroup 1986yOPS 1991) (147,113,150). Cuando 
se expresan como percentiles y desviaciones estándar 
existe la ventaja de que el mismo punto límite puede 
utilizarse para todos los indicadores; en tan toque con los 
porcentajes los puntos de corte necesariamente deben ser 
diferentes. 

Para estudiar la malnutrición, la selección del punto 
de corte y del indicador, o combinación de ellos, condi­
cionan la sensibilidad y la especificidad del procedimien­
to de diagnóstico, al clasificar a los individuos como 
normales o malnutridos (108). Se ha demostrado que esta 

selección induce "per se" una variación significativa enla 
prevalencia de la malnutrición -tanto por déficit como 
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Gráfico 14 
Amplitud de rango normal de peso edad a los 2 años 

con las variaciones en puntos de corte 
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por exceso- (170), lo cual se puede evidenciar en forma 
práctica al observar la variabilidad del rango "normal" 
que se presenta en la Gráfico 14. 

Al definir los grados de malnutrición, también se han 
planteado puntos de corte diferentes en base a porcenta­
jes, percentiles y combinaciones de percentiles con des­
viaciones estándar, cuyas diferencias en amplitud se 
pueden observar en la Gráfico 15. 

La desventaja de usar solo percentiles es que el 
número de niños en los grados extremos de malnutrición, 
no puede ser cuantificado ya que percentiles por debajo 
de 3 y por encima de 97 no se pueden definir en la 
población de referencia a menos que se calcule, a partir 
de la desviación estándar (113). 

Al punto límite convencional de ± 2 desviaciones 
estándar o su equivalente -como rango normal- se le 
han hecho objeciones pero permiten cuantificar los gra­
dos extremos de malnutrición (113). Si bien es cierto que 
para la asignación de recursos, a programas de interven­
ción nutricional, la definición de los puntos de corte está 
sujeta a la disponibilidad presupuestaria de cada país en 
particular, estos límites pueden no ser deseables para la 
detección temprana de problemas nutricionales a nivel 
de individuos e inclusive a nivel de grupos o poblaciones 
en las cuales la prevalencia de la malnutrición se concen­
tra en las formas leves, tal y como sucede en muchos 
países de América Latina. (150). 

En cualquier proceso biológico, al calcular las distri­
buciones de frecuencia de la población normal y de la de 
un grupo patológico a una edad determinada, por ejem­
plo la de niños desnutridos, se encontrará un área en la 
cual se superponen las colas opuestas de ambas distribu­
ciones de frecuencia, por consiguiente, no hay un límite 
posible que separe en forma completa a ambas poblado-
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Gráfico 15 
Límites de demarcación en los métodos de clasüicaci6n nutricional 
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nes(155). Portalrazónlaseleccióndelpuntodecorteque 
se aplique para identificar o seleccionar a los malnutridos, 
dependerá de las consecuencias que pueda tener el error 
de diagnosticar como normales a niños que pueden ser 
malnutridos o a la inversa, asumir como posibles 
malnutridos a niños que son normales. Lo mas importan­
te es tener bien claro que mientras mas distantes se 
ubiquen en la curva de distribución los puntos de corte, 
mayor es la probabilidad de considerar como normales 
a niños que no lo son. 

Si bien se ha criticado, con bases firmes, los puntos de 
corte de la clasificación de Gómez, hasta el presente los 
organismos internacionales vinculados a este problema 
no han concretado, o por lo menos no han difundido una 
alternativa, limitándose tan solo a propuestas sobre el 
rango normal que no coinciden con la codificación inter­
nacional de enfermedades que rige para todos los Minis­
terios de Salud y la cual aún hoy día mantiene vigentes los 
puntos de corte de Gómez . 

En conclusión se plantea para las poblaciones a partir 
de los valores de referencia de la OMS para: peso edad, 
talla edad y peso talla, los siguientes puntos de corte: 

Peso para la Edad y Talla para la Edad 

Grados 

Zona crítica 
Leve 
Moderado 
Grave 

Grados 

Leve 
Moderado 
Grave 

Rango normal >plO <p90. 
p = percentiles 

Déficit 

<plO > p3 
<p-3 >-3DE 
<-3DE>+4DE 
<-4DE 

Peso para la Talla 

Déficit 

<plO > p3 
<p3>-3DE 
<-3DE 

DE = desviación estándar. 

Exceso 

>p90 >p97 
>p97>+3DE 
>+3DE <+4DE 
>+4DE 

Exceso 

>p90 >p97 
>p97>+3DE 
>+3DE 

Los rangos de percentiles 10-90 y 3-'ll equivalen aproximadamente a± 1,282 y 
1,9 desviaciones estándard respectivamente en la referencia de la OMS. 
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Cuando el límite inferior de la normalidad de cual­
quier indicador es el percentil 10 de la referencia, se 
asume que la prevalencia esperada es de 10%, es decir 
que solo 10 de cada 100 niños evaluados pueden ser 
normales y "erróneamente" identificados como 
deficitarios, de igual forma si utilizamos el percentil 90 
como límite superior la posibilidad de error para el 
exceso es de 10%. No obstante de esa forma se disminuye 
el error de considerar como normales a posibles 
malnutridos. Esto es beneficioso sin lugar a dudas para 
un diagnóstico inicial mas preciso, el cual a nivel indivi­
dual se confirmará o rechazará con otros indicadores de 
composición corporal. Se discute en la actualidad cual es 
el límite de percentil de referencia de la OMS en peso para 
la talla, que puede considerarse como zona crítica; es 
decir aquellos niños con desnutrición subclínica o margi­
nal; y algunas investigaciones preliminares a nivel clínico 
son sugerentes que dicho límite puede estar entre los 
percentiles 15 y 20 de la OMS (156). 

Se han hecho objeciones al uso de puntos de corte fijos 
por representar solo una separación puramente estadís­
tica entre normales y malnutridos; en forma ideal el 
punto de corte debe ser basado sobre consideraciones 
biológicas (113). Por tal razón para uso a nivel individual, 
en una primera consulta, se ha propuesto ajustar los 
limites de la normalidad en base a individuos de la 
misma población evaluados integralmente y diagnosti­
cados como normales y malnutridos, como una forma de 
mejorar la eficiencia de los indicadores (69,157), siguien­
do la metodología propuesta por Habicht en 1982 (108). 
Para el seguimiento individual se debe utilizar el criterio 
de canal de crecimiento ajustado de acuerdo al potencial 
de los padres, en gráficas de percentiles. 

Otro indicador ampliamente utilizado tanto a nivel 
poblacional como individual es la circunferencia media 
del brazo. Inicialmente a partir de los señalamientos de 
Jelliffe en 1968 (112), se utilizaron valores puntuales 
únicos como puntos de corte para el diagnóstico de la 
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desnutrición (126), habiéndose obtenido resultados con­
tradictorios del análisis de su utilidad diagnóstica 
(124,125,158). 

En los momentos actuales publicaciones tanto inter­
nacionales (159,160) como nacionales (139,161) han de­
mostrado que existen diferencias estadísticamente signi­
ficativas en la circunferencia media del brazo tanto para 
la edad como para el sexo, por lo que no es conveniente 
utilizar un sólo valor para el diagnóstico antropométrico 
del estado nutricional. Así mismo, otros autores: 
Trowbridge, Henríquez, Hernández y Anderson 
(138,162,160), han demostrado que la circunferencia 
braquial izquierda es un buen indicador para el diagnós­
tico del estado nutricional si se aplican valores de referen­
cia apropiados para la población en estudio, con puntos 
de corte ajustados para el diagnóstico del mismo. Esto es 
realmente importante en relación a un indicador que ha 
demostrado ventajas de aplicación en cuanto a su utiliza­
ción en campo, tanto en atención primaria de salud como 
en situaciones críticas. 

En Venezuela se han utilizado como puntos de corte 
para el diagnóstico del estado nutricional con este 
indicador los siguientes: a) Tomando como referencia el 
Estudio Transversal de Caracas <percentil 1 O> percentil 
3: riesgo de desnutrición; <percentil 3: desnutrición; b) 
Límites ajustados a partir de los valores de la Encuesta 
Nacional de Nutrición (1981-1982) (89): 

Circunferencia Media del Brazo (en cm) 
Niñas 

Edad 
Desnutrición 

(años) Leve Moderada Grave 

1 14,7 13,0 11,2 
2 Norma- 15,3 13,4 11,8 
3 lidad 15,5 13,9 12,2 
4 16,2 14,2 12,5 

Varones 

Edad 
Desnutrición 

(años) Leve Moderada Grave 

1 14,8 13,2 11,5 
2 Norma- 15,4 13,6 11,9 
3 lidad 15,7 13,9 12,2 
4 16,2 14,4 12,6 

Estos últimos valores han sido validados en trabajos 
posteriores en niños de 1 a 4 años (163) y en menores de 
2 años (164) evidenciando en ambos un buen nivel de 
sensibilidad y especificidad así como de valores 
predictivos positivos y negativos para desnutrición. 

El Indice de Masa Corporal (Peso/Talla2 ). Se ha utilizado 
con mayor frecuencia para el diagnóstico de la obesidad, 
existiendo di versos y variados estudios donde lo asocian 
con esta patología (25,157). No obstante, la variabilidad 

de este indicador refleja el exceso, normalidad y déficit 
tanto de masa magra como de la masa grasa por lo cual 
es un indicador de la masa corporal total; en tal sentido 
de acuerdo a los puntos de corte que limitan o clasifican 
a los individuos por grados de exceso son calificados 
como sobrepeso o sobrepeso extremo y por déficit, como 
masa corporal baja o muy baja. Para este indicador se han 
estudiado en Venezuela los posibles puntos de corte 
ajustados al diagnóstico de sobrepeso -posible 
obsesidad-ydeldéficit-posibledesnutrición(69,157), 
los cuales se representan en la tabla siguiente: 

Frisancho en 1990 (72), publica valores por él calcula­
dos para este indicador a partir de los datos obtenidos en 
norteamericanos, en base a los cuales este autor propone, 
en general, para los indicadores de masa corporal total el 
percentil 15 y 5 como puntos de corte para identificar a los 
sujetos bajo el promedio y deficitarios respectivamente y 
los percentiles 85 y 95 para las categorías sobre el prome­
dio y exceso. Lopez y col. en 1992 (106) propone los 
percentiles 10 y 90 derivados del Estudio Transversal de 
Caracas para categorizar los niños desde el nacimiento 
hasta los 18 añosº en masa corporal baja, masa corporal 
promedio y masa corporal alta. 

Indice de Masa Corporal 
Valores límites para diagnóstico de desnutrición y obesidad 

Descartar desnutrición 

Edad 
(años) 

Descartar obesidad 
Masa corporal 

Baja 
Sobrepeso norma- Posible 
extremo Sobrepeso lidad desnutrición 

2 18,9 18,6 15,6 15,4 
3 18,4 18,0 15,1 14,9 

tJ) 4 18,3 17,9 14,9 14,8 
o 5 17,7 17,4 14,7 14,6 
,z 6 17,8 17,4 14,5 14,4 

7 18,0 17,6 14,7 14,6 
z 8 18,2 17,7 14,6 14,5 

9 19,4 19,0 15,0 14,8 
10 20,3 19,4 15,2 15,0 

2 18,6 18,3 15,2 15,0 
3 18,2 17,9 14,8 14,6 

tJ) 4 17,8 17,4 14,5 14,3 
<: 5 17,5 17,1 14,2 14,0 
,z 6 17,6 17,2 14,2 14,0 

7 18,2 17,5 14,3 14,1 
z 8 19,3 18,8 14,3 14,1 

9 19,7 19,0 14,8 14,5 
10 21,2 20,6 14,9 14,7 

De los indicadores de composición corporal se consi­
deran los puntos de corte para pliegues cutáneos, área grasa 
y área muscular. 

Las mediciones de los pliegues cutáneos se pueden 
efectuar en diversas partes del cuerpo, siendo los mas 
usados el tricípital y el subescapular e incluyen una 
cantidad constante de 1,8 mm que corresponde al doble 
del espesor de la piel. Sus puntos de corte también han 
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sido expresados como porcentajes por McLaren y Burman 
para la evaluación antropométrica en niños con un rango 
normal de 90-100% de la referencia y con niveles inferio­
res y superiores de 10% en cada uno para los grados de 
déficit y exceso. Otros autores los expresan como 
percentiles o Z-scóre (72). 

Frisancho (72) plantea que la valoración de la grasa es 
definida con una referencia especifica para edad y sexo 
a partir de la población estudiada por eLNCHS para el 
indicador sumatoria de los pliegues cutáneos tricípital y 
subescapular. De igual forma plantea los mismos puntos 
de corte para el área grasa media del brazo, índice de 
grasa del brazo y/ o porcentaje de peso graso. Como los 

Puntos de corte para la evaluación de la grasa 
(Frisancho 1990) 

Valoración 
Percentiles Z-scóre de la grasa 

O,Oa 5,0 Z <-1,650 magro 
5,1 a 15,0 -1,650 < Z <-1,040 bajo el promedio 
15,1 a 75,0 -1,036 < Z < +0,670 promedio 
75,1 a 85,0 +0,675 < Z < + 1,030 sobre el promedio 
85,1 a 100,0 Z> +1,036 exceso de grasa 

valores por él propuestos corresponden a una muestra 
representativa derivada de todos los segmentos de la 
población de Estados Unidos de Norteamérica, la cual 
podría incluir individuos con alta grasa, decidieron de­
terminar la asociación entre las categorías de percentiles 
para la sumatoria de los pliegues cutáneos con: presión 
sanguínea y niveles de colesterol. Los resultados suge­
rían, en adultos, que aquellos individuos con grasa 
menor que el valor del percentil 85 podrían ser conside­
rados como con niveles de grasa asociados con un estado 
positivo de salud, por tener valores de presión arterial y 
de colesterol por debajo de los criterios de hipertensión 
e hipercolesterolemia. 

Henríquez y col. en 1991 emplean los siguientes 
puntos de corte para el indicador pliegue tricípital para 
edad, con la referencia del ETC (165): 

Percentiles Valoración del pliegue triápital 

,1;; 3 reserva calórica muy baja (desnutrición) 

> 3~ 10 reserva calórica baja (riesgo de desnutrición) 
> 1 O -1;; 90 reserva calórica normal 

> 90 ~ 97 reserva calórica alta (riesgo de obesidad) 

> 97 reserva calórica muy alta (obesidad) 

Es oportuno recordar que las variaciones de los plie­
gues cutáneos fuera del rango normal, también pueden 
estar asociadas a trastornos de tipo endocrino u otra 
etiología no nutricional. 

Para interpretar los cambios en los indicadores área 
grasa y área muscular se dispone de los valores de 
referencia de Frisancho (72) y los de el Estudio Transver­
sal de Caracas ETC (34). Los puntos de corte señalados 
para la clasificación antropométrica nutricional con los 
valores de Frisancho para el área grasa son los mismos ya 
descritos para la sumatoria de los pliegues tricipital y 
subescapular; y para el área muscular son los siguientes: 

Percentiles Z-scóre Valoración del músculo 

0,0 a 5,0 Z <-1,650 bajo músculo: emaciado 

5,1 a 15,0 -1,645 < Z -1,040 bajo el promedio 

15,1 a 85,0 -1,036 < Z < +1,03 promedio 

85,1 a 95,0 +1,036 < Z < +1,640 sobre el promedio 

95,1 a 100,0 Z> 1,645 alto músculo: buena nutrición 

Sobre la consideración de alto músculo: buena nutri­
ción, el autor hace la observación, que si coexiste con un 
peso bajo podría existir en realidad un riesgo de 
desnutrición. En Venezuela en trabajos preliminares se 
han empleado las distribuciones centilares como a conti­
nuación se expresa: 

Area muscular Area grasa 
Percentiles (reservas proteicas) (reservas energéticas) 

muy bajas 
~3 (desnutrición)" muy bajas (desnutrición)• 

>3.:;¡ 10 bajas bajas (riesgo de desnutrición)' 

> 10 < 90 normales normales 

~90<97 altas altas (sospecha de obesidad)• 

~97 muy altas muy altas (obesidad)• 

• Criteri05 aplicad05 en la evaluación individual a nivel clínico. 

En Venezuela, existen trabajos (166) en los cuales se 
analiza la efectividad de los puntos de corte de ambos 
indicadores en el diagnóstico de la desnutrición y se 
optimizan, aplicando los criterios señalados por Habicht 
y col. en 1980, encontrándose que el área grasa del brazo 
es un buen indicador para el diagnóstico de desnutrición, 
con una sensibilidad entre 0,75 a 0,95 y una especificidad 
de 0,87 a 0,99 según el sexo y los distintos grupos etarios. 
El punto de corte más efectivo para determinar la norma­
lidad con el indicador área grasa resultó ser para los 
valores de referencia de Frisancho en niños de dos a seis 
años el percentil 11 y de siete a diez años el percentil 10. 
En las niñas de dos a seis años el percentil 6 de los valores 
de referencia de Frisancho y de siete a diez años el 
percentil 5 del Estudio Transversal de Caracas. 
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Selección de indicadores según niveles de atención en salud 

INDICADORES 

Niveles 

Atención 
primaria 

Atención 
secundaria 

Atención 
terciaria 

Evaluación inicial 
<2 años 2-5 años 

a) Peso para a) Peso para 
la edad. la edad. 
Grcunferen- Grcunferen-
cia media del cia media del 
brazo• brazo• 
b) Talla para b) Talla pala 
la edad. la edad. 
Peso para la Peso para la 
edad. talla. 

Combinación Combinación 
de de 
indicadores Indicadores 
Peso para la Peso para la 
talla y Talla talla y Talla 
para la edad para la edad 
(Diagnóstico (Diagnóstico 
Presuntivo). Presuntivo). 

Diagnóstico clínico integral 
(indicadores de riesgo 
socio-económico, dietético y 
biomédico; combinación de 
indicadores PT, TE y PE; 
indicadores de composición 
corporal). 

a) Medicina simplificada. 
b) Centros de salud. 

Seguimiento 

Gráficas de 
distancia de 
peso. 

Gráficas de 
distancia de 
peso y talla. 

Gráficas de 
distancia de 
peso y talla. 

Gráficas de 
• velocidad de 

peso y talla. 

*Aplicando puntos de corte optimizados para el diagnóstico de la MCP 
basados en valores de referencia nacional. 

3.4. Criterios de clasificación nutricional 

La malnutrición tanto en su forma deficitaria como en 
los grados de exceso, constituye un problema real hoy 
día en América Latina (150). Las estrategias, políticas y 
acciones que se apliquen tanto a nivel general como a 
individuos, van a depender de que se les identifique 
adecuadamente; es decir que se clasifiquen a los sujetos 
lo mas próximo posible a su estado nutricional real. De 
ello también va a depender la eficiencia en la asignación 
de los recursos destinados como paliativo o como medi­
das tendentes a solventar la situación; por otra parte el 
manejo adecuado a nivel clínico de dichos problemas 
depende de la precisión en el diagnóstico. 

Los criterios de clasificación son establecidos en 
general en forma arbitraria y un esquema ideal debe 
permitir una visión de la duración, gravedad y tipo de la 
malnutrición. 

A nivel poblacional 

El criterio más frecuente, e históricamente, empleado 
ha sido el peso para la edad, en general en clasificaciones 
orientadas al problema de la desnutrición 
(114,112,167,168). Tambiénhasidointerpretadoencom­
binación con características clínicas, especialmente el 

edema, para distinguir en las formas graves de 
desnutrición el marasmo, el kwashiorkor y las formas 
mixtas (169,170). Por su parte el peso para la talla da 
respuesta a la necesidad de clasificar a los niños cuya 
edad exacta no se conoce, siendo esta situación mas 
frecuente en aquellas zonas donde la desnutrición tiene 
una alta prevalencia (171). 

El uso de una combinación de indicadores se ha 
fundamentado en la necesidad de identificar los tipos de 
malnutrición así como su cronología, para poder diferen­
ciar tanto los probl_emas de déficit como los de exceso y 
en los primeros las formas agudas, o actuales, y las 
crónicas en sus variantes compensada y descompensada. 
Entre ellas se encuentran, para diagnóstico de la 
desnutrición, las de Seoane y Latham (172), que incluye 
peso edad, talla edad y peso talla la de Waterlow (157), 
modificada posteriormente por el mismo autor en 1976, 
expresada en porcentajes de déficit combinando peso 
talla y talla edad, la cual parece ser la de mayor aplicación 
hoy por hoy en Latinoamérica. Con estos mismos 
indicadores y utilizando porcentajes, McLaren y Read 
(1972) (115) proponen una clasificación que difiere con la 
de Waterlow en los puntos de corte y, añade como 
sobrepesotodoloqueestá por encima del 110% del "peso 
ideal", para lo cual publican un nomograma y una gráfica 
aplicable a niños normales de O a 60 meses de edad. 
Posteriormente para la evaluación de comunidades con 
los tres indicadores-peso edad, peso talla y talla edad­
se plantean 8 categorías nutricionales, las cuales no 
consideran problemas nutricionales por déficit en niños 
con talla "alta", ni se considera la obesidad o el sobrepeso 
coexistiendo con una talla alta; por otra parte no se 
señalan criterios para establecer los distintos niveles de 
gravedad de tales problemas (93). 

Al combinar los tres indicadores tradicionales-peso 
edad, talla edad y peso talla-con ni veles de alto, normal 
y bajo para cada uno existen 36 combinaciones posibles 
desde el punto de vista matemático; se ha demostrado 
tomando como punto de partida 14.063 niños menores de 
11 años de una muestra aleatoria de la población venezo­
lana, que existen 22 combinaciones observadas en esa 
población (173) que pueden ser agrupadas en 14 catego­
rías antropométricas, permitiendo así una mejor aproxi­
mación a la realidad bilógica de la masa corporal total 
(174) Gráficos 16 y 17. 

A nivel individual 

La desnutrición calórico protéica es una patología 
que produce manifestaciones variables, que se pueden 
medir por diferentes métodos, de acuerdo a su historia 
natural (175). Aplicando este modelo, es fácil compren­
der, que inicialmente se tendrán grados subclínicos, 
cuando disminuyen las reservas energéticas y proteicas 
que pueden ser evaluados primero, con indicadores 
bioquímicos, segundo con indicadores funcionales (ve-• 
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Gráfico 16 
Clasüicación antropométrica a partir de la combinación 

de peso para la talla y talla para la edad 
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En este esquema se considera como sobrepeso a iodo valor por 
encima del percentil 90 de peso para la talla y como desnutrición 
a los ubicados pordebajodel percentil IOdeese indicador. En talla 
para la edad: talla alta por encima del percentil 97; talla en zona 
crítica la observada= O< que el percentil 10 y> que el percentil 3; 
y talla bajo los valores= O< al percentil 3. En la zona marcada por 
rayas oblicuas se destacan las cuatro (4) categorías que incluye la 
clasificación de Waterlow (1976) (A) Normal; (B) Achicado; (C) 
Emaciado; y (D) Achicado y Emaciado. Estas categorías fueron 
planteadas por su autor con puntos decortediferentes (porcentajes 
de la mediana de los valores de Harvard). Los percentiles 3 y 97 
corresponden aproximadamente a :1:1,99 desviaciones estándar 
de la referencia antropométrica normalizada deNCHS/CDCy los 
percent!les 10 y 90 a :1:1,289 desviaciones estándar de la misma 
referencia (Tornado de Hernández de Va lera, 1993). 

locidad de peso y talla) y tercero, con indicadores 
antropométricos de composición corporal, los cuales se 
modifican antes de producirse alteraciones del creci­
miento en peso y talla. 

En relación al sobrepeso, una masa corporal alta 
puede ser debida a variaciones en sus componentes 
magro, graso o ambos, en consecuencia solo deben ser 
identificados como obesos aquellos cuya masa corporal 
sea alta por un exceso de grasa corporal total. La 
antropometría nutricional permite clasificar la 
malnutrición tanto por déficit como por exceso, en cate­
gorías deacuerdoa la magnitud ointensidad, yencuanto 
a la duración. A nivel clínico es indispensable reforzar la 
antropometría con otros indicadores tanto objetivos: 
bioquímicos y funcionales, como subjetivos: biomédicos, 
dietéticos y sodoeconómicos que constituyen el diagnós­
tico clínico integral del estado nutricional propuesto en 
Venezuela por Henríquez y col. (165,176) y por Espinoza 
(165,176); los indicadores utilizados por estos autores 
son esquematizados en las Gráficos 18 y 19. 

El diagnóstico clínico integral del estado nutricional 
(165), se fundamenta en las fases evolutivas de la enfer­
medad y se presenta en el Gráfico 18. Según este esque­
ma, existen tres períodos claramente establecidos: perío­
do prepatogénico, patogénico y postpatogénico. El pe­
ríodoprepatogénico<;:oincide con una situación de riesgo 
nutricional y es de gran importancia por ser el período 
donde se puede hacer prevención. En el período 
patogénico se encuentran el período subclínico o margi­
nal y el clínico. En el Gráfico 18 se señalan los indicadores 
que se utilizan en la orientación y diagnóstico del estado 
nutricional en cada período (166). 

El riesgo de desnutrición se determina mediante 
indicadores de riesgo orgánico (prematuridad, retardo 
delcrecimientointrauterino,enfermedadesfrecuentes)y 

Gráfico 17 
Orientación para el diagnóstico antropométrico 
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Gráfico 18 
Períodos evolutivos de la desnutrición 
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de riesgo no orgánico (antecedentes socioeconómicos, 
dietéticos, temperamento de madre e hijo, interacción 
madre-hijo, conductas alimentarias, etc). El diagnóstico 
de la desnutrición subclínica se establece cuando a los 
hallazgos señalados en la categoría anterior se incorpo­
ran los indicadores de composición corporal como, por 
ejemplo: un componente graso bajo (medido por el plie­
gue de tríceps o el área grasa) con un componente 
muscular normal. En este momento, si el niño esta siendo 
evaluado períodicamente se encuentra un disminución 
en la velocidad de su crecimiento, en primer término en 
la velocidad de peso y si el proceso se prolonga, una 
disminución en la velocidad de la talla. Además, se 
encuentran alteraciones en los indicadores bioquímicos 
(índice creatinina talla, proteínas de intercambio rápido). 
En estos casos los indicadores de dimensiones corporales 
estan en el rango de la normalidad o en la zona crítica o 
de riesgo. Para el diagnóstico de la desnutrición clínica 
actual, además de las alteraciones en los indicadores de 
composición corporal se encuentran alteraciones en los 
indicadores de dimensiones corporales peso edad y peso 
talla. 

La desnutrición clínica se considera crónica si se 
cumplen los criterios señalados por Amador y col. en 
1985 (175). Es fundamental una talla baja que según la 
modalidad de presentación: crónica compensada u 

TaATAMJENTO 1 UllillUTACIOH 1 

homeorresis o crónica descompensada o global, se acompaña­
ría de antecedentes de riesgo alto para desnutrición, 
tanto orgánicos como no orgánicos en ambos casos com­
posición corporal alterada dada por valores de área 
muscular en zona de riesgo o déficit, retardo en la 
maduración ósea y sexual, así como velocidad de peso 
normal y velocidad de talla baja. Además se encuentra un 
peso para la talla en el rango normal alto, transtomos del 
aprendizaje en mayor o menor grado y ausencia de 
signos clínicos de desnutrición en los casos de 
homeorresis. Si se trata del tipo global o descompensada, los 
indicadores antropométricos (tanto de dimensiones 
globales como de composición corporal) es tan en la zona 
de déficit, con signos clínicos de desnutrición. 

Investigaciones en Venezuela han demostrado una 
alteración de la composición corporal caracterizada por 
valores de área muscular en zona de riesgo o déficit en 
todos los casos y área de grasa normal o normal alta en 
caso de homeorresis y baja en caso de desnutrición total, 
se encuentra también una velocidad de peso normal con 
velocidad de talla baja (166). 

Vigilancia Nutricional: selección de indicadores 

La vigilancia de la nutrición ha sido definida como 
una descripción continua de las condiciones de nutrición 
de la población, que presta atención especial a los 
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Gráfico 19 
Periodos evolutivos de la obesidad 
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subgrupos definidos y cuyos fines son la planificación, el 
análisis de los efectos de las políticas y programas sobre 
los problemas nutricionales y la predicción de tendencias 
futuras (177). La Conferencia Mundial de Alimentos de 
1974, en su resolución V.13 propuso que la vigilancia 
nutricional "global" debe estar en relación con "todos los 
factores los cuales influyen sobre el patrón de consumo 
de alimentos y el estado nutricional". Se ha discutido a 
nivel internacional la viabilidad de implementar esta 
propuesta por la complejidad y casi ilimitado número de 
datos que sería necesario manejar. 

Desde un punto de vista práctico, diferentes países 
han desarrollado sistemas de vigilancia para la toma de 
decisiones en alimentación y nutrición; cuyas caracterís­
ticas van a responder a los propósitos para los cuales 
fueron diseñados. En el Taller Internacional sobre Vigi­
lancia, realizado en Cali en 1981 se analizó la información 
correspondiente a 19 proyectos de 17 países, los cuales 
pudieron ser agrupados en los cuatro tipos de sistemas 
que se mencionan a continuación: seguimiento para la 
planificación a largo plazo y marco para el análisis de 
políticas; para la planificación, seguimiento y evaluación 
de programas; alarma temprana/prevención de 
hambrunas y selección de individuos. 

Existen seis aspectos a ser discutidos en el diseño de 
un SISV AN: ubicación; tipo de SISV AN; selección de 
indicadores; forma de recolectar la información; transfe­
rencia de la información y; estructura. Cada una de ellas 
tendrá respuestas que deben ser adecuadas al nivel 
nacional, regional o local que corresponda su 
implementación o adaptación. 

En cuanto a la ubicación, esta debe ser próxima al 
nivel de planificación y toma de decisiones; el tipo de 
SISV AN va a depender del propósito del sistema en 
particular Se han descrito cuatro tipos de SISV AN según 
el propósito: a) Para planificación y políticas; b) Para 
planificación, evaluación y seguimiento de programas de 
complementación alimentaria; c) Para selección de bene­
ficiarios de programas de complementación; d) Para 
alarma temprana y/ o prevención de hambrunas. 

La selección de indicadores: Debe responder al tipo de 
usuarios de la información, el tipo de SISV AN según sea 
el propósito para el cual fue diseñado y al nivel operativo 
del mismo. Se debe tener en cuenta que no todos los 
usuarios necesitan la misma información. Si no se conoce 
este aspecto, se corre el riesgo de acumular una serie de 
datos que respondan solo al interés de quienes diseñan el 
sistema, a los académicos o investigadores, pero que no 
da respuesta en primer término a las necesidades de 

- ---- - ----------- -- - - ------ - - - ---------------- - ---------
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quienes administran los recursos o a los planificadores. 
Por tal razón, el tipo de usuarios y sus necesidades 
específicas van a determinar el uso real de la información 
y la justificación de la existencia misma del sistema. Un 
conjunto limitado de indicadores son comunes para todo 
el país y para uso internacional, los cuales deben estar 
disponibles a todos los niveles. El flujo de datos, en forma 
ideal debe ser del nivel local al estadal, de allí al nacional 
y consecutivamente al internacional.,. 

En 1984 se reunió en la Ciudad de Guatemala, un 
Grupo de Consulta sobre Vigilancia Nutricional (178), el 
cual incluyó a una serie de profesionales de varias disci­
plinas en nutrición básica y ciencias de la nutrición, para 
elaborar la información requerida por el Programa Re­
gional P AHO /WHO en Alimentación y Nutrición; en la 
información enumerada como necesaria, para 
malnutrición energético-proteica, aparece para los niños 
menores de 6 años (O a 72 meses) el peso para la edad, el 
peso para la talla y la talla para la edad; en tanto que para 
Iosescolaresde6a 10años(72a 120meses)losindicadores 
peso talla y talla edad. La UNICEF, en un documento 
para discusión (121), plantea tres indicadores básicos 
para el Programa Interinstitucional de Vigilancia de la 
Alimentación y la Nutrición ellos son: peso al nacer, peso 
en relación con la edad en niños menores de cinco años 
y altura de los niños al ingresar a la escuela. En la 
conferencia Internacional sobre Nutrición en Situaciones 
de Emergencia, celebrada en Ginebra en septiembre de 
1988 (140), se plantea que el peso para la talla puede ser 
el indicador antropométrico de elección en las emergen­
cias nutricionales;es independiente de la edad y refleja el 
consumo alimentario reciente y la deficiencia calórica; en 
tales situaciones otros han propuesto utilizar la circunfe­
rencia del brazo. 

La planificación y política deben ser fundamentadas . 
en los indicadores de los factores determinantes de la 
situación en el país, en la región o en la localidad. Si bien 
existen factores comunes a los tres ni veles, otros pueden 
ser específicos para algunas entidades federales y aún 
para áreas geográficas, grupos funcionales o localidades 
de una misma entidad federal. La identificación de estos 
factores parte de la elaboración previa de un modelo 
causal de la situación nutricional. 

Para la planificación y la selección de beneficiarios de 
programas de complementación alimentaria, las limita­
ciones están dadas por los recursos disponibles en espe­
cial de tipo presupuestario; en consecuencia su mejor 
asignación o distribución requiere de indicadores del 
estado nutricional de grupos o de individuos (por ejem­
plo antropométricos) o de tipo socioeconómico, para 
poder determinar de acuerdo al porcentaje real de la 
población en mayor riesgo biológico, socioeconómico o 
con deterioro nutricional, que cobertura se puede tener 
en base a los recursos o cuantos recursos se necesitan para 
atenderlos. Lo importante no es solo saber cuanto "pode-

mos" atender, sino conocer cuantos "debemos" atender 
y cual es su grado de riesgo o deterioro. 

Comentarios y proposiciones 

El crecimiento en los primeros cinco años de vida se 
caracteriza por una dinámica de cambio, compensación 
y adaptación; esto, unido a la alta velocidad de crec~­
miento en estas edades, hace indispensable el conOCI­
miento de los patrones de los distintos componentes, 
tejidos y dimensiones corporales y de su variabilidad 
normal para las poblaciones de la Región Latinoame­
ricana. 

Las diferencias en los patrones de crecimiento de los 
niños de la Región y, en particular, en las distribuciones 
centilares de las variables de crecimiento físico, sugieren 
la necesidad de usar valores de referencia mas ade­
cuados. 

Surge como una necesidad realizar estudios 
colaborativos a fin de analizar en profundidad el creci­
miento lineal y de la masa corporal de los niños de la 
Región, con el objeto de estandarizar las diferencias y 
similitudes en los puntos de corte. 

Si bien para la evaluación del estado nutricional a 
nivel poblacional y para la comparación internacional, s_e 
seguirá utilizando la referencia de la OMS, para el segui­
miento de los niños en forma individual, se recomienp.a 
el uso de gráficas elaboradas con ese objetivo, tanto de 
distancia como de velocidad, preferiblemente derivadas 
de su misma población y con intervalos de edad apropia­
das a tal fin. 

Para la evaluación nutricional antropométrica, se 
propone una modificación de la clasificación de Waterlow 
a partir de la combinación de los indicadores talla edad 
y peso talla, que permite identificar tanto la malnutrición 
por déficit como por exceso. . 

Es indispensable incluir el análisis de los comparti­
mientos corporales en la evaluación integral del estado 
nutricional en particular a nivel individual. Es por esto 
que indicadores antropométricos tales como los pliegues 
cutáneos para la edad, y las áreas grasa y muscular para 
la edad, deben ser incluidos en la evaluación. 

Para la evaluación individual, en especial para uso 
clínico, se propone una clasificación que contiene 
indicadores adaptados a la historia natural de la enfer­
medad desde su etapa de riesgo en ambas formas de 
malnutrición. 

Para definir los requerimientos y las metas 
nutricionales para los niños de la Región Latinoamerica­
na, es conveniente considerar estos patrones de creci­
miento lineal, de la masa corporal y de la composición 
corporal. 
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Growth and nutrition in the Latin American region 

ABSTRACTGrowthduringthefirstfiveyearsoflifeischaracterizedbyadynamicsofchange,adaptation 
and compensatory growth as well as a very high growth velocity. In order to understand the different 
processes it is necessary to recognize the growth patterns of the various components, tissues and body 
dimensions. Genetic diversity and environmental variability in the region results in differences in the 
growth and body composition variable derived from studies of severa} Latin American countries. These 
characteristics are important in the nutritional status evaluation using anthropometry. Reference values, 
cut off points and classification criteria should consider the particular characteristics of each population. 
A brief commentary on nutritional moni toring and its use in heal th planning and development of policies 
are included. It is concluded that the variability in growth must be considered for the development of 
nutritional guidelines and recommendations in the Latín American region. An Venez Nutr 1993;6:47-90 

KEY WORDS: Growth, nutritional status, body composition genetic and environmental variability. 
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ANEXO~. ADRO Nºl 
. TALLA EN N OS DE AMBRICA 

MASCULINO EDAD(~OS) 
PAIS LOCALIDAD AU"roR 2 3 4 5 . 6 7 

.. 

~entiu Nacional Le~-~- 1986 md 76 87 96 102 108,5 114,5 120;5 
Bmil Nacioul P SN 989 md 74 85,4 92,4 99,7 106 112,l 118,3 
Bruil Urbuo PNSN 1989 md 74,l 86 93 100,2 107 112,8 119,5 
Bruil Runl PNSN 1989 md 73,4 83,2 90,3 97,7 104,3 110 115,l 
Bruil ESEAlto PNSN 1989 md 75,2 87,8 94,8 104,6 109,6 115,6 122,4 
Bruil ESEBajo PNSN 1989 md 73,2 82,5 89,9 95 103,l 107,5 114,9 
Bolivia ~ Mueller 1980 X 87,2 99,5 108,9 
Cuba Jordu 1979 md 74,5 85,9 93 100,5 107,2 113,2 119,l 
Guatemala Ladino Rural Yadlrough 1975 X 69,2 78,6 86,5 93,6 99,7 105,4 110,4 
Guatemala Guatemala Johnlton 

Ciudad Altos et al 1973 md 111 117 123 
Guatemala Semi-urbano 

~
nl984 X 102,7 109 112,7 

Wxic;o• Ciudad de Fau haber 
México 1976 X 73,7 85,6 92,8 99,8 106,8 112,8 118,9 

USA• Mexicano, Roclle 
Americano, et al 1990 md 81,l 91,4 98,4 104,3 111 118,2 123,4 

USA Nacional OMS 
NCHS 1980 md 76,1 87,6 94,9 102,9 109,9 116,l 121,7 

Venemela C-u Estra• bUndez Castellano 
tos Altos ETC et al 1976 md 75,9 86,8 95 102,6 109,2 116 122,l 

Venezuela PVZLA ~ndez Castellano 
Nac:ioul et al 1981-87 md 74,7 85,3 93,4 100,9 107,l 113,2 119,2 

Venezuela PVZLA bUndez Castellano 
Ui:buo et al 1981-87 md 74,9 86,7 93,9 101,2 107,8 114,1 119,9 

Venezuela PVZLA M6ndez Caslellano 
Rural et al 1981-87 md 74,6 85,8 92,4 99,5 106,3 111,2 118 

Venezuela PVZLA Méndez Castellano 
ESE 1+11+111 et al 1981-87 md 75 86,6 94,8 102,4 108,9 115,6 121,5 

Venezuela PVZLA bUadez Caslelluo 
ESE IV et al 1981-87 md 75 85,7 93,7 101,l 108 114,l 119,8 

Venezuela PVZLA Méndez Caslellano 
ESE V et al 1981-87 md 74,5 84,5 92,6 99,9 106 111,8 118 

Venezuela Nacional INN•ENN 1981-82 md 79,4 88,8 96,6 102,7 108,8 115 119,7 
Venezuela Ui:bano INN-ENN 1981-82 md 79,6 89,2 96,8 102,8 109,2 115,8 120,2 
Venezuela Rural INN•ENN 1981-82 md 78,9 88,1 96,1 104,5 107,7 113,7 118,9 
Venezuela ESE 111 INN-ENN 1981-82 md 79,8 89,4 97,3 105 109,7 117,6 121 
Venezuela ESE IV INN-ENN 1981-82 md 79,7 89,S 96,6 102,9 109,6 115,4 120,6 
Venezuela ESE V INN•ENN 1981-82 md 79,l 88 95,7 101,8 107,9 113,9 118,6 

FEMENINO EDAD~~OS) 
PAIS LOCALIDAD AU"ro 2 3 4 s 6 7 

Argentina Nacional 1.e~·~1986 md 74 85 93 100 106 112 118 
Brasil Nacional P SN 989 md 73,5 83 91,7 98,5 105 111,1 117,4 
Brasil Urbano PNSN 1989 md 74,6 83,5 92,3 99 105,6 111,7 118 
Brasil Rural PNSN 1989 md 71,5 81,9 99,5 97 104 109,4 116 
Brasil ESEAlto PNSN 1989 md 74,9 87 95,9 102,6 112,3 112,S 121 
Brasil ESE Bajo PNSN 1989 md 71,8 80,3 87,9 95,2 101,6 108,7 115 
Bolivia 

~
mara Mueller et al 1980 X 91 ,5 96,7 108,4 

Cuba acional Jordán 1979 md 73,5 84,4 92,1 100,2 106,9 113 119 
Guatemala Ladino Rural Yadlrough 1975 X 67,6 76 84,3 92 98,9 104,7 109,6 
Guatemala Guatemala Johnston 

Ciudad Altos et al 1973 md 111 117 122 
Guatemala Semi-ui:bano Bogin 1984 X 102,9 108 112, 
México• Ciudad de Faulhaber 

México 1976 X 71,9 84,2 90,8 98,4 104,9 111,1 117,7 
USAº Mexicano, Roche 

Americanos et al 1990 md 79,7 89,4 97,1 104,9 110,7 117,4 121 ,9 
USA Nacional OMS 

NCHS 1980 md 74,3 86,5 94,5 101,6 108,4 114,6 120,6 
Venezuela Carac:u Estra· bUndez Castellano 

tos Altos ETC et al 1976 md 74,3 85,6 95,3 103,2 109,5 115,6 121 ,7 
Venezuela PVZLA Méndez Caslellano 

Nacional et al 1981-87 md 73,4 83,6 92,5 100 106,6 112,2 118,5 
Venezuela PVZLA Méndez Castellano 

Urbano et al 1981-87 md 73,9 85,5 92,9 100,4 106,9 113 118,9 
Venezuela PVZLA Méndez Caslellano 

Rural et al 1981-87 md 72,9 83,9 91,3 98,7 105,3 110,9 117,6 
Venezuela PVZLA Méndez Castellano 

ESE 1+11+111 . et al 1981-87 md 74,2 85 94,7 102,1 108,6 114,9 121,8 
Venezuela PVZLA Méndez Castellano 

ESE IV et al 1981-87 md 73,6 84,2 9i,9 100,8 106,8 113,1 119 
Venezuela PVZLA Méndez Castellano 

ESE V el al 1981-87 md 72,8 82,9 91,2 98,7 105,4 111,4 117,5 
Venezuela Nacional INN-ENN 1981-82 md 78,4 87,3 95,3 101,9 108,3 113,8 119,6 
Venezuela Urbano INN-ENN 1981-82 md 78,4 87,8 95,7 102,6 108,5 114,2 120,2 
Venezuela Rural INN-ENN 1981-82 md 77,9 86,4 84,8 100,3 107,S 112,8 118,2 
Venezuela ESE 111 INN-ENN 1981-82 md 79,9 88,9 96,8 104,3 109,6 114,I 121,8 
Venezuela ESE IV INN-ENN 1981-82 md 78,8 97,5 95,5 102,5 108,7 114,7 119,8 
Venezuela ESE V INN-ENN 1981-82 md 77,7 86,6 94,5 100,8 107 112,8 117,9 

• Edad ± 1 X = Media md= Media11a 
"Edad 0-7 años: Argentinan= 19631; Cuba n=19.955; Estudio Transversal deCaracas(ETC) n= 1.144; ProyectoVenezuela(PZLA)n=27.389; INN-
ENN n = 10.643." 
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ANEXO: CUADRO Nº 2 
PESO EN NIÑOS DE AMERICA 

MASCULINO EDAD(AÑOS) 

PAIS LOCALIDAD AUTOR 2 3 4 s 6 7 

A~entina Nacional Lejarraga 1986 md 10,2 12,8 14,8 '16,5 18,S 21 23 
Boivia• Aymara Mueller 1980 X 12 16,4 19,3 
Cuba Nacional Jordán 1979 md 9,8 12,1 13,8 15,4 17 18,7 20,7 
Guatemala Ladino Rural Yamrough 1975 X 7,9 10,1 12,2 14 15,S 16,9 18,7 
Guatemala Guatemala Johnston 

Ciudad Altos et al 1973 md 19,9 22 24,9 
Guatemala Semi-uibano Bqru'n 1984 X 17,2 18,9 20,3 
México• Ciudad de Fau haber X 9,1 11,6 13,6 lS,7 17,8 19,7 22,5 

México 
USA* Mexicanos Roche 

Americanos et al 1990 md 11,3 14 15,4 17,1 19,3 21,5 24,2 
USA Nacional OMS 

NCHS 1980 md 10,2 12,6 14,6 16,7 18,7 20,7 22,9 
Venezuela Caracas Estra- Méndez Castellano 

tos Altos ETC et al 1976 md 9,9 12,6 14,4 16,5 18,5 20,9 23,3 
Venezuela PVZLA Méndez Castellano 

Nacional et al 1981-87 md 9,6 11,8 13,7 15,6 17,4 19,3 21,5 
Venezuela PVZLA Méndez Castellano 

Uibano et al 1981-87 md 9,7 12,4 14,1 16.1 18.1 20,3 22,9 
Venezuela PVZLA Méndez Castellano 

Rural et al 1981-87 md 9,4 11,2 13,6 15,4 17,3 18,7 21,6 
Venezuela PVZLA Méndez Castellano 

ESE l+Il+III et al 1981-87 md 9,9 12,4 14,6 16,6 18,6 20,5 23,6 
Venezuela PVZLA Méndez Castellano 

ESE IV et al 1981-87 md 9,6 12 14,1 15,8 17,7 19,7 21,9 
Venezuela PVZLA Méndez Castellano 

ESEV eta! 1981-87 md 9,5 11,5 13,4 15,4 17 18,6 20,8 
Venezuela ENN Nacional INN-ENN 1981-82 md 10,6 12,9 14,7 16,4 18,2 20,3 22,2 
Venezuela ENNUibano INN-ENN 1981-82 md 10,8 13 14,8 16,5 18,5 20,5 22,3 
Venezuela ENNRural INN-ENN 1981-82 md 10,4 12,5 14,5 16,2. 17,8 19,8 21,8 
Venezuela ENNESEIII INN-ENN 1981-82 md 11 13,1 15 17,6 18,6 21,2 22,1 
Venezuela ENNESEIV INN-ENN 1981-82 md 10,7 13,2 14,8 16,6 18,7 20,5 22,6 
Venezuela ENNESEV INN-ENN 1981-82 md 10,4 12,7 14,5 16 17,6 19,7 21,7 

FEMENINO EDAD(AÑOS) 
PAIS LOCALIDAD AUlDR 2 3 4 5 6 7 

A~entina Nacional Lejarraga 1986 md 9,2 12 14,3 16,3 18 20,2 22,5 
Bo ivia ~ Mueller et al 1980 X 13,6 15,S 18,8 
Cuba Jordán 1979 md 9 11,4 13,4 15,1 16,8 18,7 20,2 
Guatemala Ladino Rural Yamrough 1975 X 7,5 9,2 11,4 13,4 15,1 16,S 18,1 
Guatemala Guatemala Johnston 

Ciudad Altos et al 1973 md 19,5 22,2 25 
Guatemala Semi-u iban o Bogin 1984 X 17,5 19,8 20,1 
México• Ciudad de Faulhaber 

México 1976 X 8,4 11 12,9 15,2 17 19,2 21,8 
USA* Mexicanos Roe.he 

Americanos et al 1990 md 10,6 12,8 14,9 16,8 18,6 20,8 23,7 
USA Nacional OMS 

NCHS 1980 md 9,5 11,9 14,1 16 17,7 19,5 21,8 
Venezuela Caracas Estra- Méndez Castellano 

tos Altos ETC etal 1976 md 9,4 12 14,3 16,4 18,5 20,6 23 
Venezuela PVZLA Méndez Castellano 

Nacional etal 1981-87 md 8,9 11,2 13,2 15,1 17 18,7 20,8 
Venezuela PVZLA Méndez Castellano 

Urbano etal 1981-87 md 9,1 11,7 13,5 15,5 17,6 19,6 21,9 
Venezuela PVZLA Méndez Castellano 

Rural etal 1981-87 md 8,7 11,2 13 14,8 16,7 18,3 20,9 
Venezuela PVELA Méndez Castellano 

ESE I+Il+III etal 1981-87 md 9,1 11,7 14 16,1 18,1 20,2 22,6 
Venezuela PVZLA M_ndez Castellano 

ESE IV etal 1981-87 md 9,1 11,3 13,5 15,3 17,1 19,1 21 
Venezuela PVZLA Méndez Castellano 

ESEV et al 1981-87 md 8,7 10,9 12,9 14,6 16,6 18,2 20,1 
Venezuela ENN Nacional INN-ENN 1981-82 md 10,2 12,2 14,2 15,9 17,5 19,5 21,4 
Venezuela ENNUrl>ano INN-ENN 1981-82 md 10,2 12,4 14,3 16,1 17,7 19,6 21,6 
Venezuela ENNRural INN-ENN 1981-82 md 9,9 11,9 13,9 15,5 17,1 19,1 21 
Venezuela ENNESEIII INN-ENN 1981-82 md 10,4 12,5 14,6 16,7 18,2 19,7 23,S 
Venezuela ENNESEIV INN-ENN 1981-82 md 10,4 12,5 14,2 15,9 17,8 19,9 21,6 
Venezuela ENNESEV INN-ENN 1981-82 md 10 11,9 14 15,5 17,1 19 20,7 

• Edad _ 1 X = Media md= Mediana 
"Edad O-7 años: Al\entina n= 19631; Cuba n= 19.955; Estudio Transversal de Caracas (ETC) n= 1.144; Proyecto Venezuela (PZLA) n= 27 .389; 
INN-ENN n= 10.6 3." 



88 LóPEZ BLANCO M ET AL 

ANEXO: a.JADRO Nº 3 
INDICE DI! MASA CORPOltAL EN ~OS DEAMERICA 

MASCUUNO FDAD(~) 

PAIS LOCALIDAD AU'IOll 2 3 4 s 6 7 

USA• Nacioul FriAK• 1990 md 17,1 16,2 15,8 lS,6 15,S lS,3 lS,6 
USA• ~ Roclieetal 

~-
1990 X 17,2 16,6 16,3 lS,8 IS,9 16,1 16,S 

V.aauela Nal:ioul INN-ENN 1981-82 md 16,4 lS,9 lS,6 lS,3 lS,3 15,4 
V-la Umuo INN-ENN 1981-82 md 16,9 16,S 15,9 lS,7 lS,4 lS,3 lS,S 
,.._la ltlll8l INN-ENN 1981-82 md 16,8 16,2 15,9 lS,7 lS,3 15,2 15,4 
v.-la C-Batla- L6pez et al 1988 md 17,9 16,6 lS,9 lS,8 lS,6 lS,7 lS,9 

toaAIIOI ETC 
v.-1a Cuacullltra- L6pez et al 1992 md lS,8 lS,4 lS,6 lS,S 

toaAIIOI ELAMC 

PEMENINO EDAD(~OS) 

PAIS LOCALIDAD AU'IOR 2 3 4 s 6 7 

USA• Nai:ioul Friaanc:ho 1990 md 16,7 15,9 IS,S IS,3 lS,2 lS,2 lS,4 
USA• Mexic;uo1 Roche etal 

Americuo1 1990 X 17,2 16,2 16,1 lS,8 lS,9 lS,7 16,4 
V.-la Naciollll INN-ENN1981-82 md 16 IS,6 lS,2 lS,l 14,9 IS 
Vcaezuela Uibaao INN-ENN 1981-82 md 16,7 16 lS,6 lS,'4 lS,2 14,9 lS,l 
Veaemela Rural INN-ENN 1981-82 md 16,S 16,1 lS,6 lS,2 IS IS lS,2 
Vtllft\lOla Cancu Eatwo1 L6pez et al 1988 md 17,3 16,2 lS,9 lS,S lS,3 lS,S lS,7 

Altoa ETC 
v.-1a Canlcullltrúo• López et al 1992 md 15,7 lS,3 IS,l IS.,4 

AlloaELAMC 

• lldad ± 1 X•media md-mediaaa 

ANEXO: CUADRO Nº '4 
CIRCUNFERENCIA DEL BRAZO IZQUIERDO EN NIÑOS DEAMERICA 

MASCUUNO EDAD(A'!il'OS) 

PAIS LOCALIDAD AUTOR 2 3 4 s 6 7 

Aigentina• Nacional Lejarraga 1986 md 14,6 lS,5 16 16,4 16,5 17 17,S 
Cuba Nacional Jordán 1979 nd 14,9 15,5 lS,7 16 16,2 16,4 16,8 
Guatemala• FJ Progreso 1ohnlloiÍ 1985 X 13,3 14,7 15,3 lS,9 
México Ciudad Faulbaberl 976 X lS,4 lS,9 16,5 16,8 17,3 17,8 18,5 
USA• Nacional Frisancbo 1990 md 16 16,3 16,8 17,1 17,S 18 18,7 
Venezuela Nacional Méndez 

etal 1981-87 X 14,9 15,4 15,9 16,3 16,6 17 17,7 
Venezuela Cuacu Méndez 

Estrato Alto et al 1981-87 md 16,S 16,6 16,7 16,9 17,2 17,8 18,3 
Venezuela Nacional INN-ENN 1981-82 md 1'4,9 15,5 lS,9 16,2 
Venc:mela Caracas Estratos López et al 1986 nd 16,5 17 17,1 17,3 

AltosELAMC 

FEMENINO EDAD{AÑOS) 

PAIS LOCALIDAD AUTOR 2 3 4 s 6 7 

Aigentina• Nacional Lejarraga 1986 md 14 IS lS,7 16,3 16,8 16,6 17 
Cuba Nacional Jordán 1979 nd 14,5 15,1 IS,6 16 16,3 16,6 17 
Guatemala• El Progreso Johnllon 1985 X 13,3 14,9 IS,2 lS,9 
México Ciudad Faulhaberl976 X 14,8 15,6 16,1 16,8 17,2 17,9 18,6 
USA• Nacional Frisancho 1990 md IS,7 16,1 16,6 17 17,S 17,8 18,6 
Venezuela Nacional Méndez 

et al 1981-87 X 14,5 15,l IS,7 16,2 16,7 17,1 17,6 
Venezuela Caracas Méndez 

Estrato Alto etal 1981-87 md 15,8 16,2 16,5 16,6 16,9 17,3 17,2 
Venezuela Nacional INN-ENN 1981-82 md 14,8 15,3 15,8 16,1 
Venezuela Caracas Estra- López et al 1986 md 16,5 17 17,4 17,5 

tos Altos ELAMC 

• Edad±! X = media md=mediana 



ANEXO: CUADRO Nº 5 
CIRCUNFERENCIA CEFALICA EN NIÑOS DE AMERICA 

MASCULINO EDAD(AÑOS) 

PAIS LOCALIDAD AU10R RN 3m 6m 9m 2 3 4 5 6 7 
() 

"' Argentina Nacional Lejarraga 1986 md 36,00 41,00 44,00 46,00 47,00 í!l 
Cuba Nacional Jordán 1979 mi 34,20 41,00 45,50 46,00 48,20 49,20 50,00, 50,50 50,80 51,10 g 
USAº Nacional NCHS 1977 md 34,60 40,60 43,70 45,80 47,10 49,20 S0,40 51,00 51,70 52,20 S2,50 tTl 

Venezuela Caracas z 
Estratos Méndez el 
Altos ETC et al 1986 md 34,20 40,30 43,50 45,60 46,90 4~,90 50,20 Sl,00 51,50 Sl,80 51,00 -< 

z 
Venezuela Nacional Méndez e: 

etal 1981-87 X 34,35 40,24 43,05 44,83 4S,83 48,11 49,20 49,91 50,Sl 50,91 Sl,38 
-l 
~ 

Venezuela Nacional INN-ENN 1981-82 md 46,84 48,42 49,16 49,79 (") 
Q, 
z 

FEMENINO EDAD(AÑOS) ~ 
r-
> 

PAIS LOCALIDAD AUTOR RN 3m 6m 9m 2 3 4 6 7 1:l 
C) 

º z 
Argentina Nacional Lejarragal 986 md 35,00 39,50 43,00 44,90 46,00 r-
Cuba Nacional Jordán 1979 mi 33,60 39,90 44,40 47,10 48,30 49,00 49,4 49,8 50,2 > 

-l z 
USAº Nacional NCHS 1977 md 34,10 39,50 42,40 44,40 45,60 48,10 49,30 50,00 S0,5 51,2 Sl,60 o 
Venezuela Caracas ~ 

Estr3tos Méndez tTl 

Altos ETC et al 1986 md 33,80 40,50 42,40 44,80 46,00 47,80 48,90 49,80 50,40 51,0 51,S0 ?'] 
Venezuela Nacional Méndez ~ 

et al 1981-87 X 33,70 39,38 41,89 43,58 44,77 46,79 47,99 48,72 49,29 49,77 50,09 > 
Venezuela Nacional INN-ENN 1981-82 md 45,52 47,27 48,00 48,81 

• Edad _l X= media md= mediana 
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ANEXO: CUADRO N' 6 
PLlllOUE 11UCEPS EN NI-OS DEAMEKICA 

MASCULINO EDAD(A:Aos) 

PAIS LOCAlIDAl) AU10R 2 3 4 s 6 7 

A,patiaa Nacioul Lejunp 1986 md 11,8 10,8 9,8 9,2 1,6 1,3 1,1 
Cuba Nacio,;_¡ Joldá 1979 mol 8,0 7,8 7,6 7,3 6,8 6,4 6,3 
&uador a-~ Sliuoa 1919 md 9,6 7,8 7,2 7,8 
Gualcmala Ciudad Jou11oa et al 1984 md 6,6 6,9 7,1 
Gualemala El Prosreoo Jou11oaetal 198S md 8,S 9,S 8,6 7,9 
USA• Nacional F¡jsucbo• 1990 md 10,0 10,0 9,S 9,0 8,0 8,0 8,0 
USA• Mexicaao1 

Americano, Ryan et al 1990 md 10,0 10,0 9,S 7,0 8,0 8,0 9,0 
Venezuela Cuacul!atra-

tos Altos ETC Méndez et al 1986 md 10,3 9,8 9,4 9,2 9,6 8,9 9,2 
Venezuela PVZLA Nacional Mé11dez et al 1981-87 md 8,9 8,8 8,7 8,4 7,9 7,7 8,0 

FEMENINO EDAD(AÑOS) 

PAIS LOCALIDAD AUTOR 2 3 4 s 6 7 

Argentina Nacional Lejarrsgal986 md 11,7 11,S 11,2 10,8 10,3 9,8 9,7 
Cuba Nacional Jordú 1979 mi 8,2 8,2 8,2 8,0 7,8 7,S 7,4 
&uador Chacbi Sti11son 1989 md 8,9 9,0 8,0 7,2 
Gualemala Ciudad Jollll,to11 et al 1984 md 7,4 8,1 8,8 
Guatemala El Progreso Jolmllon et al 1984 md 9,S 9,8 9,2 9,S 
USA• Nacional Fril&Dcbo• 1990 md 10,0 10,0 10,0 10,0 10,0 10,0 10,S 
USAº Mexicanos 

Americanos Ryan et al 1990 md 9,S 10,S 10,S 10,0 10,0 10,0 11,S 
Venezuela CaracuEám-

to1 Alto■ ETC Méndez et al 1986 md 9,4 10,0 10,3 10,0 9,6 9,6 10,2 
Venezuela PVZLA Nacional Méndcz et al 1981-87 md 8,8 9,0 9,2 9,0 8,8 8,8 8,9 

ºEdad ±1 X=modia md=mcdiana 

ANEXO: CUADRO N' 7 
PLIEGUE SUBESCAPULAR ENNOOS DEAMERICA 

MASCULINO EDAD(AÑOS) 

PAIS LOCALIDAD AUTOR 2 3 4 s 6 7 

Argeatiaa• Nacional Lejarrsga 1986 md 8,4 6,6 6,0 S,6 S,4 S,2 S,2 
Boliviaº Aynwa Stinson 1980 md 4,0 4,0 
Cubaº Nacional Jordán 1979 mi 7,4 6,8 6,2 S,8 S,4 S,2 S,2 
Ecuador" Cbachi Stinooa 1989 md S,2 4,2 4,0 4,8 
Guatemalaº Cily Johalloaetal 1984 mi S,4 S,5 S,8 
Perúº ~hua Friancbo 

Highland eta! 197S md s,o 4,S 
USAº Nacional Fri■ancbo 1990 md 6,0 6,0 s,o S,0 4,S 4,0 4,S 
USAº Mexicaao 

Americano Ryan et al 1990 md 6,0 6,0 s,s s,o 4,5 4,S s,o 
Venezuela Caneas Eám-

to, Alto, ETC Méndez et al 1986 md 7,8 6,6 6,2 6,1 6,0 S,9 6,1 
Venezuela Nacional Méndez 

PVZLA ., al 1981-87 X 7,2 6,S 6,2 6,0 S,8 S,7 6,1 

FEMENINO EDAD(A~OS) 

PAIS LOCAUDAD AtrfOR 1 2 3 4 s 6 7 
Argentina• Nacional Lejarrsga 1986 md 8,S 7,4 6,8 6,4 6,2 6,0 6,0 
Bolivia• Aynwa Sti11son 1980 md 4,2 4,S 
Cuba• Nacional Jordú 1979 md 7,5 6,8 6,6 6,4 6,2 6,2 6,2 
Ecuador" Chachi Stinso11 1989 md 4,7 4,7 4,9 4,4 
Guatemala• Cily Johnllonetal 1984 md 6,1 6,4 6,9 
Perú• ~hua Friaancho 

Highland eta! 1975 md 4,5 s,o 
USA• Nacional Fri1&Dcho 1990 md 6,0 s,s s,o s,o so, 4,S s,o 
USA• Mexicano 

Americano Ryan et al 1990 md 6,0 6,0 6,0 6,0 3,S 5,S 6,0 
Venezuela CancuEám-

to■ Alto■ ETC Méndez et al 1986 md 8,9 1,S 6,9 6,6 6,3 6,2 6,2 
Venezuela Nacional Méndez 

PVZLA el al 191-87 X 7,2 6,9 6,7 6,S 6,6 6,7 6,9 

•Edad 1± X=media md= mediana 

- · - - -··-·-· 



CONFERENCIAS 

Treinta problemas, treinta programas 
.. 

J.M. Bengoa1 

Fundación Cavendes 

Una vez más la Fundación Cavendes convoca a un 
acto revisionista de la situación alimentaria y nutricional 
de Venezuela. Si hace diez años -exactamente en octu­
bre de 1983- teníamos el convencimiento de que la 
situación social en que se hallaba el país era preocupante, 
pero con tendencia a mejorar. Ahora, una década des­
pués, vemos con una cierta angustia, que la crisis es más 
profunda y extensa de lo que suponíamos. Las crisis se 
producen, según Gramsi, cuando lo viejo no acaba de 
morir y lo nuevo no acaba de nacer. 

Si en 1983 se hacía necesaria la creación de una 
Fundación privada, a fin de cooperar en las difíciles 
tareas de mejorar la situación nutricional del país, hoy, en 
1993, el reto inexcusable es el de buscar los mecanismos 
que hagan posible ampliar la cooperación de la sociedd 
venezolana en una campaña solidaria en la lucha contra 
la pobreza, el hambre y la desnutrición. 

La experiencia de la Fundación Cavendes en estos 
diez años ha servido, no solamente para medir la magni­
tud del daño, sino también para abrir nuevas vías de 
acción. 

Durante esta década la Fundación Cavendes ha ido 
llenando vacíos y cubriendo lagunas a fin de nivelar una 
plataforma que permitiera lanzar una campaña sólida­
mente cimentada. Identificó 30 problemas o temas que 
fueron abordados con 30 programas o acciones. Todo 
ello está expuesto en la última Memoria de la Fundación 
(1). Las limitaciones en las áreas del conocimiento de los 
problemas, el de la formación de personal, el de la 
documentación y fuentes de referencia y otras similares, 
eran tan ostensibles y profundas, que de nada hubiera 
servido cubrir el país con programas aislados e inco-

V Simposio de Nutrición Venezuela, entre el exceso y el déficit. 
Caracas, Octubre 1993. 

nexos, si previamente no se uniformaban algunos princi­
pios fundamentales. Por ello la Fundación Cavendes se 
concentró en delinear, con la colaboración franca y abier­
ta de las instituciones públicas y universidades, ciertos 
criterios básicos sobre metas nutricionales recomenda­
bles (2), guías de alimentación para la población (3), 
estudios comunitarios (4), encuestas de consumo (5), 
necesidades de energía y de nutrientes (6), metas desea­
bles de disponibilidad de alimentos (7), factores de riesgo 
de enfermedades crónicas (8), nutrición clínica (9), estu­
dios sobre la pobreza (10), atención primaria de salud 
(11), antropología nutricional (12) y otros. 

Estos diez años han servido, pues, para preparar una 
plataforma de lanzamiento de un vasto plan de acción 
que deberá continuar por varias décadas. 

Venezuela es un país sobrecargado de problemas, 
pero, para muchos de nosotros, el problema nutricional 
forma parte de un eje, alrededor de la cual giran otros 
muchos problemas sociales. No podremos solucionar 
éstos, si no entendemos que la calidad del capital huma­
no, en su dimensión biológica y social, es una condición 
previa. 

La situación se ha deteriorado considerablemente en 
estos últimos ocho o diez años. 

Aunque las tasas de mortalidad no son un buen 
indicador del problema nutricional, el cual es fundamen­
talmente un problema crónico, resulta altamente 

1. Director Ejecutivo de la Fundación Cavendes. 
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preocupanteelaumentode la mortalidad por desnutrición 
(hambre) en Venezuela. Según el profesor de la UCV, 
Ronald Evans (13) la mortalidad por esa causa se ha 
triplicado entre 1983 y 1990. De 276 defunciones por 
hambre en 1983 se llegó a 896 en 1990. Entre los niños 
menores de 1 año la tasa de mortalidad por desnutrición 
aumentó 4 veces entre 1983 y 1990. Estas cifras reflejan 
hasta qué grado ha llegado el deterioro biológico de la 
población en estos últimos años. ~ 

La Fundación Cavendes desde 1983 inició sus activi­
dades abriendo un abanico de posibilidades de acción. 
Fue necesario identificar vacíos y resistencias para llevar 
a cabo una acción di versificada, que tu viera una coheren­
cia programática. Los dos primeros proyectos se dirigie­
ron al interior del país, unoenelEstadoBarinas(l4), para 
explorar el alcance de una acción de nutrición y desarro­
llo rural y otro en Valencia (9), para estudiar los aspectos 
diferencialesclínicosendistintasformasdemalnutrición. 

Progresivamente se fueron organizando Simposios y 
seminarios (15-19), atendiendo demandas crecientes de 
distintos sectores. Hoy comienza el V Simposio, lo que da 
un promedio de uno cada dos años. Pronto la Fundación 
Ca vendes fue conociéndose en el resto de América Latina 
y en las esferas internacionales, celebrándose varias 
actividades conjuntas con las Agencias Especializadas 
de las Naciones Unidas y Universidades de los Estados 
Unidos (2,11,20). 

Posiblemente haya sido el área de publicaciones don­
de la Fundación Cavendes ha hecho una contribución 
más significativa. Dos revistas técnicas periódicas (21,22) 
y 15 publicaciones monográficas dan una idea del esfuer­
zo realizado en estos diez años. 

Permitidme, una breve digresión: Las revistas cientí­
ficas son indispensables para el mejor conocimiento de 
los avances recientes, pero conviene ser prudentes con 
las últimas novedades de las revistas ya que lo valioso y 
firmenoesloúltimoqueselee,sinolopenúltimo,esdecir 
el libro. Dicho de otro modo, el investigador precisa de 
la información última; el programador de la penúltima. 

Tenemos conciencia de que queda mucho por hacer. 
Las labores llevadas a cabo en el pasado tendremos que 
engarzarlas.con proyectos futuros. 

De hecho nada de lo realizado ha sido concluido, sino 
que permanece en movimiento acelerado hacia adelante, 
como se puede observar en las Memorias anuales que ha 
venido publicando la Fundación Ca vendes (23-30). Cada 
mes el Consejo Directivo de la Fundación Cavendes, en 
sus 105 reuniones celebradas en diez años, ha venido 
discutiendo nuevas ideas para el futuro. Difícil es en este 
momento saber hacia donde se dirigirán las acciones 
futuras. A título personal, desearía detenerme en cuatro 
problemas sociales, que son hoy preocupantes, a saber: la 
pobreza, el embarazo precoz, las alteraciones funciona­
les de la desnutrición crónica y sus efectos en el rendi­
miento escolar y el envejecimiento, todos ellos asociados 

a la temática nutricional. Igualmente podría haber selec­
cionado otros 10 a 20 temas graves. Nos detendremos 
brevemente en esos cuatro mencionados. 

La pobreza es el denominador común de casi todos 
los problemas sociales que enfrenta el país. No es sola­
mente el escaso ingreso para satisfacer las necesidades 
básicas, que a veces puede tener un carácter coyuntural 
y por lo tanto susceptible de mejoría a corto o mediano 
plazo. El problema de fondo es la pobreza estructural, la 
de acumulación, la que viene, como herencia doliente, de 
abuelos a padres y de padres a hijos. Es la pobreza 
histórica, la que conocemos en el medio rural venezolano 
y que ha sido trasladada a la periferia de los barrios 
urbanos (10, 31). Frente a la pobreza externa por escasez 
de recursos está la interna, de la que es difícil salir solo. 

La pobreza en el trópico puede soportarse hasta 
límites mucho más bajos que en los países de clima 
templado. La pobreza estructural, histórica, interna, que 
padece una gran población no podría soportarse en un 
país con inviernos crudos. Ese aguante, ese sufrir sólo 
puede existir en climas calientes. Por otro lado, nuestra 
pobreza es el mestizaje de tres pobrezas, porque pobres 
eran los indígenas y pobres eran también los que vinieron 
de Europa y Africa. Por eso es tan compleja la pobreza 
latinoamericana. 

Entre los componentes de la pobreza hay algunos 
que, una vez superada, no dejan marca: vestido, vivien­
da, transporte, y en cambio hay dos componentes que 
dejan marca para toda la vida: la desnutrición y la 
ignorancia. Esto es importante al establecer prioridades 
para la acción. 

El tema de la pobreza ha invadido hoy toda las áreas 
de la inquietud social. Junto a la pobreza estructural de 
acumulación, que exige una estrategia a fondo, a media­
no y largo plazo, tenemos la pobreza de mantenimiento, 
laque se mueve entre el empleo, los ingresos y los precios, 
que se ha agravado en estos últimos años y que exige una 
estrategia a corto plazo. Dos pobrezas, pues, que necesi­
tan de dos estrategias. Ello constituye una gran prioridad 
en el país (31). 

Uno de los grandes dilemas que enfrenta el especia­
lista en nutrición es el de optar bien por una lucha por el 
progreso social y económico global, por considerar que 
es la respuesta al gran problema de la desnutrición y el 
hambre, o bien, inclinarse ante el hecho fatal de contem­
plar las dificultades de tal empeño, y en consecuencia 
programar nuestras acciones dentro de la pobreza. De 
hecho, las dos estrategias son complementarias y aunque 
el desarrollo global aparezca como algo lejano, se hace 
necesario insistir en fórmulas macroeconómicas de lucha 
contra la pobreza, al mismo tiempo que ejecutamos 
programas dentro de la misma, con imaginación, a fin de 
evitar el agravamiento del deterioro biológico, del mis­
mo modo que los camilleros recogen a los heridos en el 
frente de batalla. 
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Los programas de nutrición, dentro de la pobreza, 
han siµo exitosos en algunas instancias, bajo una planifi­
cación cuidadosa y recursos abundantes, especialmente 
en disminuir las formas graves de desnutrición. Gwatkin, 
Wilco y Wray, estimaron en 1981 (33) que la experiencia 
de 10 proyectos piloto había logrado reducir la mortali­
dad de lactantes y niños pequeños hasta un 50% en el 
espacio de 5 años, con un costo anual por persona que 
osciló entre 0,80 y 7,50 dólares, es de<;ir el 0,5% al 2,00% 
del PNB. 

También el Banco Mundial (34) ha evaluado positiva­
mente cuatro proyectos de nutrición llevados a cabo en 
Brasil, Colombia, India e Indonesia. 

La Fundación Cavendes ha promovido por ello acti­
vidades de nutrición en los Programas de Atención 
Primaria de Salud en varias comunidades. 

Como he dicho en alguna oportunidad anterior, en el 
caso de una política neoliberal inflexible y extrema, los 
programas de Nutrición en Atención Primaria de Salud 
serán la última trinchera que nos queda en la lucha contra 
la desnutrición y el hambre. 

El segundo tema que nos preocupa es el problema de 
los embarazos precoces. Si bien es cierto que el fenómeno 
de la pubertad se ha adelantado en las niñas venezolanas, 
debido al mejoramiento de las condiciones de vida en los 
últimos 50 años, no menos cierto es que la madurez 
psíquica está lejos de acompañar a la capacidad de 
fecundación. Si un embarazo no deseado o inesperado 
pueda angustiar a cualquier mujer, en una niña es un 
acontecer aterrorizante. 

Ya en el siglo XVI, Robert Burton en su obra" Anato­
mía de la melancolía" expone cómo el estado de ánimo, 
las emociones y las ideas de la madre influyen en el niño 
que lleva en su seno, y agrega: "la madre pone en peligro 
a su hijo si está descontenta o intranquila o, por alguna 
razón afligida o aterrorizada a causa de haber visto u 
oído alguna cosa temible" (35). 

Es evidente, pues, que la nutrición y desarrollo esta­
rán afectados cuando una niña tiene que enfrentar al 
mismo tiempo las necesidades nutricionales de su creci­
miento, las del desarrollo puberal y encima las de un 
embarazo, por lo general, no deseado. Lo grave del 
problema del embarazo precoz es que va en aumento. 

Será necesario enseñar a las niñas que para ser madre, 
hay que serlo a plenitud, lo cual es incomparable con una 
vida sexual temprana. Hay que afrontar este problema 
con toda delicadeza pero con toda claridad. Debemos 
destacar que no es lo mismo para la vida futura del niño 
disfrutar de la inefable alegría de una maternidad en la 
plenitud del desarrollo, que la de una maternidad pre­
coz, fuente de inacabables tristezas. 

El desarrollo físico y psíquico de la niña será tanto 
más rico y armonioso cuanto más tardíamente, dentro 
del marco juvenil, comiencen las relaciones sexuales, es 
decir hasta adquirir la madurez psíquica, la cual se 
alcanzará años después de la menarquía. 

El crecimiento de los huesos largos no está completo 
hasta la edad de 18 años y el desarrollo del canal del parto 
y su madurez no se alcanza sino 2 ó 3 años después de 
haber cesado el crecimiento (36). 

Es bien evidente por otro lado el deterioro físico y 
psíquico de las adolescentes envueltas en el mundo de la 
prostitución juvenil. No sólo es el drama del comporta­
miento social, es también el deterioro progresivo de su 
triste aspecto físico. Rísquez ha señalado que las adoles­
centes tienen mayor predisposición a contraer enferme­
dades venéreas (37). 

Por todo ello no es de extrañar que la Asociación 
Española de Pediatría (AEP), que agrupa a 6.000 pedia­
tras, haya declarado en 1993 que "cuando hablan de 
educación no se refieren a la nueva información de cómo 
practicar el sexo con una seguridad activa garantizada de 
todo riesgo, mediante el uso de los métodos 
anticonceptivos, sino de educación a los adolescentes 
para que pospongan su primera relación sexual hasta conseguir 
la madurez fisiológica y psicológica, para poder establecer un 
proyecto de relación monogámica estable" (38). 

Creemos que es necesario prestar atención especial a 
este problema, no solamente ofreciendo información 
sexual, sino sobre todo convenciendo a las niñas adoles­
centes que su belleza física y su armonía psíquica están 
más garantizadas absteniéndose de relaciones sexuales 
hasta una edad juvenil más avanzada. El impulso sexual 
de la adolescencia es vacilante y débil y por lo tanto en 
formación. Esto noes una tesis de moral; es pura fisiología. 

Deáa Marañón (39): "En cuestión sexual, claridad a 
tiempo, es decir, pronto. Ejercicio sexual a tiempo, es 
decir, tarde; de aquí la fórmula de la perfección". Estos 
conceptos, en muchos de sus aspectos, son aplicables 
tanto a los varones como a las niñas. 

El tercer punto que deseo comentar brevemente se 
refiere a las alteraciones funcionales de la desnutrición 
crónica y sus efectos en el rendimiento escolar. Como se 
sabe las cifras de repitientes y deserción escolar son 
alarmantes en Venezuela (10). Sin embargo, no hay 
información en el país acerca de las interacciones entre 
desnutrición crónica y el rendimiento escolar. Es un tema 
de prioridad nacional. 

Entre los factores que se mencionan en todos los 
estudios sobre el fracaso escolar, se destacan los de orden 
pedagógico (programas deficientes, maestros negligen­
tes, etc.) y los de orden social, referentes al medio familiar 
del niño. Durante las últimas décadas se ha venido 
debatiendo la tesis del impacto de una desnutrición 
pasada o actual en la capacidad mental, y sobre todo en 
el rendimiento escolar. Los trabajos recientes en México 
señalan que "está claro que los conocimientos actuales no 
dejan lugar a duda con respecto a la firme relación 
existente entre el antecedente de la desnutrición en la 
infancia y el rendimiento deficiente del niño en edad 
escolar" (40). 
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También se sabe que los niños que no desayunan no 
tienen la atención debida en clase. 

Los estudios antropométricos en Venezuela son muy 
numerosos y sin duda de calidad extraordinaria. Los 
trabajos de Fundacredesa y los de la Universidad Simón 
Bolívar son bien conocidos en todo el continente. Pero no 
hay información sobre el desarrollo funcional de los 
niños pequeños, ni tampoco los efectos sanitarios-socia­
les de las mujeres de talla baja. Ello constituye un área de 
urgente atención. • • 

No hay que olvidar que la talla baja por razones 
nutricionales puede ser un fenómeno más complejo que 
un simple subdesarrollo cuantitativo. 

Un niño de seis años que a primera vista aparenta 
tener tres, a causa de su retraso físico, no es evidentemen­
te comparable en su conducta, en su psicología y en su 
capacidad de aprendizaje a un niño normal de seis años, 
pero tampoco a un niño de tres. Es un ser distinto, con sus 
propias características biológicas y de conducta y una 
organización intersensorial difícil de encuadrar en una 
edad cronológica. No hay que olvidar que hoy debido a 
la disminución de las tasas de mortalidad, el número de 
supervivientes va en aumento. Supervivientes que no los 
conocemos bien en su desarrollo funcional. 

Hoy en Venezuela franquean y superan el riesgo de la 
muerte en los primeros años de vida, niños que hubieran 
sido capaces igualmente de vencer el peligro cuarenta 
años atrás, pero también muchos de los que años antes 
hubieran inexorablemente sucumbido. Cada día, por 
tanto se van salvando más vidas gracias a la acción 
médico-sanitaria y no gracias al mejoramiento de las 
condiciones de vida. Un caso común en nuestro medio 
podría ilustrar mejor lo que se quiere decir. Es el caso de 
un niño que desde su nacimiento ha pasado seis episo­
dios de conjuntivitis, cinco de diarrea, diez infecciones de 
las vías respiratorias altas, cuatro bronquitis y un episo­
dio de sarampión, seguido de bronconeumonía. En 24 
meses este niño ha pasado 27 episodios infecciosos y 
estuvo con alguna infección el 30% de su vida. La alimen­
tación además ha sido muy deficiente y cada infección ha 
producido una pérdida de peso de la cual nunca ha 
podido recuperarse totalmente. A los dos años de edad 
este niño tiene un año de retraso en su desarrollo físico y 
funcional. 

Hace cuarenta años un niño con esta historia hubiera 
probablemente muerto. Hoy es un "superviviente", por­
que gracias a las nuevas drogas ha podido salir del paso 
milagrosamente. 

Ante lagravesituaciónde la educación en Venezuela, 
y la alta proporción de abandonos, repitientes y fracasos 
escolares, debemos estudiar no sólo los factores pedagó­
gicos y los defectos de los programas y de la organización 
educativa, sino también las características del niño en sus 
dimensiones funcionales. 

Parodiando a Cherterton podríamos decir que para 
enseñar geografía a Juanito, hay que conocer geografía, 
pero también hay que conocer a Juanito. Y hoy no 
sabemos cómo es funcionalmente Juanito, especialmente 
nue.stro Juanito de talla baja, por causa nutricional. 

Un cuarto problema es el de la ancianidad. Entre 
tantos problemas del viejo (si lo sabré yo) lo verdadera­
mente preocupante es el abandono en que se encuentra 
una gran mayoría de ancianos, cuya alimentación se halla 
en límites extremos. El hambre podría definirse como ese 
instante en que el acceso normal de un grupo humano a 
los alimentos queda colapsado. Pues bien, el poder ad­
quisitivo de la mayoría de la población anciana en Vene­
zuela ha colapsado. Es tal vez el grupo humano donde se 
ha manifestado el mayor desmoronamiento social. 

En una de esas deliciosas disquisiciones científicas a 
las que nos tiene acostumbrados el Dr. Germán Camejo, 
nos decía que el hombre era una de las pocas especies 
animales, tal vez la única, que no se muere inmediata­
mente después de haber cumplido la etapa de preserva­
ción de la especie, es decir, después de su etapa 
reproductiva. Estamos yendo, deáa Camejo, más allá de 
lo que nos programó la evolución. La especie humana ha 
hecho un esfuerzo continuo para ir más allá de la etapa 
reproductiva y lo ha hecho con enorme éxito, en el siglo 
XX. Antes no, durante toda nuestra historia pasada, la 
expectativa de vida no pasada de 30 ó 35 años, justo la 
etapa reproductiva. El siglo XX ha prolongado la vida 
hasta 70y 75años. La mujer,algomás. Peroporvivirmás 
que lo que la conservación de la especie exigía, estamos 
padeciendo enfermedades llamadas degenerativas que 
tantarelaciónguárdanconnuestroshábitosalimentarios. 

Vernon Coleman, en su libro reciente El escándalo de la 
salud, nos dice que para el año 2020 una tercera parte de 
la población en el mundo desarrollado superará los 65 
años. Una cuarta parte de la población sufrirá de diabe­
tes. Cada hogar con dos padres sanos y dos hijos sanos, 
tendrán que cargar con cuatro personas incapacitadas o 
dependientes que necesiten cuidados continuos. 

El envejecimiento, la enfermedad y la muerte confor­
man una trilogía inherente a la propia vida. Como dijo 
alguien que no recuerdo "la existencia es una aventura de 
la que nadie sale vivo". 

Pero, como he dicho, no solamente son las dolencias 
físicas y las alteraciones psíquicas que afectan al anciano 
en sus últimos años, es la angustia de la escasez de 
recursos para mantenerse dignamente. Si durante la 
juventud y madurez muchos de los hombres y mujeres 
sufren los efectos de la inequidad social, al llegar a la 
vejez, ésta se hace todavía más acuciante. Como simple 
aproximación se podría estimar que si en los salarios 
puede haber entre el que gana menos y el que gana más 
(exceptuando extremos), una relación de 1 a 20, en la 
senectud, en los pensionados, el abanico, entre las pen-
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siones más bajas y las más altas, puede ser de 1 a 50. 
Increíble. No creo que en los países desarrollados la 
proporción sea mayor de 1 a 5. (Según informaciones de 
prensa del día 5 de octubre, las pensiones del Seguro 
Social habrían sido aumentadas a Bs. 9.000,oo. Será un 
gran alivio). 

Estos cuatro problemas enunciados brevemente aquí 
son causa y efecto de los graves problemas nutricionales 
que confronta el país. Podría haber reseñado algunos 
más de todos conocidos. Muchos de estos problemas 
necesitan una acción de políticas macro-económicas, 
pero deben ser reforzado por acciones focales directas 
dirigidas a la madre, el niño y el anciano. 

La Fundación Cavendes ha dado un gran paso en 
estos 10 años. Se propone en estos momentos nuevos 
programas, nuevas iniciativas, a fin de engarzar el pasa­
do con el futuro. Los temas que van a presentarse en este 
V Simposio, simbolizan un tanto esa unión entre los 
programas del pasado y los del futuro. Nuevas vías de 
acción son necesarias. Como decía Goethe: 

"No basta dar un paso para llegar a la meta, es necesario que 
cada paso sea una meta sin dejar de ser un paso". 

Durante estos tres días vamos a oír una serie de temas 
que nos permitirán reflexionar sobre el futuro de Vene­
zuela. Futuro que todos contemplamos, a mediano y 
largo plazo, con optimismo. 

Algún día, no lejano, tal vez podamos decir como el 
poeta Antonio Machado: 

"La primavera ha venido nadie sabe como ha sido". 
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CONFERENCIAS 

La peculiaridad de la dieta humana* 

Werner Jaffe'I 

Cadena trófica y nichos ecológicos 

Cada comunidad de seres vivientes necesariamente 
actúa sobre su entorno, sea que absorbe componentes de 
la atmósfera y de los suelos, utilizando o e).(halando 
dióxido de carbono y oxígeno o absorbiendo iones mine­
rales de la tierra o de sus alimentos. Al mismo tiempo los 
organismos, al descomponerse después de su muerte o 
con sus materias metabólicas excretadas, influyen en la 
composición de su entorno. Así existe una cadena más o 
menos cerrada ecológica, en la cual participan un sin 
número de actores, desde los microorganismos del suelo 
hasta los animales, que dependen para su sustento de la 
disponibilidad de materia orgánica preformada porotros 
organismos. Generalmente existen muchos eslabones en 
esta cadena, como son los carnívoros que se alimentan de 
herbívoros consumidores de plantas fotosintéticas, las 
cuales a su vez, dependen de una compleja microflora del 
suelo. Estas cadenas pueden ser muy lábiles por su 
complejidad y sensibilidad. Si una población depedratores 
se multiplica más que soporta la abundancia de su presa, 
desaparecerán ambos. Cualquier cambio climático, que 
afecte directamente a uno solo de los miembros de la 
cadena trófica, afectará inmediatamente también a los 
demás. 

Los sistemas biológicos existentes necesariamente 
deben haber logrado un equilibrio que les permite sobre­
vivir, aunque, como se sabe de las múltiples advertencias 
sobre especies en peligro de extinción o ya desapareci­
dos, estos equilibrios son muy frágiles. Existen en mu­
chas especies animales con di versos mecanismos para 
controlar la población, de manera que por lo general, el 
número de individuos no excede las fuentes de subsis­
tencia. Evidentemente la crisis de la llamada explosión 
demográfica está relacionada con la peculiaridad de la 
dieta humana y la condición ecológica de la tecnología 
moderna que ha creado situaciones a las cuales el horno 
técnicus no ha tenido el tiempo necesario para adaptarse. 

Como regla general no conviven dos o más especies 
de idénticas dependencias alimentarias en un solo nicho 
ecológico. Los di versos herbívoros de las sabanas africa-

nas todos dependen de la flora vegetal de este ecosistema. 
Sin embargo existen importantes diferencias en el apro­
vechamiento del mismo. Los animales grandes como los 
búfalos pueden ingerir considerables masas de vegeta­
ción de un área restringida para satisfacer sus requeri­
mientos. Las especies más pequeñas aprovechan su agi­
lidad para recorrer grandes distancias y pastorear de 
diversas hierbas selectas y dispersas. Un ejemplo extre­
mo son las jirafas, cuyo largo cuello les permite aprove­
char las hojas de árboles, no accesibles a los demás 
animales mencionados. Así se establecen nichos 
ecológicos en un solo ecosistema. 

La gran amplitud de los componentes de la dieta 
humana le facilita al hombre aprovechar esta gran varie­
dad de fuentes alimentarias y así penetrar en los diversos 
nichos y competir con sus respectivos predatores. La 
diversidad de su dieta no le condenó a un nicho limitado 
y le permitió expandirse sobre los cinco continentes. Al 
mismo tiempo ha actuado y sigue actuando sobre su 
ambiente. La agricultura es un ejemplo de esta situación. 
Condiciona la eliminación de la capa vegetal original, lo 
que significa una severa interferencia con la condición 
natural. Más aún, la invasión de las malezas en los 
cultivos es una prueba fehaciente de la inexistencia de un 
equilibrio constante entre los campos labrados y la vege­
tación de su entorno. 

Tanto la cacería como la destrucción de grandes áreas 
de bosques y sabanas naturales han causado la desapa­
rición de muchas especies animales. Se cree que este 
proceso se inició ya en épocas prehistóricas con la cacería 
de los mamuth y otras especies desaparecidas hace 
muchos miles de años. Las especies extinguidas en épo­
cas históricas son millares. 

• Extracto de la Conferencia "Augusto PiSuñer", dictado en la oportu­
nidad de la XLIII Convención Af:fJVAC, Mérida, 18 de Noviembre 
de 1993, bajo los auspicios de la Sociedad Venezolana de Fisiología. 

1. Comisión Coordinadora de Investigaciones en Alimentos y Nutri­
ción. 

Anales Venezolanos de Nutrici6n 1993; Vol 6:97-104. Impreso en Venezuela.© 1994 Fundación Cavendes 
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Alimentación especializada 

Si se compara la dieta humana con la de cualquier 
especie animal, no se puede evitar de notar una diferen­
cia fundamental. El hombre es único en el reino animal 
por la gran variedad de sus alimentos que pueden ser de 
origen vegetal o animal. Casi todos los animales se han 
especializado al consumo de una muy estrecha gama de 
fuentes de nutrientes y se han adaptado en su anatomía, 
fisiología y comportamiento a éstos. Uno de los ejemplos 
clásicos son los pinzones de las Islas Galápagos que se 
han especializado, unos a consumir ciertas semillas, 
otros a hierbas y otros a insectos. Estos últimos hasta usan 
espinas de cactus para pescar gusanos de sus escondites. 
Cada especie ha adquirido características anatómicas y 
de comportamiento, que le permiten subsistir con la 
manera peculiar de buscar su sustento. 

Es bien sabido que la observación de este fenónemo 
fue un impulso para Darwin a concebir su teoría sobre la 
evolución biológica. Esta especialización alimentaria es 
la norma y se observa desde las hormigas hasta los 
mamíferos. Se manifiesta en las características anatómi­
cas y fisiológicas; compárese los cuerpos y el tracto 
gastrointestinal de un carnívoro como el león y un herbí­
voro rumiante como la vaca. 

Esta especialización condena a la especie animal a un 
ambiente ecológico definido, que puede ser un nicho 
muy estrecho. La selección darwiniana ejerce una pre­
sión constante sobre el aporte genético por parte del 
ambiente. Aquellos organismos que no logran establecer 
un equilibrio con el medio ambiente, no tiene posibilidad 
de sobrevivir. Será ésta la razón por lo que el número de 
especies desaparecidas en el curso de la evolución es muy 
superior al que existe hoy día. 

La especialización alimentaria se observa no sólo 
entre los grandes grupos, herbívoros, carnívoros, 
insectívoros, etc., sino también dentro de grupos zooló­
gicos circunscritos, como lo hemos mencionado en los 
pinzones. Un ejemplo muy llamativo son los murciéla­
gos. Estos han desarrollado sofisticados sistemas de 
emitir señales sonoras variables y una extraordinaria 
capacidad auditiva que les permite, mediante un sistema 
biosonar y computación neural, localizar y reconocer la 
presa en la oscuridad de la noche, como otros animales 
lo hacen mediante la visión. Pueden distinguir según la 
adaptación de la especie relativa entre diferentes clases 
de insectos y localizarlos exactamente mientras que otros 
pueden detectar peces en el agua. Los vampiros usan el 
olfato, combinado con la localización por eco para encon­
trar y distinguir sus víctimas en plena oscuridad. Otras 
especies de murciélagos pueden identificar ciertas ranas 
por su canto y encontrarlas exclusivamente por el oído. 
Son estos ejemplos de la evolución de capacidades sen­
sitivas especializadas de tantos otros, que en muchos 
animales se concentran en la vista o el olfato, sentidos 
mucho menos desarrollados en los humanos. 

Especialización del hombre 

El biólogo y filósofo Popper ha avanzado la hipótesis 
de la existencia de diferentes tipos de genes: los que llama 
tipo A regulan las características anatómicas y fisiológi­
cas y los llamados tipo V regulan el comportamiento. 
Entre estos últimos él distingue los que determinan 
preferencias (los alimentos específicos) y los que regulan 
destrezas, olfato para detectar la presa y velocidad para 
captarla.Parecequelaevoluciónnohadotadoalhombre 
con genes reguladores de preferencias muy activas y los 
ha suplantado con una hipertrofia de los genes que 
determinan la destreza mental, esencial para sobrevivir 
a los protohombres en un entorno muy hostil, variado y 
sin predisposición a una selección previa para el consu­
mo de determinados alimentos en una nueva situación 
ecológica. 

¿Cómo se ha originado la particularidad de la dieta 
humana y qué ha significado para esta destreza mental 
que caracteriza al Hamo sapiens? Estas preguntas no son 
fáciles de contestar, pero un análisis permitirá sacar 
conclusiones importantes para la interpretación de la 
evolución de la actual situación alimentaria del mundo. 

Se ha concluido de indicios geológicos y de cambios 
florales, detectados por testigos arqueológicos, que han 
ocurrido importantes cambios climáticos que causaron 
un retroceso de las selvas y la extensión de las estepas. Se 
supone que así unas especies de simios abandonaron la 
vida arbórea para penetraren el ambiente de sabana. Esta 
transición seguramente tenía que ocurrir lentamente y 
exigió grandes cambios en la anatomía, fisiología y en el 
modo de vida, especialmente en la alimentación. Aban­
donando los bosques por las estepas que ya contaron 
probablemente con una abundante fauna, se vieron obli­
gados a competir en un ambiente, al cual todavía no 
estaban bien adaptados. Tenían que expandir la variedad 
de medios de sustentos. Este nuevo modo de vida se 
puede extrapolar de diferencias anatómicas entre los 
primates modernos y el hombre. La forma de la mano con 
el pulgar más largo y opuesto a los dedos en brazos y 
piernas permite la locomoción en los árboles a los prime­
ros, el pie chato del hombre está más apropiado para la 
movilización en la tierra. Su posición fue erecta y bípeda 
como lo atestiguan las huellas que se han encontrado en 
Africa y cuya edad se calcula en unos 3 millones de años. 
Se trata de huellas del Australapithecus y del cual se han 
logrado identificar numerosas óseas. Existían varias es­
pecies de Australapithecus, la mayoría de las cuales ya 
desaparecieron. Se supone que una sola logró mantener­
se en contra de factores adversos y de exigencia de una 
nueva situación vital y dio origen a la línea del horno 
erech,s, horno habilis y horno sapiens. El desafío de vencer 
numerosos obstáculos para sobrevivir sin contar de esta 
preferencia y adaptación a una gama específica y estre­
cha de fuentes alimenticias que observamos en los ani­
males, debe haber actuado como fuerza impulsora para 
el desarrollo mental. 
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Si se pregunta cuáles son las condiciones básicas para 
que una especie animal logre sobrevivir y mantenerse en 
su entorno ambiental, es claro que debe cumplir, por lo 
menos tres requerimientos elementales para la vida, a 
saber: la alimentación adecuada, la reproducción y la 
defensa contra las amenazas, tanto por parte de animales 
como de parásitos y de microorganismos. Al no poder 
llenar algunos de estos requisitos, la especie correspon-
diente desaparecerá fatalmente. • 

La penetración en el nuevo ambiente ecológico, la 
sabana, exigió una adaptación en las tres áreas menciona­
das. La alimentación ya no se podía basar en nueces y 
frutos de cáscara dura y probablemente se extendió 
rápidamente a gran variedad de component~s, tanto 
vegetales como animales. Esto es uno de los grandes 
retos con que se encontró confrontado el Australopithecus 
y Homo habilis. En relación a la reproducción, el hombre 
también presenta una problemática muy especial, de la 
cual no se puede saber a ciencia cierta en qué momento 
preciso de la evolución se inició, pero que seguramente 
ha sido importante. La receptabilidad sexual continua de 
la hembra humana permitió el establecimiento de lazos 
permanentes entre varón y hembra. Estos eran y son 
vitales para una especie migratoria, cuya cría nace muy 
poco desarrollada y que requiere del cuido de la madre 
y del padre durante varios años. El niño humano ni 
siquiera puede agarrarse de la madre y tiene que ser 
transportado en brazos o amarrado a ella mediante 
grandes hojas, lianas o por tejidos. Posiblemente ha sido 
uno de los primeros artefactos manejados por los 
prohombres. La ayuda del padre en la alimentación de 
madre e hijo también ha sido esencial para la sobrevivencia 
y para establecer primeros nexos familiares y sociales. 

Un ser llegado de una vida arbórea, lento en su 
locomoción y desprovisto de órganos de defensa, proba­
blemente pudo haber caído presa fácil de los predatores, 
abundantes en la fauna del mioceno. Brain, ensu libro The 
Hunters or the Hunted, (Cazadores o presa), describe los 
hallazgos de numerosas osamentas de Australopithecus 
en cuevas de Africa del Sur con huellas de haber sido 
presa de felinos. Estas consideraciones probablemente 
pueden explicar, por lo menos parcialmente, por qué 
varias de las especies de protohombres han desaparecido 
y una sola línea logró el desarrollo al Horno sapiens. Esta 
línea posiblemente aprendió el uso de armas primitivas 
para su defensa. 

Un reto mayor fue la adaptación al nuevo ecosistema 
que exigía cambios en la alimentación, ya que no podía 
basarse sólo en semillas y hojas y se diversificó para 
incluir un gran número de materiales del reino vegetal y 
animal. Probablemente, al principio estos últimos se 
limitaban a animales pequeños, insectos, lombrices, pá­
jaros y huevos y pequeños mamíferos, que constituyen 
también parte de la dieta del chimpancé. También se 
supone que consumía carroña de grandes animales mu-

cho antes de cazarlos. Para excavar raíces comestibles se 
necesitaban burdos instrumentos para remover la tierra, 
para transportar alimentos era necesario usar hojas gran­
des y luego tejidos de ramas flexibles o fibras. Así logró 
establecerse en un ambiente ecológico nuevo, bastante 
competido, y que exigía vencer formidables obstáculos 
para seres sin una adaptación adecuada. Al mismo tiem­
po era necesaria una vida gregaria para defenderse, cazar 
e intercambiar alimentos. 

La ciencia de la etología ha demostrado el importante 
papel del comportamiento animal en la evolución y 
especialización. Existe una influencia recíproca entre la 
adaptación a nuevos nichos ecológicos y nuevos desarro­
llos anatómicos y formas de comportamiento. En la 
evolución de la especie humana, esta interrelación debe 
haber jugado un papel muy importante y se debe a ella en 
gran parte este desarrollo único que es su capacidad 
intelectual. 

Ninguna especie de animales ha logrado establecerse 
en ambientes tan disímiles y extremos como la humana, 
porque ninguno es tan adaptable a diferentes condicio­
nes ecológicas. 

Es notable que también en habitan tes de ecosistemas 
extremadamente pobres, se encuentra una sorprendente 
variedad de alimentos. Los esquimales por ejemplo, 
consumen, además de la caza y pesca, más de 20 diferen­
tes especies de plantas de la muy limitada flora de su 
ambiente ártico, sin contar el contenido estomacal de los 
renos que cazan. Muchas tribus de indios y de otros 
habitantes selváticos incluyen en su dieta insectos, ara­
ñas, batracios, reptiles y lombrices de tierra, además de 
los animales de cacería y pescado. Este gran número y 
variedad de los alimentos impulsa el aprendizaje a través 
de la experiencia personal propia, y también aquellos 
conocimientos obtenidos por comportamientos copia­
dos o adquiridos por enseñanzas. 

Para un animal muy especializado hacia una estrecha 
gama de alimentos, no hay requerimiento de complejos 
aprendizajes para la escogencia de ellos, como no lo hay 
para el recién nacido humano quien encuentra el seno 
materno. Es difícilmente imaginable, sin embargo, que 
un joven cazador-recolector puede escoger por pur9 
instinto entre las miles de plantas y animales accesibles 
en su ambiente, aquellos que son comestibles para él. Es 
una tarea que constantemente lo coloca frente a situacio­
nes nuevas, los cuales por propia experiencia o por 
imitación tendrá que aprender a solucionar. Así es pro­
bable que la facilidad de la imitación y por ende, de 
aprendizaje fue estimulado por la particularidad 
alimentaria de los homínidos. 

Se supone que la tarea de procurar la carne fue de los 
hombres y la de recolecta de plantas comestibles de las 
mujeres. Así se llegó muy temprano a una división del 
trabajo y un intercambio de alimentos, actividad funda­
mental para el establecimiento de lazos sociales (9). La 
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cacería de animales grandes requiere cierta colaboración 
como la que observamos en los lobos y otros predatores. 
Es una tarea que se debe efectuar coordinadamente entre 
varios cazadores. Es otro estímulo potente para la 
intercomunicación, base para el desarrollo del lenguaje. 
Además de la comunicación y relación social, la forma de 
procurar la comida influyó sobre el desarrollo de la 
capacidad de preparar utensilios. 

No es posible una estimación exacta pel tiempo que 
duró la evolución hasta el Hamo erectus y luego el Hamo 
sapiens. Se ha calculado en no menos de 3 millones de 
años, correspondiente aproximadamente a 200.000 gene­
raciones. En este larguísimo período, el hombre vivía de 
una dieta muy variada que probablemente estaba bien 
balanceada y relativamente abundante, si se puede de­
ducir ésto de los cazadores-recolectores contemporá­
neos, como los bushman que no trabajan más de 3-4 h/ 
día para procurar el alimento para él y su familia, no 
obstante el ambiente semidesértico de su hábitat en el 
Kalaharí de Africa del Sur. Generalmente procura una 
alimentación cualitativa y cuantitativamente adecuada. 

Es una particularidad de la alimentación del hombre 
que la mayoría de los alimentos los ingiere en forma 
cocida y ésto de ninguna manera es una adquisición 
reciente, ya que en los restos arqueológicos se han encon­
trado innumerables testigos al respecto. El Hamo erectus 
de Pekín (500.000 años) ya usaba el fuego. Es muy 
probable que los hombres primitivos hayan observado 
que muchos alimentos, especialmente las carnes, pasa­
ban rápidamente a un estado en que les cambiaba el olor 
y el sabor; en otras palabras, que se descomponían, y que, 
frecuentemente les producía malestar y enfermedades si 
las consumían así. Si ya tenían fuego para abrigarse 
contra el frío, someter estas carnes a la acción del calor y 
lograr así una mejor preservación, ha de haber sido un 
paso sencillo y natural. 

Todos los vegetales feculentos deben ser cocinados 
para transformarlos en alimento. Los productos crudos 
que contienen almidón son rechazados instintivamente. 
En este aspecto, los hombres se comportan corno los 
animales carnívoros. Ni siquiera las especies domestica­
das, como los gatos y los perros, consumen cereales u 
otros vegetales crudos. 

El uso del fuego para la cocción permitió incluir en la 
dieta una gran variedad de semillas y tubérculos que no 
serían comestibles como tales. Así, se logró neutralizar la 
falta de adaptación digestiva para la utilización del 
almidón vegetal en su forma natural. Al mismo tiempo, 
la cocción inactiva una serie de factores antinutricionales 
termolábiles como son por ejemplo, los inhibidores 
enzimáticos y otros, que existen en algunos alimentos de 
origen vegetal, especialmente en las semillas de legumi­
nosas. En consecuencia, la cocción aumenta la variedad 
de los alimentos comestibles y facilita su utilización 
biológica pero, al mismo tiempo, reduce el contenido de 

ciertos nutrientes que son parcialmente destruidos por el 
calor o extraídos por el agua de cocción. Además, la 
cocción tiene un importante efecto sobre el sabor, ya que 
la mayoría de los alimentos no serían aceptables en forma 
cruda por el hombre moderno. 

Por medio de complejos mecanismos metabólicos y 
hormonales, los animales logran mantener un balance 
entre la ingesta de alimentos y el desgaste energético, de 
manera que el peso corporal queda constante dentro de 
límites estrechos en individuos adultos y en condiciones 
normales exceptuando épocas de reproducción y de 
acumulación de reservas. 

En el control de la ingestación de alimentos de los 
humanos, además de los mecanismos fisiológicos que 
rigen la relación entre hambre y saciedad, actúan una 
serie de factores adicionales: sociales, económicos, cultu­
rales, emocionales y educacionales que fácilmente pue­
den obstaculizar los controles fisiológicos con el resulta­
do de perturbar el delicado balance entre requerimientos 
y cantidad real de alimentos consumidos. 

Ocasionalmente, los animales están expuestos a épo­
cas de escasez de alimentos durante inviernos muy 
severos, sequías, inundaciones, etc. Tanto en animales, 
como también en humanos, existen efectivos mecanis­
mos adaptativos que les permiten sobrevivir estas cala­
midades por tiempos relativamente largos. Mediante la 
movilización de reservas tisulares, una reducción nota­
ble del· peso corporal y del metabolismo energético, 
algunas otras modificaciones metabólicas y una dismi­
nución de los movimientos voluntarios, el organismo 
logra subsistir con una ingesta muy reducida de alimen­
tos por un tiempo considerable. Así se explica como 
ciertos grupos de poblaciones, especialmente en países 
en vía de desarrollo, han podido sobrevivir con dietas 
que aportan poco más de la mitad de las necesidades 
fisiológicas. En los niños, que tienen requerimientos 
nutricionales proporcionalmente mayores que los adul­
tos, se observa una paralización del crecimiento y se 
desarrollo un cuadro clínico crónico, conocido como 
marasmo, que pueden prolongarse por años. Por el 
contrario, niños alimentados con una dieta muy pobre en 
proteínas desarrollan otra enfermedad, el Kwashiorkor, 
que se caracteriza por edemas y severos trastornos 
metabólicos que llevan a la muerte en el curso de pocas 
semanas, si no se aplica un tratamiento adecuado. Aun­
que no exista en condiciones de vida silvestre, es posible 
producir en animales experimentales un cuadro pareci­
do al K washiorkor humano y que es igualmente mortal. 
Otros numerosos ejemplos de enfermedades carenciales 
producidas por dietas que no son balanceadas en todos 
los nutrientes esenciales son las vitaminosis y algunas 
deficiencias causadas por falta de minerales. Es evidente 
que existe un mecanismo adaptativo a la falta de alimen­
tos, no así a una dieta que no sea balanceada, porque en 
condiciones naturales de la vida animal no se presenta 
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esta situación, ni existía en el hombre primitivo quizás 
con la excepción de escasez de ciertos microelementos. 
Sólo en la humanidad moderna, con su alimentación a 
veces muy monótona, en base de productos vegetales 
feculentos que son los más baratos, ocurre con cierta 
frecuencia y con consecuencias lamentables. La tecnolo­
gía de la refinación de los cereales agrava aún más esta 
situación, pues elimina una importante parte de las 
proteínas, vitaminas y minerales de las semillas. 

La especie humana ha desarrollado un enorme núme­
ro de maneras de vida representadas por sus respectivas 
culturas, idiomas, modos de vestir y por cierto, hábitos 
alimentarios. 

Las .diferencias de alimentarse entre distintos indivi­
duos de una especie animal no puede variar mucho, las 
variaciones entre poblaciones humanas son muy marca­
das y dependen entre muchos otros factores de la locali­
zación, urbana o rural, los hábitos y la clasificación social 
y económica. Las grandes diferencias en la cantidad de 
alimentos consumidos entre ricos y pobres es un proble­
ma de gran preocupación política. También influye la 
existencia de mayores diferencias en edad, ya que el 
hombre moderno vive mucho más allá de la edad 
reproductiva mientras que en el mundo animal general­
mente no se encuentran ejemplos para esta longevidad. 

Se puede deducir de los escasos hallazgos de huesos 
de animales y de artefactos para el manejo de alimentos 
de origen animal en sitios paleolíticos de más de 2 
millones de años, que el Horno habilis de entonces consu­
mía una dieta de más del 50% de fuentes vegetales. En los 
fósiles de épocas más tardías se observa un incremento 
en el consumo de carne del Horno erectus que desarrolló 
mejores armas y poseía una estatura más alta y huesuda. 
Ocupó preferiblemente sitios de abundante vida animal 
de manera que la cacería incrementó. Por fluctuaciones 
climáticas, una excesiva matanza de herbívoros grandes 
y un aumento de la población se redujo la proporción de 
carnes en la dieta y con ella la estatura de los hombres 
hace 500.000 años. Esta tendencia se incrementó con la 
introducción de la agricultura. Las modernas observa­
ciones del crecimiento secular que significa que las nue­
vas generaciones sobrepasan en talla a sus padres, se ha 
interpretado que el hombre moderno vuelva al tamaño 
para el cual está programado genéticamente y que se 
perdió durante los últimos 50.000 años. 

Es bien sabido que la agricultura tiene muchos riesgos 
de manera que todavía en el siglo pasado, cada 10 años 
ocurrió por lo menos una hambruna seria en algún país 
europeo. Hoy día el mayor riesgo es la expansión de los 
campos cultivados con la destrucción de bosques y 
selvas. 

Las diferencias de las dietas entre países ricos y 
pobres se han mantenido y acentuado, debido al alto 
costo en cereales y proteínas que se invierten en la 
obtención de los productos animales; leche, huevos y 

carnes y así se distraen de la disponibilidad para el 
consumo humano directo. Este hecho evidentemente 
afecta a los países y estratos sociales más necesitados. 

El innato impulso humano de variar sus alimentos y 
la sensación gustativa, ha tenido importantes impactos 
en el curso de la historia. La búsqueda de las llamadas 
"islas de las especies", resultó de la exploración del globo 
terrestre y del descubrimiento de América. Este evento, 
a su vez, originó una rápida expansión de nuevos culti­
vos en Europa como, por ejemplo, el maíz y la papa, 
originando drásticas modificaciones alimentarias, a ve­
ces con consecuencias imprevistas. La pelagra está ínti­
mamente relacionada con el consumo excesivo de maíz. 
Es notable que el nombre de esta enfermedad carencial 
no deriva de ningún dialecto americano, sino del italiano. 
La memorable hambruna que diezmó la población de 
Irlanda en el siglo pasado, se debía a una enfermedad de 
las papas americanas que causó un fracaso en las cose­
chas durante varios años consecutivos en aquel país, 
matando a miles yobligandoa otros miles a emigrar. Los 
casos de K washivkor en Africa frecuentemente se pue­
den relacionar con un al to cÓnsumo de yuca de muy bajo 
contenido proteico y cuyo origen es la zona de Amazonas 
yOrinoco. 

En el mismo contineI)te Americano la introducción de 
nuevos alimentos por parte de los españoles tuvo un 
impacto igualmente profundo. Antes de la llegada de 
éstos, no existía otra leche para consumo humano que la 
materna. La problemática de llenar la demanda por 
productos lácteos que hoy enfrentan muchos de nuestros 
países latinoamericanos, se deriva del nuevo hábito 
alimentario implantado por los conquistadores, igual 
como la dependencia del trigo importado, cereal desco­
nocido en este continente antes del siglo XV y cuya 
producción es deficitaria en la mayoría de nuestros 
países. De esta manera se creó una peligrosa dependen­
cia de los países exportadores de este cereal. 

Ningún animal adulto consume leche, salvo el hom­
bre. Sin embargo, sólo en .la primera niñez está bien 
adaptado a este alimento. La enzima "lactasa", necesaria 
para digerir el azúcar de la leche, la lactosa, falta en el 
tracto gastro-intestinal de los adultos de muchas pobla­
ciones. En estos individuos, la leche puede producir 
trastornos intestinales y ellos suelen consumir sólo leches 
fermentadas y quesos que tienen poca lactosa. La existen­
cia de grupos poblacionales que preservan la capacidad 
de digerir la lactosa en la edad adulta se ha interpretado 
como una posible selección genética entre pueblos pasto­
res, productores de leche. 

La sal es un ingrediente dietético exclusivo del hom­
bre y uno de los productos comercializados más anti­
guos. Es considerada indispensable por la mayoría de los 
grupos humanos. Se ha encontrado que algunas tribus de 
indios con muy pocos nexos con otros grupos humanos, 
no consumen sal y, por tanto, se puede deducir que su 
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ingestión no es esencial. Cuando hay fuerte sudoración, 
la pérdida de sodio puede ser considerable, haciéndose 
necesaria la ingesta de sal. No hay animal que sude tanto 
como el hombre, porque los animales evitan en lo posible 
todo esfuerzo durante las horas calurosas del día y, en 
consecuencia sus requerimientos de sodio son probable­
mente bajos. 

La invención de la agricultura ocurrió independien­
temente en varias partes del mundo: ,pn el cercano 
Oriente, la India, la China, México y Perú. Con ella se 
expandió la disponibilidad de alimentos al mismo tiem­
po que se redujo considerablemente la variedad y el 
número de plantas consumidas regularmente. Simultá­
neamente se disminuyó el consumo de carne. 

El desarrollo de la agricultura significó para la huma­
nidad un escape del marco ecológico natural, en el cual 
aún viven todos los. animales silvestres y algunas tribus 
que se conservan primitivas hasta hoy día. En gran parte, 
la agricultura es sinónimo de civilización, pues ella 
permitió a los hombres enrumbarse en el camino de la 
civilización y cultura que ha elevado a la humanidad a 
cumbres sublimes, aun cuando teñidas con sangre y 
hambre. Los libros de historia nos cuentan de la sangre 
vertida, pero nada dicen del hambre que ha cobrado 
muchas más vidas y sigue cobrándolas. Esta hambre que 
tiene muchos nombres: inanición, malnutrición calórica­
proteica, avitaminosis, anemia, etc., es tan común y se 
considera tan natural que poca mención le hacen los 
historiadores, aceptándose muchas de sus manifestacio­
nes como algo tan normal como son la vejez y la muerte. 

La industrialización de alimentos, desarrollada en el 
siglo pasado, causó grandes cambios dietéticos y equiva­
le a una revolución alimentaria. El invento de los molinos 
de rollos que permitió la fabricación en gran escala de la 
harina de trigo blanca y el desarrollo de las maquinarias 
para pulir el arroz, iniciaron una transformación dieté­
tica que estamos viviendo actualmente a velocidad ace­
lerada. Al purificar ciertos alimentos naturales y agre­
gando diversos aditivos, se satisface una demanda 
artificialmente creada en los consumidores, pero se le 
ofrecen productos de valor nutritivo reducido, creando 
así una serie de 'problemas nutricionales nuevos, causa­
dos por deficiencias o factores nocivos pero permite 
también el enriquecimiento. La rápida urbanización y 
migración del campo a las ciudades agravan esta situa­
ción. Hace aproximadamente 100 años, más del 80% de 
la población de los países más avanzados vivía todavía 
en el campo y la mayor parte se dedicó directa o indirec­
tamente a la producción de alimentos. Esta situación ha 
cambiado radicalmente en los países industrializados y 
en muchos del 3er. mundo, donde la gran mayoría de la 
población lleva una vida urbana y casi desconoce las 
fuentes de los alimentos que consume. La gama de 
productos alimenticios exhibidos en una casa de abastos 
moderna proviene en gran parte de un proceso industrial 
y se deriva de un número muy reducido de materias 

primas. La industria varía de mil maneras la palatibilidad, 
es decir, sabor, ólor, color, textura, etc., para satisfacer la 
demanda del público, que busca la variedad, más que el 
valor nutritivo, ya que éste, por desgracia, en condicio­
nes normales casi no se percibe. La adaptación durante 
miles de generaciones a una dieta muy variada y balan­
ceada significa necesariamente que desde el punto de 
vista fisiológico, la capacidad de detectar la bondad de 
un alimento no fue esencial, y llevó a veces al desarrollo 
de preferencias que hoy día resultan nocivas. Un ejemplo 
para esto es el atractivo tan generalizado por el sabor 
dulce. Este se originó en muchos animales como conse­
cuencia de una evolución convergente entre plantas y 
animales. Los primeros atraen a los segundos por medio 
de azúcares para lograr la polinización de las flores o la 
dispersión de semillas de frutas dulces. En las condicio­
nes del cazador-recolector, el acceso a alimentos dulces, 
frutas, miel, etc., era bastante escaso, limitando así el 
consumo del azúcar a niveles insignificantes. La indus­
tria moderna ofrece cantidades prácticamente ilimitadas 
de este alimento. No funciona en muchas personas un 
sentido de saciedad específico, que limite su consumo a 
una proporción sana, presentándose así frecuentemente 
situaciones de una ingesta excesiva y nociva para la 
salud. 

El deseo de consumir carne en grandes cantidades fue 
probablemente positivo para los cazadores primitivos, 
incapaces de preservar la presa lograda. Era necesario 
devorarla lo más rápidamente posible, y aquellos capa­
ces de un mayor consumo en poco tiempo tenían una 
ventaja sobre los demás. Hoy día, este afán de consumir 
más carne se manifiesta comparando los países pobres 
con los ricos o los diferentes grupos sociales dentro de 
una nación. En un mundo que no logra alimentar adecua­
damente a todos, la tendencia de un consumo excesivo de 
carne y otros productos de origen animal es lamentable, 
ya que una parte considerable de los alimentos vegetales 
---cereales y soya- s~ usan para la ceba animal, con un 
índice de eficiencia bajo, lo que significa un desperdicio 
de materia nutritiva en un mundo hambriento. Si toda la 
humanidad consumiera la cantidad de carne como la de 
los países más ricos, la superficie terrestre no bastaría 
para producir los piensos necesarios. 

Por boca de industriales y tecnólogos se oye frecuen­
temente el argumento que el "sabio instinto humano" 
escogería siempre los alimentos adecuados. Nada más 
errado que ésto. Quien argumenta así, olvida que el 
mismo instinto relacionado con la nutrición evolucionó 
en una situación ecológica fundamentalmente diferente 
a la del hombre moderno, urbano. Lo que fue adaptación 
perfecta para el primitivo nómade, no lo es para el Homo­
técnico, quien se ha creado un nicho ecológico artificial. 

Un factor importante, tendiente al desvío de alimen­
tos naturales, es el gran poder de la industria de variar los 
patrones de consumo mediante la propaganda comer­
cial, con consecuencias a veces muy negativas, y que se 
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han llamado acertadamente "malnutrición comercio­
génica".Laalarmantedesaparicióndelalactanciamater­
na y su reemplazo por fórmulas lácteas industrializadas 
es un ejemplo de esta tendencia. Los cambios de la dieta 
humana urbana habida en los últimos 50 años han sido 
más profundos que en los millones de años anteriores. 

La ciencia médica ha producido numerosos indicios 
que apuntan hacia causas alimentarias la frecuencia de 
enfermedades cardio-vasculares, dial>Qtes, cáncer y otros. 
Estas enfermedades son muy raras entre los cazadores­
recolectores sobrevivientes hasta hoy día. 

Para poder sobrevivir en un ecosistema que ofrece 
gran variedad de alimentos, no era necesario contar con 
la capacidad de reconocer su valor nutritivo. Bastaba un 
instinto para preferir la variedad sobre la monotonía y 
para ingerir alimentos que garantizaran un cierto balance 
entre productos proteicos y feculentos. En el ecosistema 
industrial-comercial, esta falta de capacidad de detectar 
el valor alimenticio puede resultar fatal, si no es reempla­
zado por la responsabilidad de los fabricantes o una 
reglamentación legal bien orientada e implementada. 
Ambas condiciones son difíciles de alcanzar a plena 
satisfacción. 

El hombre moderno busca remediar esta situación a 
través de la ciencia de la nutrición y las tecnologías, que 
incluyen la síntesis de nutrientes y su uso terapéutico, el 
enriquecimiento y elaboración de productos alimenti­
cios especiales para ciertos usos, como son las leches 
maternizadas, los productos pre-digeridos, la modifica­
ción genética de plantas y animales domésticos para 
mejorar el rendimiento y valor nutritivo, el uso de pro­
ductos alimenticios no convencionales y otras numero­
sas innovaciones. También se trata, mediante campañas 
educativa, de modificar las costumbres alimentarias 
nocivas. Todas estas medidas están encaminadas a ate­
nuar los efectos negativos del divorcio entre la adapta­
ción biológica de la raza humana a cierto patrón de 
alimentación y las dietas impuestas por el desarrollo de 
la civilización. 

Hay que admitir, que sería ilusorio creer que sea 
posible volver a una alimentación, mal llamada "natu­
ral", eliminando todas las técnicas modernas usadas en 
la agricultura y en el procesamiento de alimentos. Más 
bien se debe orientar el desarrollo hacia metas acordes 
con una nutrición abundante y a la vez, sana. La previsión 
del aumento de población y la creciente demanda por 
productos costosos de origen animal, exigen continuos 
esfuerzos para incrementar la producción y el valor 
nutritivo. Los científicos tienen un serio reto para evitar 
un desastre futuro y mejorar la situación nutricional, 
actualmente tan lamentable en muchos países. 

Todas estas consideraciones demuestran la peculiari­
dad de la dieta humana en contraste con la animal, que 
es relativamente constante y en armonía con sus respec­
tivas características fisiológicas y de hábitos. Sólo hay la 
excepción de los animales domesticados quienes difieren 
marcadamente de la dieta de sus parientes silvestres. En 
parte por esta razón y también por factores genéticos 
artificialmente acumulados en ellos, la composición cor­
poral de bovinos y porcinos se distingue marcadamente 
de la de especies silvestres, no sólo en su mayor cantidad 
de grasa, sino también en la composición de la misma. 

En resumen, es nuestra hipótesis que los cánones 
actuales de consumo se han establecido en condiciones 
ecológicas fundamentalmente distintas de las prevalentes 
en la civilización tecnológica moderna. Muchas de las 
preferencias por ciertos alimentos se desarrollaron en el 
curso de la evolución de la dieta humana en ecosistemas 
de escasez relativa, lo cual frenó el consumo a límites 
nutricionales deseables. Al eliminarse estas limitaciones 
por el desarrollo tecnológico, existe un peligro de serios 
trastornos dietéticos, tanto desde el punto de vista fisio­
lógico como económico. Será necesario que la oferta de 
alimentos se concentre "en lo que debería comer más bien 
a lo que se desea comer". 

Las tierras vírgenes que deben cultivarse para dar de 
comer a la generación de mañana, debe buscarse en las 
mentes de los científicos y técnicos de hoy. La tarea es 
grande y la responsabilidad para resolverla, la cargarnos 
nosotros. ¡Que no nos condenen nuestros hijos y nietos 
por haberles dejado un mundo incapaz de alimentarlos! 
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El ser pequeño como manifestación de ser pobre 

María Helena Jaén 

¿Por qué un niño se hace pequeño? 

El ser pequeño, es decir tener una talla baja, cuando no es debido a razones étnicas y 
genéticas, es el resultado deun proceso de adaptación necesaria para la supervi vencía frente 
a un ambiente de agresiones. Desde el punto de vista biológico, la adaptación es inevitable 
e insustituible y resulta necesaria para la supervivencia, e inclusive podría ser entendido 
como un éxito desde el punto de vista biológico. Es un fenómeno biológico de autodefensa 
que se alcanza con una disminución de la velocidad de crecimiento, y una reducción de la 
actividad y por ende de los requerimientos nutricionales. Es una situación "no deseable" 
que le permite al niño conllevar el impacto negativo de un medio ambiente inadecuado de 
pobreza y privación. De hecho, a los niños de talla baja que presentan estas características 
se les ha denominado los "sobrevivientes adaptados". La pregunta que surge, y frente a la 
cual se ha originado una interesante controversia, es si es posible que este niño sea pequeño 
pero saludable-small but healthy(Seckler, 1983). 

¿El ser pequeño es un atributo apropiado y deseado de los pobres? 

Frente a esta interrogante, lo primero que hay que indagar es sobre la significación de 
una talla baja, es decir, el significado físico, funcional y social de que un niño no haya 
alcanzado la talla que potencialmente podía lograr. En segundo lugar, se hace necesario 
discutir si el proceso de adaptación fisiológica no tiene consecuencias funcionales en el 
desarrollo de los individuos. Por último, y como concomitante natural, es importante 
preguntarse sobre las implicaciones de esta controversia en el diseño de las políticas en el 
campo de la nutrición. 

¿Por qué el niño se queda pequeño? 

En relación al primer punto, Gopalan en 1983, en su análisis de lo expuesto por Seckler, 
en el sentido que el ser pequeño es un atributo apropiado y deseado de los pobres, 
consistente además con adecuadas condiciones de salud, afirma que "la característica más 
resaltante de la pobreza es la baja estatura de los niños" (~opalan, 1983). Es por ello que 
resulta inaceptable pensar que el retardo en el crecimiento que está demostrado, está 
condicionado por la pobreza y por una privación socioeconómica y ambiental, pueda ser 
beneficioso, deseable y saludable. Todo retardo en el crecimiento, con excepción de aquel 
determinado genéticamente o debido a defectos hormonales, es reflejo de desnutrición y la 
desnutrición es al mismo tiempo un rasgo de la pobreza, y la pobreza es inaceptable ética 
y socialmente. 

Y, las consecuencias de la talla baja 

En cuanto a las implicaciones funcionales de la adaptación (1), en primer lugar se destaca 
que la talla pequeña no es sólo subdesarrollo biológico sino es una alteración de los distintos 
parámetros del desarrollo de los niños. No es azaroso que se hable de términos como 

1 El niño tiene que adaptarse para lograr la sobrevivencia; cuando no lo hace, muere. El lucha contra las agresiones 
del medio ambiente. Parecería lógico suponer que las políticas sociales debían orientarse a eliminar las agresiones 
y no sólo a promover mayor defensa frente a ellas. 

SINTESIS 
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distorsión, perversión, inarmonía, desproporción,desequilibrio y desajuste, cuando se hace 
referencia a los efectos de la desnutrición en el niño. Bengoa (Bengoa, 1969-1973) muestra 
como la desnutrición tiene consecuencias en la proporción y composición corporal y 
también en su funcionamiento. Otros autores sostienen que la malnutrición produce un 
desarrollo inarmónico y retardado (Viniegra et col, 1964) e inclusive que el desarrollo físico 
e intelectual de los niños podría preverse con cierto grado de certeza tomando como base 
su estatus nutricional durante la edad preescolar (Peck Hien et col, 1967). Se ha presentado 
así mismo, argumentos convincentes de la asociación entre tamaño del cuerpo y retardo 
funcional o capacidad funcional reducida; señalando que el tamaño del cuerpo es un índice 
del proceso de crecimiento y desarrollo temprano (Peck Hien et col, 1967). En este mismo 
orden de ideas, se afirma que el tamaño del cuerpo es un predictor de la ejecución en los test 
psicológicos que se piensa está relacionada con el nivel cognitivo alcanzado por un 
individuo. Así mismo, reportan una asociación entre la talla y el rendimiento en la escuela 
(Uauy, 1993). 

Cravioto et al, quien ya desde 1966 hablaba de los "daños irreversibles" que pudiera traer 
consigo la desnutrición cuando ésta ocurría en los primeros meses de la vida (Cravioto, 
1966), en una publicación de muy reciente data, señala que "los conocimientos actuales no 
dejan lugar a duda con respecto a la firme relación existente entre el antecedente de la 
desnutrición en la infancia y el rendimiento deficiente del niño en edad escolar" (Cravioto 
y Cravioto, 1991). Clarke, Granthma-McGregor y Powell en 1991, muestran que los 
problemas de salud y nutrición contribuyen significativamente al fracaso escolar. M. 
Selowsky sostiene así mismo que la relación causal entre desnutrición y desarrollo mental 
es una hipótesis médica, ya que la desnutrición temprana (déficit de consumo de proteínas 
de alta calidad) provoca una carencia de nutrientes que producen daños en el sistema 
nervioso central porque el desarrollo cerebral temprano es fundamentalmente un proceso 
de síntesis proteínico (Selowsky, 1981). Sin embargo, en el análisis de estas conclusiones es 
conveniente retomar las palabras de E. Pollit quien dice: "la desnutrición, o la exposición 
a una vida de severa pobreza durante la infancia no necesariamente conduce a un retraso 
intelectual irreversible", más bien el daño está relacionado con la oportunidad y la severidad 
del daño (Pollit, 1981). Este autor introduce una nueva variable a la discusión, cual es que 
también la anemia ferropriva y no sólo la desnutrición pone en riesgo el desarrollo infantil 
(Pollit, 1993). El Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF 1993) pone de 
relieve además que la carencia de vitamina A "podría ser la causa de una considerable 
proporción de la morbilidad y mortalidad de los menores de 5 años". 

Gopalan en 1993 por su parte, afirma que, los adultos de talla baja aparentemente 
saludables presentan restricciones en su capacidad de aprendizaje y en su productividad, 
lo cual tiene graves implicaciones ya que las mismas podrían servir para perpetuar la 
pobreza. Beaton en 1989 pone kbre el tapete un asunto fundamental para esta discusión al 
señalar que el costo de la adaptación recae en su impacto negativo sobre el potencial para 
el cambio de la gente, por lo cual lo importante es determinar el por qué la población se hace 
pequeña y comprender que los factores que originan fallas en el crecimiento también 
ocasionan otros daños graves para el desarrollo humano. Es así como se-cierra el círculo 
vicioso entre ser pequeño y ser pobre; el ser pequeño es una forma de acumulación y de 
perpetuación de la pobreza; "en el fondo los pobres son pobres por ser pequeños y son 
pequeños por ser pobres". 

La talla baja: una clave para quienes formulan las políticas 

La discusión precedente tiene importantes consecuencias en la formulación de la política 
social. Aceptar la tesis de Secklerenel sentido deque un niño con undéficitdel40porciento 
de su peso es pequeño pero saludable o la hipótesis de Sukhatme's que un ingesta calórica 
que provea sólo el 70 por ciento de los requerimientos mínimos recomendados es adecuada, 
parecería llevar implícita la concepción deque los requerimientos y los patrones nutricionales 
dependen de la condición socioeconómica de la población; en otras palabras, de si eres pobre 
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o rico. Y lo que es más grave, hasta sería conveniente en el marco de la política económica 
que los niños y adultos alcanzaran una talla pequeña y así requerirían menos energía y 
nutrientes. En este punto, se traspasa el umbral del campo de lo científico y se cae en el 
ámbito de lo ético. 

Ante esto no nos queda más que dejar sentado nuestro punto de vista: el que un niño sea 
pequeño no por razones étnicas o genéticas sino debido a que vive en inadecuadas 
condiciones ambientales, desde el punto de vista físico, funcional y social, es decir, en un 
ambiente de pobreza y privación, es una situación inaceptable en una sociedad justa. Lo que 
nos preocupa no es que, los niños o adultos tengan una talla baja; más bien son sus 
implicaciones en relación a la capacidad de aprender, a la productividad y, en definitiva, 
a la posibilidad que tienen los pobres de romper el círculo vicioso de la miseria. 

Recuerdos de un inicio 

Werner /alfé 

Para un europeo recién llegado a la Venezuela de 1940, el país tenía que presentar un 
aspecto novedoso y extraño que provocó a un joven curioso a lanzarse por esas carreteras 
de tierra y pueblos del interior sin hoteles. Entre las observaciones que más llamaron la 
atención, fue esta dieta monótona que se observó en las mesas familiares de los ranchos y 
que se le ofrecieron a él en los primitivos hospedajes de la época: arepas, caraotas negras y 
plátanos y de vez en cuando un pedazo de queso blanco o un huevo frito. 

Dando rienda suelta a mi curiosidad y aprovechando que tenía acceso a una colonia de 
ratas blancas, empecé un ensayo con tres tipos de dietas en base a maíz, caraotas negras y 
a una combinación de los dos. El primer resultado inesperado por cierto: los animales que 
recibieron las dieta con caraotas crudas, solas o en combinación con maíz, se murieron en 
15 días. Cocinados y secados estos granos, permitieron un crecimiento muy escaso en los 
animales que recibieron dietas de caraotas solas, igual como los que consumieron la dieta 
de maíz. La combinación de ambos ingredientes permitió crecimiento y reproducción 
satisfactorios. Sin embargo, en la segunda generación, la mayoría de las crías se murieron 
prematuramente, si las madres seguían con la misma dieta. 

Estos resultados permitieron sacar tentativamente tres conclusiones: l. Existe uno o 
varios factores tóxicos y termolábiles en las caraotas negras crudas; 2. La combinación de 
caraotas cocidas y maíz resulta en una complementación nutricional evidente, y 3. En la 
dieta combinada falta un factor no identificado con ninguna de las vitaminas conocidas en 
la época, ya que el agregado de un extracto de levadura que contenía todos éstas, no mejoró 
el resultado, pero la administración de un extracto de hígado permitió una reproducción 
normal de los animales experimentales. 

Estas tres conclusiones evidentemente había que comprobarlas y profundizarlas, labor 
que fue la base de di versos estudios que nos ocuparon por años. La primera conclusión nos 
llevó al campo de las fitohemaglutinas o lectinas y resultó en numerosas publicaciones y 
trabajos. 

Con los años, el interés por las lectinas se generalizó en todo el mundo, descubriéndose 
representantes de este interesante grupo de compuestos, no sólo en muchas especies 
vegetales, sino también en animales y microorganismos. Se les atribuyen múltiples y 
diversas funciones metabólicas y estructurales y son valiosos instrumentos en investigacio­
nes sobre glicocomponentes biológicos y sus funciones. Del país han salido numerosas 
publicaciones sobre diversos aspectos relacionados, que todavía siguen siendo objeto de 
diversas investigaciones entre nosotros. 
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La segunda conclusión estimuló trabajos sobre la composición de aminoácidos en 
proteínas vegetales. Se observó que en todas las semillas de leguminosas, el aminoácido 
limitante del valor biológico, es la metionina. Hasta donde pude averiguar, no se ha 
informado sobre una excepción a esta regla. La complementación nutricional entre cereales 
y leguminosas ha sido observado desde entonces en múltiples casos y combinaciones. Es 
reconocida de importancia fundamental en las dietas populares de muchos países que se 
basan en estos dos alimentos. 

La tercera conclusión acerca de la posible existencia de un factor nu tricional nuevo, nos 
ocupó por varios años. Fue-necesario desarrollar una nueva metodología más sencilla que 
los ensayos en ratas por múltiples generaciones. Se detectó que cierta cepa de lactobacilus 
responde al extracto hepático. Con esta técnica se estudiaron diversos aspectos del factor 
desconocido, como resistencia al calor, a ácidos y alcalis, solubilidad, entre otros. Por 
cortesía de nuestro profesor-tutor de Zurich obtuvimos una muestra de una preparación 
hepática elaborada en su laboratorio en la búsqueda del principio antianémico que resultó 
muy positivo con nuestros ensayos. 

En consecuencia, en la ocasión del 3er. Congreso Latinoamericano de Química, celebra­
do en 1943 en Chile, expusimos la posibilidad de que nuestro factor podría ser idéntico al 
principio activo de la anemia perniciosa. Evidentemente se trata de lo que más tarde se 
conoció como vitamina B12

• No quería yo llamarlo así, porque las B7 hasta B11 todas resultaron 
fallas. 

El interés comercial de esta línea de desarrollo indujo a diversos grupos de investigado­
res a trabajar en este campo, entre ellos los dé tres grandes compañías farmacéuticas 
internacionales, con las cuales no fue posible competir. Sin embargo, quedó una gran 
curiosidad por el campo de las vitaminas y la nutrición en general. 

Así un ensayo iniciado sin planificación y experiencia previa alguna, que no fue por 
cierto ejecutado en ninguna institución académica sino en el laboratorio de control de una 
pequeña empresa farmacéutica nacional. Esto dio inició a una larga serie de investigaciones, 
que fueron enriquecidas en el curso de los años con el impulso de muchos colaboradores, 
quienes realizaron valiosas experiencias en pasantías y estudios de postgrado. 



LA AGRICULTURA, COMPONENTE BASICO 
DEL SISTEMA ALIMENTARIO 
Edgar Abreu, Alejandro Gutiérrez, Humberto Fontana, Rafael Cartay, luisa Malina, 
Alfredo Van Kesteren y Miguel Guillorey 
Fundación Polar. Caracas, Venezuela, 1993, p. 432 

La Fundación Polar ha venido haciendo desde hace varios años un esfuerzo sos­
tenido tendente a contribuir al conocimiento del sistema alimentario venezolano. Parte 
de este esfuerzo se refleja en la reciente publicación del análisis que lleva el título de 
este escrito, realizada por la Fundación conjuntamente con el Instituto de Investigacio­
nes Económicas y Sociales de la ULA. Los autores son distinguidos profesionales de 
altos méritos académicos y también de profundo conocimiento de nuestro sector agrí­
cola. En esta oportunidad se logró constituir un equipo bien balanceado, algunos 
jóvenes y otros no tan jóvenes, pero igualmente activos y de mente abierta. Realmente 
reunir en un mismo equipo de trabajo a Edgar Abreu, Alejandro Gutiérrez, Humberto 
Fontana, Rafael Cartay, Luisa Molina, Alfredo Van Kesteren y Miguel Guillory es ya 
un logro. Sin duda que esta publicación constituirá un texto obligado de consulta y 
discusión. En un espacio tan reducido no es posible reseñar el contenido de este 
valioso trabajo, el cual describe el sistema alimentario, discute la problemática del 
abastecimiento y del nivel de autonomía alimentaria; analiza la evolución de nuestra 
agricultura y de sus principales rubros; describe los factores determinantes y "grandes 
ternas", tales como la tierra, población y calidad de vida en el medio rural, capital e 
inversión, políticas, tecnología, organización institucional, ingreso y rentabilidad del 
negocio agrícola, finalizando c0n una mirada al futuro. 

Básicamente, el documento postula que: 1) Venezuela aumentó o disminuyó sus 
importaciones agrícolas de acuerdo al ingreso petrolero e independientemente del 
comportamiento de la producción nacional; 2) Durante los últimos 20 años, la autono­
mía del abastecimiento alimentario, es decir, el grado relativo(%) en que la producción 
agrícola alimentaria del país es capaz de satisfacer la necesidad agregada de energía 
y nutrientes de su población, ha sido crítica y por debajo del 58%; 3) Para el año 2010, 
la producción agrícola nacional debería ser equivalente al 74% de la necesidad agre­
gada de energía .de la población, en comparación con el 58% que alcanzó en el 92; 
deberían disminuirse las importaciones pasando de 78% de la necesidad agregada, en 
1992, al 40%, y aumentar la exportación del 3% al 8%. Lo anterior implica un creci­
miento interanual de la generación energética de la agricultura del 5,8%, cifra amplia­
mente superada durante ciertos períodos en el pasado. Este nivel es factible de alcan­
zar y es indispensable en un escenario de ingreso moderado de divisas y tendencia a 
aumentos de los precios mundiales; 4) Por cada dólar que enviamos al exterior en 
importación de insumos, equipos y tecnología para producir en Venezuela, se generan 
en el país 38.000 calorías iniciales; cuando ese dólar se utilizó para importar alimentos, 
sólo se generaron 16.000 calorías iniciales; 5) Se requiere reducir la tasa de disminución 
de la fuerza de trabajo en la agricultura, aumentar el salario real en el campo y mejorar 
la calidad de vida del medio rural; 6) Aumentar el apoyo a los rubros con mayor 
densidad de energía alimentaria en relación al área cultivada y al trabajo empleado; 
7) Optimizar el uso de las relativamente escasas tierras adecuadas para cultivos anua­
les y establecer un impuesto predial gradual a la gran propiedad; 8) Detener el proceso 
de descapitalización de los últimos años, reorientando las nuevas inversiones; 9) Hacer 
un esfuerzo por desarrollar tecnologías apropiadas a nuestro medio, establecer un 
Sistema Nacional de Ciencia y Tecnología y llenar el vacío institucional que existe en 
la transferencia de tecnología; 10) Profundizar los cambios organizacionales iniciados 
en 1989 en los organismos oficiales y adaptar las asociaciones de productores a las 
nuevas realidades; 11) Revertir la tendencia de los últimos años en el descenso del 
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ingreso neto y de la rentabilidad de la mayoría de los rubros, para lo cual el Estado 
tiene que apoyar la reconversión a fin de aumentar la productividad; 12) Revisar la 
política económica, tomando en cuenta que el Programa de Estabilización y Ajustes 
Estructurales tuvo un efecto discriminatorio en la agricultura y que la apertura fue 
demasiado brusca; 13) Por último, los autores señalan que el documento no constituye 
un plan, pero. mencionan que hay que tomar en cuenta la visión sistemática, la pro­
tección temporal, gradual, selectiva y concertada; la reconversión, el fortalecimiento 
institucional; la descentralización; la equidad y la conservación de los recursos natu­
rales, para lograr desarrollar una agricultura sustentable. 

Eddie A Ramírez 

EL CONSUMO DE ALIMENTOS EN VENEZUELA 
(1940-1987) 
Paulina de Hollain 
Serie Estudios Especiales. Fundación Polar. Editorial Futuro. Venezuela. 1993, p. 
195 

En esta nueva publicación de la Serie Estudios Especiales de la Fundación Polar, 
se presenta la evolución histórica de las encuestas de consumo en el país, las carac­
terísticas de la ingesta alimentaria a nivel nacional y su variabilidad regional. Además, 
se analiza el consumo de macro y micronutrientes y su aporte al consumo energético, 
así como también los productos alimenticios de mayor consumo. Toda esta informa­
ción se presenta en distintos niveles de desagregaión: regional, urbano-rural, estrato 
social. Igualmente importante resulta el análisis de las tendencias en el consumo de 
macronutrientes en las regiones Capital, Andina y Centro-Occidental, entre 1981-82 '9 
87 y la evolución de la ingesta de alimentos en el Area Metropolitana de Caracas en 
el período entre 1966-1987. Una abundante información en forma de tablas y gráficos 
se encuentra en esta publicación que constituye un aporte muy importante para los 
estudiosos de esta área. A decir de la autora, algunos alimentos específicos representan 
principales fuentes de energía y nutrientes, por lo tanto pueden ser considerados 
estratégicos para la seguridad alimentaria nacional, y, en especial, para las familias de 
escasos recursos económicos: ellos aportan entre el 50% y el 85% de la energía y de 
los nutrientes requeridos por la población. Por esta razón estos alimentos deben ser 
tomados muy en cuenta en los programas específicos que conforman una estrategia 
agroalimentaria. 

DEFICIENCIA DE YODO EN VENEZUELA 
Y SU PREVENCION 
Ediciones Cavendes. Caracas, Venezuela. 1993, p. 216 

Este libro recoge las ponencias presentadas en el II Taller Nacional sobre Deficien­
cias de Yodo, que se realizó en 1990 en la población de Ureña. En ese evento, patro­
cinado por el Instituto Nacional de Nutrición, la Empresa Nacional de Salinas y la 
Fundación Cavendes, se redactó la Declaración de Ureña. 

El propósito de haber convocado esta reunión y luego recopilar las ponencias, las 
recomendaciones y la Declaración de Ureña, fue hacer una puesta al día del problema 
y dar una llamada de atención a las autoridades sobre el problema. 

En los trabajos publicados se evidencia que las enfermedades causadas por la 
deficiencia de yodo siguen siendo un problema de salud pública en nuestro país, a 
pesar que desde los años 50 se han trazado un número considerable de estrategias y 
políticas para lograr su control e incluso su erradicación. 
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Es por ello que las recomendaciones de este libro se centran en aportar soluciones 
y proposiciones, específicamente en un Programa Nacional orientado a la vigilancia 
epidemiológica y a la aplicación de las medidas necesarias para erradicar en un futuro 
no muy lejano las enfermedades por deficiencia de yodo. Esta propuesta ha sido 
concebida sobre la base de las características de la infraestructura de atención de la 
salud y de las disposiciones legales existentes. Los lineamientos del programa tratan 
tres aspectos como lo son: 1) El control de la ingesta y excreción de yodo; 2) El control 
y mercadeo de la sal yodada; 3) La detección de hipotiroidismo neonatal. 

Se espera que con esta propuesta se logre en los próximos años una administración 
más eficiente de yodo a las poblaciones que más lo necesitan. 

FOGONES Y COCINAS TRADICIONALES 
DE VENEZUELA 
Cecilia Fuentes y Daría Hemández 
Ediciones Cavendes. Caracas, Venezuela, 1993, p. 112. 

A finales de este año y en el marco de la celebración del X aniversario de la 
Fundación Cavendes, se publicó el libro Fogones y Cocinas Tradicionales de Venezuela. 

Esta publicación estuvo a cargo de las antropólogas Cecilia Fuentes y Daría 
Hemández, quienes han realizado un minucioso seguimiento de lo que ha sido la 
tradición culinaria y gastronómica iberoamericana, con sus variados implementos pro­
venientes de buena parte del mundo y, cómo ello la contribuido a enriquecer la cocina 
venezolana de estos días. 

Fogones y cocinas tradicionales de Venezuela ofrece al lector un breve recuento histó­
rico sobre la forma de preparación y consumo de los alimentos durante los períodos 
precolombino, colonial, republicano y contemporáneo. Describe igualmente la influen­
cia española, africana e indígena sobre la cocina autóctona. Tal como su título lo 
sugiere, las autoras han hecho énfasis en la descripción de los utensilios, los combus­
tibles y las cocinas, así como la evolución de su uso desde el siglo XVI hasta la época 
actual. 

Con este libro, la Fundación Cavendes pretende contribuir al estudio de la cultura 
material y alimentaria del país, estimulando de esa manera a los estudiosos de la 
historia, la alimentación y la antropología a continuar las investigaciones en las dife­
rentes regiones del país. 

NECESIDADES DE ENERGIA Y NUTRIENTES 
Recomendaciones para la población venezolana 
INN, Fundación Cavendes. Serie de Cuadernos Azules, NQ 48. Caracas, Venezuela, 
1993, p. 48 

La Fundación Cavendes y el Instituto Nacional de Nutrición publicaron conjunta­
mente, durante el año 1993, la nueva revisión de las ''Necesidades de energía y de 
nutrientes. Recomendaciones para la población venezolana". Este documento forma 
parte de la Serie de Cuadernos Azules del INN, N2 48. 

Dicho documento tiene dos propósitos fundamentales: para fines docentes en las 
escuelas de nutrición y de medicina, así como para su uso y aplicación por los 
profesinales en el campo de las ciencias de la salud, de la agronomía y de la economía, 
entre otras. 

La versión actual tiene dos partes: la primera resume la situación alimentaria y 
nutricional de Venezuela y la segunda ofrece información actualizada acerca del cál­
culo de los requerimientos de energía, proteínas, hidratos de carbono, fibra, grasas, 
colesterol, así como de vitaminas y minerales. 
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En la redacción y revisión participó un grupo de reconocidos científicos del país, 
pertenecientes a las distintas universidades y algunas instituciones tanto científicas 
como hospitalarias que se especializan en el estudio de la ciencia de la nutrición. 

De esta manera se ofrece a los profesionales venezolanos este nuevo instrumento 
de trabajo, cuyo origen se remonta en las diferentes versiones realizadas por el INN 
desde el año 1976, en el "Informe de Caracas", redactado a raíz de la reunión sobre 
"Metas Nutricionales y Guías de Alimentación para América Latina. Bases para su 
desarrollo", realizada en el año 1987. 

También se espera pu51icar este documento como parte de la Serie de Fascículos: 
Nutrición, Base del Desarrollo, que la Fundación Cavendes está adelantando para el 
año 1994. 

SERIE DE FASCICULOS: NUTRICION, BASE 
DEL DESARROLLO 

Durante el año 1993, se concluyó la elaboración del documento: Nutrición, Base del 
Desarrollo. Este es el producto del esfuerzo de un grupo de especialistas en la materia, 
quienes desarrollaron 11 _capítulos en los cuales se exponen algunas medidas que 
podrían establecerse en el país para lograr un razonable mejoramiento de las condi­
ciones alimentarias y nutricionales de la población. 

La idea inicial era entregar un compendio con las estrategias propuestas pero, en 
vista de su gran volumen, se decidió dividirlo por fascículos y editar una serie de ellos 
sobre los siguientes tópicos, a saber: 

l. Necesidad de un plan nacional de alimentación y nutrición. 
11. Diagnóstico de la situación alimentaria ynutricional de Venezuela. 
III. Necesidades de energía y de nutrientes de la población venezolana. 
IV. Metas de disponibilidad de alimentos de la población venezolana. 
V. Nutrición y agricultura. 
VI. Nutrición, agroindustria y comercialización. 
VII. Nutrición y pobreza. 
VIII. Educación en nutrición. 
IX. Estrategia de atención primaria de salud y nutrición. 
X. Instrumentos para el desarrollo de la estrategia. 
XI. Nutrición internacional. 

Se espera la publicación de esta serie de fascículos durante el primer trimestre del 
año 1994. 



Cómo comer bien 
y barato 

No se necesita ser experto para 
escoger una dieta familiar y nutritiva 
a precios populares. Frecuentemente 
los alimentos más caros no son 
nutridonalmente los mejores. El va­
lor nutritivo no se mide con el precio. 

Como fuente calórica la harina de 
maíz precocida, que ahora sale enri­
quecida con vitaminas y hierro, es de 
especial importancia, seguida por el 
arroz. Existen diferentes calidades de 
este último según el porcentaje de 
granos partidos. Las marcas con ma­
yor fracción de granos partidos sue­
len ofrecerse a precios más bajos, aun­
que de ninguna manera son inferiores 
en calidad alimentaria. 

Los aceites, otra fuente importan­
te de calorías se ofrecen igualmente a 
diferentes precios. Las marcas más 
costosas no superan a las más econó­
micas en valor nutritivo. Por su alta 
densidad calórica es recomendable 
usarlos en cantidades moderadas en 
la alimentación de los niños. 

Como fuente de proteínas se des­
tacan las sardinas, que además apor­
tan una grasa de alta calidad. Entre 
los derivados cárnicos indudablemen­
teelproductodemayorvalorbiológi­
co es el hígado de res o de pollo. Su 
buena digestibilidad y su gran rique­
za en vitamina A y en hierro lo reco­
miendan especialmente para niños, 
embarazadas y lactantes. 

Las hortalizas y frutas deben com­
plementar la dieta familiar. Entre las 
primeras se destaca la auyama por el 
alto contenido vitamínico y bajo pre­
cio. Se presta para preparaciones de 
numerosos platos sabrosos y es bien 
aceptado por los niños. 

Venezuela tiene la suerte de con­
tar con un número de frutas de ex-

traordinario valor nutritivo; se desta­
ca la lechosa, el mango, el melón y en 
menor grado la patilla. En contraste 

,. con estos, las frutas exóticas importa­
das son muy pobres en vitaminas. 
Fuera de su s~bor agradable no apor­
tan valor a la dieta, ni las manzanas, 
ni las peras, ni las uvas. Su costo, de 
acuerdo a su contenido de nutrientes, 
sobrepasa muchas veces el de nues­
tras frutas criollas. 

Para los niños de hasta medio año 
nada es mejor que la leche materna, 
que alimenta y protege de infeccio­
nes. Con una papilla de arroz, batata 
oauyama y una pequeña cantidad de 
aceite o margarina se puede comple­
mentar la alimentación del niño 
lactante sin recurrir a costosos pro­
ductos especiales comerciales. 

El futuro 
de los programas 

sociales alimentarios 
Boletín AGROPLAN. Diciembre 

1993-Enero 1994. Año 4, N2 36. Publi­
cación mensual ISBN 0798-1651 

En los últimos años, la política 
social del Estado ha tenido un fuerte 
acento nutricional. La Beca Alimen­
taria, el Bono Lácteo, el Bono de Ce­
reales, el Programa Alimentario Ma­
terno Infantil (PAMI), los programas 
del Institutu Nacional de Nutrición, 
el Enriquecimiento Nu tricional de los 
Alimentos e, incluso, el Programa de 
Hogares de Cuidado Diario, a través 
del cual se distribuye también leche y 
otros alimentos a los niños, constitu­
yen ejemplo de eso. 

Para tener una idea de la dimen­
sión de estos programas, recordemos 
que en 1993 la Beca Alimentaria, el 
Bono Lácteo y el de Cereales (harina 
precocida de maíz y arroz), alcanza-

NOTAS 

ron a tres millones de niños y conta­
ron con un presupuesto de más de 34 
mil millones de bolívares. Por su par­
te, el PAMI, cuya población benefi­
ciaria es difícil de determinar pero 
que en todo caso pasa de un millón -
entre embarazadas, lactantes y niños 
menores de seis años-, tuvo un pre­
supuesto de 11.500 millones de bolí­
vares, destinados fundamentalmen­
te a la adquisición de leche, y en 
menor medida de Lactovisoy (un 
sucedáneo de la leche, elaborado con 
arroz, soya y leche). Por su parte, el 
Vaso de Leche atiende a casi dos mi­
llones de niños de preescolar y de 
primaria hasta tercer grado y contó 
con 2.650 millones de bolívares. El 
Programa de Desayuno y Merienda 
Escolar dispuso de 1.393 millones de 

Presupuesto y población de los principales 
programas alimentarios 1993 

Beca alimentaria 
Beca láctea 
Beca de cereales 
PAMI 
Vaso de leche escolar 
Desayuno y merienda 

escolar 
Comedores escolares 

Presu- Pobla-
puesto ciórt 

(mili. Bs.) estimada 

18.591 
10.527 
5.082 

11.546 
2.649 

1.393 
1.780 

3.050.000 
3.050.000 
3.050.000 
1.000.000 
1.991.421 

824.363 
338.664 

FUENTE: Ley de Presupuesto 1993, OCEPRE y Min. 
de Educación, Fundación PAMI e INN. 

bolívares y el de Comedores Escola­
res de 1.780 millones. 

Estos programas, los nuevos y los 
que ya existían, pero que fueron am­
pliados, se enmarcaban en la orienta­
ción del Gobierno que se inició en 
1989 de sustituir los subsidios indi­
rectos por subsidios directos y 
focalizados. A pesar de algunas fallas 
que se pudieran señalar, cumplieron 
unimportantepapelenunperíodode 
crisis y de deterioro de los indicadores 
nutricionales. Sin embargo, nunca al-
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canzaron, en términos reales, el mon­
to de los subsidios indirectos ali­
mentarios que existían en 1988. Por 
esta razón, en Agroplan hemos esti­
madoque en los últimos cinco años se 
acumuló por esta vía una deuda so­
cial de unos 100 mil millones de bolí­
vares. 

Durante la campaña electoral la 
mayoría de los candidatos ofreció 
continuar estos programas, especial­
mente los llamados programas de la 
red escolar (Beca Alimentaria y bonos 
lácteo y de cereales). Sin embargo, 
Caldera mostró frecuentemente se­
rias reservas sobre los mismos, aun­
que al final eludió asumir un compro­
miso sobre el futuro de los más 
controversiales, los de la red escolar. 

Sin embargo, algunos colabora­
dores cercanos a Caldera, entre ellos 
el nuevo Ministro de Educación, han 
mostrado no sólo reservas en relación 
a estos programas sino incluso su 
oposición a los mismos. Antonio Luis 
Cárdenas, el nuevo Ministro de Edu­
cación, en un trabajo presentado ante 
la Academia de la Historia en sep­
tiembre de 1992, denominado "Pre­
sente y Futuro de la Educación en 
Venezuela", señala textualmente: 
"Este tipo de subsidios, lejos de con­
tribuir a la calidad de la educación, 
fortalece la cultura de la pobreza y se 
presta a la corrupción ... Es lo que yo 
llamo la pedagogía de la mendicidad. 
Estos recursos, sustancialmente 
incrementados, deben ser canaliza­
dos a través del Instituto Nacional de 
Nutrición para asegurar un buen co­
medor en cada escuela de las áreas 
rurales y de las áreas marginales ur­
banas". 

De las insinuaciones de Caldera y 
de las declaraciones de algunos de 
sus colaboradores, como la que cita­
mos arriba, se desprende que en el 
nuevo Gobierno no hay mucho entu­
siasmo por la Beca Alimentaria y los 
Bonos Lácteo y de Cereales. Por lo 
tanto, es de esperar su transforma­
ción; no creemos que esté planteada 
su simple eliminación existiendo una 
clara preferencia por la modalidad de 
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los comedores escolares sobre los pro­
gramas de distribución de alimentos. 

Esta orientación se enfrenta, o tie­
ne que ser conciliada, con la intención 
manifiesta del nuevo Presidente de 
darle prioridad a los aspectos sociales 
desugestióny,ensegundolugar,con 
las conocidas limitaciones fiscales. 

Nosotros creemos que no están 
dadas las condiciones para la elimi­
nación radical de los programas 
alimentarios de la red escolar, tampo­
co pensamos que sea conveniente, 
pero los mismos pueden mejorarse. 
Sin embargo, la alternativa de 
masificar loscomedoresescolares,que 
en este momento atienden a 300 mil 
niños frente a tres millones de la Beca 
Alimentaria y los bonos, no es viable 
a corto plazo. Los comedores escola­
res tienen un alto costo por beneficia­
rio, no son desde el punto de vista 
nutricional sustancialmente superio­
res a la Merienda Escolar (una arepa 
rellena y un jugo) y, sobre todo, pre­
sentan problemas de seguridad y re­
querimientos de fuerza de trabajo que 
no son fáciles de solucionar. El 
vandalismo, especialmente de fin de 
semana, atenta contra el almacena­
miento de alimentos y el manteni­
miento de equipos en las escuelas y, 
por razones sindicales, abrir un co­
medorescolarimplica la contratación 
de una ecónoma, dos obreros por 
cada cien niños, un jefe de cocina y un 
ayudante. 

Pensamos que lo más factible, para 
preservar el impacto positivo de los 
programas actuales y, al mismo tiem­
po, mejorar su funcionamiento, es 
convertir los programas de la red 
escolar en una Beca Escolar, mone­
tarizando los actuales bonos. De esta 
manera, se pueden superar las distor­
siones actuales, tanto las que se gene­
ran en la red comercial de distribu­
ción de alimentos, requerimientos 
adicionales de existencias y conges­
tionamiento de locales, como en los 
beneficiarios, que tienen que destinar 
cada vez más tiempo para el canje de 
los bonos, en medio de operativos 
plagados de dificultades y atropellos. 

El enriquecimiento 
nutricional 

de los alimentos 
La Comisión para el Enriqueci­

miento Nutricional de los Alimentos, 
creada por Decreto 2492, del 21 de 
Agosto de 1992, la integran represen­
tantes de los Ministerios de Fomento, 
Sanidad y Asistencia Social, Agricul­
tura y Cría y de la Familia, quien lo 
preside y además representantes de 
Cordiplan, Instituto Nacional de 
Nutrición, IVIC, Cavidea y Consejo 
Venezolano de la Industria. Estaco­
misión llevó a cabo, luego de catorce 
meses de trabajo, el plan nacional 
para el enriquecimiento nutricional 
de los alimentos. Entre los logros de la 
comisión se cuentan los siguientes: 

Desde febrero de 1993, la harina 
precocida de maíz enriquecida está 
en el mercado. El requisitodeenrique­
cimiento de la harina precocida de 
maíz fue formalizado en la Norma 
Covenin: Harina precocida de maíz 
2135-93. 

Desde agosto de 1993 la harina de 
trigo para panificación enriquecida 
está disponible en el mercado. El re­
quisito de enriquecimiento de la hari­
na de trigo para panificación fue for­
malizado en la Norma Covenin: Ha­
rina de trigo 217-93. 

El requisito de enriquecimiento 
de la harina de trigo para pastas ali­
menticias está en fase de formalización 
en la Norma Covenin: Pastas Alimen­
ticias 283 (R). 

Con esta medida se ha dado un 
gran avance nutricional al incorporar 
cinco supernutrientes básicos de la 
dieta de los venezolanos: hierro, vita­
mina A, riboflavina, tiamina yniacina 
a los alimentos de consumo masivo 
como lo es la harina de maíz y la 
harina de trigo. De esta forma se trata 
de compensar los déficit de estos 
nutrientes en la dieta de los sectores 
más vulnerables y de más bajos in­
gresos. 



Un amplio respaldo a esta política 
se acordó durante la Conferencia 
Mundial de la Salud, celebrada en 
1992, en Roma, bajo los auspicios de 
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la F AO y la Organización Mundial de 
la Salud. 

Las fórmulas para el enriqueci­
miento son las siguientes (Cuadros 1 
y 2). 

Cuadrol 
Tabla de enriquecimiento aprobada para las harinas 

Harina de maíz n'lg/kg Harina de trigo mg/kg 

Nutrientes Mínimo Promedio Máximo Mínimo Promedio Máximo 

Vitamina A (Ul/kg) 7.200 9.000 1.080 n/t n/t n/t 
Tiamina 2,5 3,1 3,7 1,2 1,5 1,8 
Riboflavina 2,0 2,5 3,0 1,6 2,0 2,4 
Niacina 41 51 61 16 20 24 
Hierrp 40 50 60 16 20 24 

FUENl1!: Comisión para el Enriquecimiento de los Alimentos (CENA). 
n/t: No tiene. 

Guía de alimentación del 
niño menor de 6 años 
En los últimos años varios foros 

nacionales e internacionales han lla­
mado la atención acerca de la situa­
ción de la niñez en los países en desa­
rrollo, que se manifiesta por 
defeciencias en sus condiciones de 
educación y salud, en especial por un 
precario estado nutricional. En la 
Cumbre Mundial de la Infancia orga­
nizada por UNICEF en 1990, se apro­
baron una serie de recomendaciones 
orientadas a promover la lactancia 
materna, institucionalizar la vigilan­
cia del crecimiento de los niños y 
fortalecer las actividades de promo­
ción y protección al desarrollo infan­
til, fijándose como meta para el año 
2000 reducir la desnutrición grave y 
moderada en un 50% en los niños 
menores de 5 años. 

Para analizar la situación de los 
niños latinoamericanos el CESNI de 
Argentina y la Fundación Cavendes, 
con el apoyo de la OPS en abril de 
1993, convocaron a un grupo de des­
tacados profesionales a una reunión 
en la Isla de Margarita para la elabo­
ración de "Guías de Alimentación del 
niño menor de 6 años para América 
Latina". Los resultados de esta re­
unión fueron recogidos en un infor­
me final que pronto será publicado; 

igualmente, las distintas ponencias 
presentadas en dicho taller, formarán 
parte de un libro. En su contenido se 
encontrará la posición de los profe­
sionales invitados ante la problemáti­
ca de la niñez en Latinoamérica. Se 
espera que estas recomendaciones 
puedan adaptarse a las característi­
cas particulares de cada uno de los 
países de América Latina y, pronta­
mente elaboren las Guías de Alimen­
tación para los niños menores de 6 
años. 

Guías de alimentación 
del niño menor de 6 años 

para Venezuela 
En Venezuela la atención de la 

salud de los niños ha venido perdien­
do calidad y la desnutrición en sus 
formas moderada y grave, actual y 
pasada, ha aumentado en los últimos 
10 años, situación que ha provocado 
un repunte en las estadísticas de mor­
t~lidad por esta causa. 

En presencia de esta difícil situa­
ción de la niñez venezolana, surge 
como una necesidad, hacer la adapta­
ción de las Guías de Alimentación 
para los niños menores de 6 años de 
Latinoamérica a la realidad del país. 
Para cumplir con este cometido, la 
Fundación Cavendes con el apoyo 
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Cuadro2 
Estimación de impacto del enriquecimiento 

de los tres alimentos 
(arepas, pan y pasta económica) 

Ade-
cua- Adecua-
ción Aporte dón 
sin o.el con 

Nutrientes 

enri- enrique- enrique-
quecer cimiento Déficit cimiento 

(%) (%) (%) (%) 

Vitamina A 80,6 20,7 19,3 101,4 
Tiamina 92,0 29,1 8,0 119,5 
Riboflavina 76,0 24,0 21,4 95,6 
Niacina 88,6 11,3 28,6 115,8 
Hierro 71,3 28,6 32,5 102,9 

FUENrE: Comisión para el Enriquecimiento de los 
Alimentos (CENA). 

NoTA: La adecuación es un promedio de los años 
1989 al 1991. 

del Ministerio de la Familia, ha reuni­
do a un grupo de profesionales para 
que con las directrices que emanen 
del INN y de la Dirección Materno 
Infantil del Ministerio de Sanidad y 
Asistencia Social, elaboren las Guías 
para los niños venezolanos. 

La difusión de estos contenidos se 
hará en dos niveles, un documento 
técnico que estará dirigido a los profe­
sionales pediatras, médicos genera­
les, nutricionistas, enfermeras gra­
duadas, entre otros, y un material para 
el público general, en especial dirigida 
al gran contingente de niños menores 
de 6 años que están siendo atendidos 
en los Mul tihogares, Hogares de Cui­
dado Diario, Centros Materno Infan­
tiles, Centros de Educación Preesco­
lar, entre otros. 

Este esfuerzo pretende dar conti­
nuidad a la iniciativa de la Universi­
dad de las Naciones Unidas y la Fun­
dación Cavendes en 1987 en el taller 
celebrado en Caracas, donde se esta­
blecieron las Metas Nutricionales y 
Guías de Alimentación para América 
Latina. Dichas Guías fueron adapta­
das a la población venezolana en 1990, 
por un grupo de profesionales de 
distintas instituciones. Las Guías de 
Alimentación para Venezuala, han 
tenido gran demanda por los especia­
listas y público en general y en la 
actualidad sus contenidos se han in­
corporado en la educación formal. 
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Estas Guías de Alimentación para 
el niño menor de 6 años sin lugar a 
dudas serán un importante instru­
mento de trabajo para los distintos 
profesionales del país y requieren de 
una gran difusión para que sus conte­
nidos puedan ser manejados en los 
distintos niveles sociales de la po­
blación. 

Programa del Curso de 
Postgrado en Nutrición 

Universidad de 
Carabobo 

El Programa de Postgrado en 
Nutrición prevé la participación de 
profesionales de diversas disciplinas, 
con la finalidad de contribuir a la 
integración de un equipo de salud 
que promueva una mejor calida~ de 
vida del individuo y de la comunidad 
a través de la nutrición. 

El Programa produce dos tipos de 
egresados, mediante las alternativas 
de Especialización y Maestría. A la 
opción de Especialistas en Nutrición 
Clínica, orientada al trabajo directo 
con pacientes a nivel institucional y 
ambulatorio, sólo se admiten médi­
cos y nutricionistas, cuya experiencia 
clínica es evaluada por la Comisión 
Coordinadora. Para los médicos as­
pirantes se considera como requisito 
la previa aprobación de Residencias 
asistenciales de dos años en una de las 
siguientes especialidades: Endocrino­
logía, Medicina Interna, Pediatría o 
Cirugía. 

A la opción de Magíster en Nutri­
ción, destinada a preparar personal 
para posiciones académicas o de ser­
vicio en esta área, son admitidos, ade­
mas de los antes mencionados, otros 
profesionales de la salud cuya expe­
riencia académica o en el campo de 
salud pública, les permita satisfacer 
los requerimientos del Programa. 

El plan de estudios tiene una du­
ración de dos años a tiempo completo 
y una capacidad máxima de cinco 
estudiantes para la especialización y 
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cinco para la Maestría. Los pensa 
prevén suficiente flexibilidad para 
organizar planes de estudio de acuer­
do a la experiencia previa e intereses 
de los participantes, quienes se incor­
poran a las líneas de investigación 
que adelanta la Unidad de Investiga­
ción en Nutrición, en las áreas de 
p¡oblemas nutricionales del niñ? y el 
anciano, obesidad, factores de nesgo 
de enfermedades crónicas y con­
dicionantes de los problemas nutri­
cionales de las comunidades y alter­
nativas de intervención. 

Información: Unidad de Investi­
gación en Nutrición. Hospital Uni­
versitario "Dr. Angel Larralde". 
Bárbula,EstadoCarabobo. Telf.: (041) 
67.28.52. 

Area de Estudios de Postgrado, 
Universidad de Carabobo. Mañongo, 
Valencia. 

V Simposio de Nutrición 
de la Fundación 

Cavendes. 11Venezuela: 
Entre el exceso 

y el déficit" 
La década de 1983-1993 se carac­

terizó por circunstancias muy varia­
bles influidas por dos factores funda­
mentales como la caída de los precios 
del petróleo por un lado y por el otro, 
el incremento del endeudamiento 
externo; hechos que a su vez han 
traído graves consecuencias, entre las 
que se destaca el deterioro nutricional 
de gran parte de la población. En 
1983, cuando apenas comenzaba la 
crisis que atraviesa el país, la Funda­
ción Cavendes fue creada como un 
"acto de fe en Venezuela", como di je­
ra su Presidente, el Dr. Luis V allenilla; 
las consecuencias de la misma "vino 
a constituir justificación adicional para 
la existencia de nuestra Fundación", 
según lo expresara el Dr. Lara Pantín 
en la inauguración del V Simposio. 

En los últimos 10 años se han ve­
nido produciendo cambios en nues-

tros indicadores de salud. Las enfer­
medadescrónico-degenerativas se en­
contraban en una fase de crecimiento 
(como por ej. las enfermedades 
cardiovasculares, osteoporosis, dia­
betes, obesidad, entre otras); la dis­
ponibilidad de alimentos se consid_e­
raba suficiente y sólo una pequena 
parte de la población sufr~a de 
desnutrición severa. Pero reciente­
mente comenzaron a develarse sig­
nos alarmantes caracterizados por una 
menor disponibilidad de alimentos 
en grandes sectores de la pobla~ón, 
reflejada en el incremento de las c1fr~s 
de desnutrición grave y de mortah­
dad, enel incrementode anemiasy de 
otras deficiencias nutricionales, tanto 
en niños como en mujeres en edad 
reproductiva y manteniéndose las ci­
fras de las enfermedades crónicas 
degenerativas. Yloqueespeoraún:el 
incremento de la desnutrición cróni­
ca no aparente o de algún nutriente 
específico que es lo que se ha denomi­
nado "el hambre oculta". 

La Fundación Ca vendes no podía 
soslayar la realidad de la cual fue 
testigo durante este período, por lo 
que aprovechando la celebración de 
sudécimoaniversarioycontandocon 
la colaboración de la Escuela de Salud 
Pública, de la Universidad Johns 
Hopkins, de Baltimore, así como la 
participación de un calificado ~rupo 
de expertos nacionales y extran1eros, 
organizó el V Simposio de Nutrición 
con el tema "Venezuela: entre el exce­
so y el déficit", el cual tuvo lugar en el 
Hotel Eurobuilding de Caracas, entre 
el 28 y el 30 de octubre de 1993. 

La sesión inaugural fue presidida 
por el Dr. Luis Vallenilla, Presidente 
de la Fundación Cavendes, y el Dr. 
Pablo Pulido, Ministro de Sanidad. 

En el Simposio se trataron varias 
áreas como la evolución de la situa­
ción nutricional económica y social 
en los últimos diez años, los avances 
recientes y su aplicación en Venezue­
la (nutrición y cáncer, inmunonu­
trición, obesidad); del hambre oculta 
a la desnutrición evidente, donde se 
actualizaronlascifrasdedesnutrición 
calórico-proteínica y las de micro-



nutrientes como hierro, yodo, vitami­
na A, Zinc, entre otros. De los exce­
sos, las enfermedades degenerativas 
donde también se analizaron todas 
aquellas enfermedades relacionadas 
con los excesos nutricionales como 
sobrepeso, obesidad, diabetes no 
insulina dependiente, osteoporosis y 
cáncer y, por último, el monitoreo " 
nutricional donde se trató todo lo 
referente al diagnóstico, tratamiento, 
seguimiento y evaluación de las defi­
ciencias nutricionales. Se contó ade­
más con dos conferencias magistra­
les, una "Elhambreoculta", por Nevin 
Scrimshaw, de la Universidad de Las 
Naciones Unidas y, la otra, "El 
monitoreo nutricional de la vitamina 
A", por Alfred Sommer, Decano de la 
Escuela de Salud Pública de la Uni­
versidad John Hopkins. 

Las palabras de la Dra. Teresa 
Albanez, Ministro de la Familia, die­
ron por finalizado el evento. 

El V Simposio contó con una nu­
trida participación de más de 350 
personas relacionadas con las áreas 
de nutrición y salud de diferentes 
regiones del país. 

Como es costumbre en la Funda­
ción Cavendes, las presentaciones, 
conclusiones y recomendaciones que 
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surgieron del V Simposio serán reco­
gidas en una monografía que saldrá 
en los próximos meses. 

X Congreso 
latinoamericano 

de nutrición 
El X Congreso de la Sociedad La­

tinoamericana de Nutrición se reali­
zará en Caracas del 13 al 18 de no­
viembre de 1994 y llevará el nombre 
"José María Bengoa", como merecido 
homenaje a su trayectoria dentro del 
campo de la nutrición. 

El programa científico compren­
de temas muy diversos, entre los cua­
les se encuentran: "Vigilancia Alimen­
taria y Nutricional", "Nutrición Clí­
nica", "Inmunología y Nutrición", 
"Nutrición y Crecimiento"," Antropo­
metría Nutricional", "Composición 
Corporal", "Educación en Nutrición", 
"Bioquímica Nutricional", "Consu­
mo de Alimentos", ''Nutrición y Sis­
tema Nervioso"," Alimentacióninsti­
tucional", ''Nutrición y Salud Públi­
ca". Estos temas se tratarán en forma 
de conferencias, simposios, mesas re­
dondas, trabajos libres y carteles. 
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En el marco de este evento se rea­
lizará también, el III Congreso Nacio­
nal de Nutrición del Instituto Nacio­
nal de Nutrición de Venezuela, el V 
Congreso de la Sociedad Venezolana 
• de Nutrición Enteral y Parenteral y el 
III Simposio Internacional de la Red 
Iberoamericana de Alimentos para 
Regímenes Especiales (RIARE). 

Se tiene previsto actividades pre­
congreso tales como una reunión de 
expertos sobre Crecimiento y Nutri­
ción en Latinoamérica y un taller so­
bre Deficiencia de Hierro. 

El interés por este evento se mani­
fiesta en la recepción, hasta la fecha 
de más de 120 trabajos de distintos 
países. En este congreso se espera la 
asistencia de alrededor de 1.500 pro­
fesionales de todos los países de la 
región interesados en la nutrición y 
áreas afines. 

La Sociedad Latinoamericana de 
Nutrición y el Comité Organizador 
del X Congreso invitan a sus miem­
bros, a toda la comunidad científica 
latinoamericana, a los profesionales 
de áreas afines y a los estudiantes de 
las disciplinas de alimentación y nu­
trición a participar en nuestro máxi­
mo evento científico. 





Anales Venezolanos de Nutrición (ANALES) es una 
revista creada por la Fundación Cavendes con el fin de 
difundir la labor científica desarrollada por los profesio­
nales venezolanos en el área de la nutrición. En ella se 
publican editoriales, artículos generales, trabajos de in­
vestigación, programas de acción o experimentales y 
cartas al editor sobre temas de nutrición, patología 
nutricional, ciencia y tecnología de alimentos, y política 
agroalimentaria, así como también sobre antropología 
física y social, factores económico-sociales y aspectos 
culturales y educacionales relacionados con la nutrición 
humana. 

El ·comité Editorial no se hace responsable de los 
conceptos emitidos en los artículos aceptados para su 
publicación y se reserva el derecho de no publicar los 
originales que no se ajusten a los lineamientos estableci­
dos por la revista. No se devolverán originales ni se 
mantendrá correspondencia sobre aquellos que no sean 
publicados. 

ANALES se reserva los derechos de reproducción de 
los artículos seleccionados. 

ANALES está siguiendo las pautas contenidas en el 
documento elaborado por el Comité Internacional de 
Editores de Revistas Biomédicas (CIERM), en su tercera 
edición, titulado "Requ.isitos uniformes para preparar los 
manuscritos que se proponen para publicación en revis­
tas biomédicas" y conocido también como "Normas de 
estilo de Vancouver". Dichos requisitos son instruccio­
nes a los autores acerca de la manera de preparar los 
originales; no son indicaciones sobre estilo editorial diri­
gidas a los editores. 

Aquellos originales que sean seleccionados por el 
Comité Editorial para su publicación y que hayan sido 
preparados según el estilo especificado en los requisitos, 
no serán devueltos a sus autores para que les hagan las 
modificaciones de estilo, reservándose ANALES el dere­
cho de hacerles estas modificaciones y de adaptarlos a las 
particularidades de su estilo editorial. 

Preparación y envío del original 

Todas las páginas del original deben ser mecanogra­
fiadas, a doble espacio y por una sola cara, sobre papel 
bond 20 blanco, tamaño carta, con márgenes de 25 mm en 
los cuatro lados y con justificación solamente en el margen 
izquierdo. En su impresión deberá utilizarse cinta nueva 
para facilitar la lectura, especialmente en el caso de las 
impresoras de aguja. 

El original deberá enviarse al Editor General de la 
revista, acompañado de una carta de presentación del 
autor corresponsal, quien se encargará de la comunica-

INFORMACION PARA LOS AUTORES 

ción con los demás autores en lo concerniente a las 
revisiones y a la aprobación final de las pruebas de 
imprenta. En dicha carta se debe dejar constancia de que 
el trabajo no ha sido enviado a otra revista nacional y 
debe contener una declaración firmada por todos los 
autores en el sentido de que han leído y aprobado el 
original que se envía a la revista para su consideración. 

El original debe ir acompañado además de copias de 
los permisos concedidos para reproducir material ya 
publicado, para usar ilustraciones, para revelar informa­
ción personal delicada sobre individuos que puedan ser 
identificados, o para nombrar a ciertas personas por su 
colaboración. 

Aquellos originales que hayan sido preparados utili­
zando procesadores de palabras deben enviarse acompa­
ñados de un diskette en el que estén grabados tanto el 
texto como los cuadros y gráficos, con identificación 
clara de los programas (incluyendo los números o siglas 
que identifican la versión) y de los sistemas operativos 
utilizados en la preparación de éstos. 

Distribución del contenido 

El original no debe exceder de 15 páginas, incluyendo 
los cuadros, gráficos y figuras. Cada componente del 
original debe empezar en página aparte, siguiendo esta 
secuencia: 

l. Título y autores 
2. Resumen y palabras clave 
3. Texto 
4. Agradecimientos 
5. Referencias 
6. Cuadros, gráficos y figuras 
7. Pies o epígrafes 

Título y autores 

La página del título debe contener: 

a) El título del artículo, escrito en español e inglés, el 
cual debe ser conciso pero informativo, sin pasar de 
quince palabras, y no debe llevar abreviaturas; 

b) El título abreviado (titulillo), el cual no debe exceder 
de 40 caracteres (incluyendo espacios en blanco). 

c) Nombre y apellidos de cada autor, acompañado de 
su grado académico más importante y su afiliación 
institucional; 

d) Nombre y dirección del autor a quien deben dirigirse 
las solicitudes de separata; 

e) Origen del apoyo recibido en forma de subvenciones, 
equipos, materiales y otros. 

Todas las personas mencionadas como autores de-

Anales Venezolanos de Nutrici6n 1993; Vol 6:119-24. Impreso en Venezuela.© 1994 Fundación Ca vendes 
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ben cumplir ciertos requisitos para tener derecho a la 
autoría. Deben haber participado en el trabajo en un 
grado suficiente como para asumir responsabilidad pú­
blica por su contenido y haber hecho una contribución 
esencial en lo que se refiere a.la concepción y el diseño del 
estudio; al análisis y la interpretación de los datos; a la 
redacción del artículo; a la revisión crítica de una parte 
importante de su contenido intelectual; o a la aprobación 
final de la versión que será publicada .• Toda parte del 
artículo que sea decisiva, con respecto a las conclusiones 
principales, debe ser responsabilidad de por lo menos 
uno de los autores. 

No se justifica que sea mencionado como autor quien 
consiguió financiamiento, recogió datos o ejerció la su­
pervisión general del grupo de investigadores, pero sí se 
les debe incluir en los agradecimientos. 

Resumen y palabras clave 

La segunda página del original debe incluir un resu­
men que no pase de 150 palabras cada uno, escrito en 
español y en inglés, donde se indicarán: 
a) Los propósitos del estudio o investigación; 
b) Los procedimientos básicos, como la selección de los 

. sujetos de estudios o los animales de laboratorio, los 
métodos de observación y los analíticos; 

e)· Los resultados más importantes, proporcionando da­
tos específicos y, de ser posible, su significación esta­
dística; y 

d) Las conclusiones, que deben hacer énfasis en los 
aspectos nuevos e importantes del estudio o de las 
observaciones. 
Después del resumen se agregarán de 3 a 10 palabras 

clave o frases cortas que ayuden a los indizadores a 
clasificar el artículo. De ser posible se deben utilizar los 
encabezamientos de materia médica listados en "Medica} 
Subject Headings (MeSH)" del Index Medicus. Las pala­
bras clave deben escribirse, también, en español y en 
inglés. 

Texto 

El texto de los artículos de observación y experimen­
tación se divide generalmente en secciones que llevan los 
siguientes títulos: Introducción, Materiales y Métodos, Re­
sultados y, por último, Discusión. En los artículos largos 
puede ser necesario agregar subtítulos a algunas de estas 
secciones a fin de hacer más claro el contenido, sobre todo 
en las secciones de Resultados y Discusión. 

Para otro tipo de artículos, como informes de casos, 
revisiones, editoriales y aquellos que no pertenecen a 
disciplinas biomédicas, es probable que se requiera un 
formato distinto. 
Introducción 

En esta sección se debe expresar el propósito del 
artículo, resumir el fundamento lógico del estudio u 

observación y mencionar las referencias estrictamente 
pertinentes, sin hacer una revisión extensa del tema. No 
se deben incluir datos ni conclusiones del trabajo que se 
está dando a conocer. 
Materiales y Métodos 

Esta sección debe describir claramente la selección 
que se hizo de los sujetos observados o que participaron 
en los experimentos (pacientes o animales de laboratorio, 
incluidos los testigos); identificar los métodos, aparatos 
(nombre y dirección del fabricante, entre paréntesis) y 
procedimientos, con detalle suficiente como para que 
otro investigador pueda reproducir los resultados; dar 
referencias y describir brevemente los métodos que han 
sido publicados pero que no se conocen bien; y describir 
los métodos nuevos o substancialmente modificados, 
manifestando las razones por las cuales se usaron y 
evaluando sus limitaciones. 

También debe identificar exactamente todos los me­
dicamentos, dosis y vías de administración; proporcio­
nar referencias de los métodos establecidos y, en los de 
índole estadística, describirlos con detalle suficiente como 
para que un lector enterado, que tenga acceso a los datos 
originales, pueda verificar los resultados. En esta sección 
se debe además cuantificar los resultados y presentarlos 
con indicadores apropiados de error o incertidumbre de 
la medición, sin depender exclusivamente de las pruebas 
de comprobación de hipótesis estadísticas y proporcio­
nando los detalles del proceso aleatorio. 

Si se usaron medios para evitar el sesgo de las obser­
vaciones, indique las pérdidas de sujetos de observación. 
Limite el número de cuadros y gráficos al mínimo nece­
sario para explicar el tema central del artículo y para 
evaluar los datos en que se apoya. U se gráficos en vez de 
cuadros con muchas subdivisiones y no duplique los 
datos en cuadros y gráficos. Defina los términos, las 
abreviaturas y la mayor parte de los símbolos estadís­
ticos. 
Resultados 

En esta sección se deben presentar los resultados 
siguiendo una secuencia lógica. No se deben repetir los 
datos de los cuadros y gráficos. Destacar o resumir sólo 
las observaciones importantes. 

Discusión 
Esta sección debe ser breve y concentrarse en los 

hechos más relevantes del trabajo, resaltando los aspec­
tos nuevos e importantes y las conclusiones que se 
derivan de ellos. No debe repetir con detalle los datos u 
otras informaciones presentadas en las secciones Intro­
ducción o Resultados. 

En ella se explicará el significado de los resultados y 
sus limitaciones y se incluirán las implicaciones para la 
investigación futura; se relacionará con otros estudios 
pertinentes; se establecerán los nexos de las conclusiones 
con los objetivos del estudio; y se propondrán nuevas 
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hipótesis cuando haya justificación para ello, pero iden­
tificándolas claramente como tales. Cuando sea apropia­
do se incluirán recomendaciones. 

Agradecimientos 

Después de las secciones del texto, se pueden especi­
ficar los colaboradores que necesitan ser reconocidos 
pero que no justifican autoría, tales como: el apoyo 
general del jefe del programa; la ayuda técnica recibida, 
que debe figurar en un párrafo separado de los otros 
testimonios de gratitud; y el reconocimiento al apoyo 
financiero o material recibido, especificando su índole. 

Las personas que colaboraron intelectualmente pero 
que no justifican autoría se citarán por sus nombres, 
añadiendo su función o colaboración en el trabajo: aseso­
ría científica, revisión crítica del estudio o de la propues­
ta, recolección de datos u otros semejantes. 

Referencias 

Las referencias bibliográficas se deben numerar con­
secutivamente, en el orden en que se mencionan por 
primera vez en el texto. En éste, y en los cuadros, gráficos 
y figuras, las referencias deben identificarse mediante 
números arábigos entre paréntesis. 

Las referencias que se citan solamente en cuadros, 
gráficos y figuras deben numerarse siguiendo una se­
cuencia particular que se establece por la primera men­
ción que se hace, en el texto, del cuadro, gráfico o figura 
en particular. A la identificación mediante número arábigo 
sepodráagregarelapellidodelautorúnicoodelprimero 
que figura cuando hay múltiples autores agregando etal. 

En el texto las referencias se citarán así: si es una sola, 
el número entre paréntesis (1); si son dos o más, los 
números entre paréntesis seguidos de coma y sin espacio 
(1,3,6); si son secuenciales se colocará el primero y el 
último número de la serie con guión intermedio, por 
ejemplo, (1,2,3,4) será (1-4); si son mixtas, secuenciales y 
no secuenciales, se indicará en su orden, las no secuenciales 
separadas por coma y las secuenciales con guión, por 
ejemplo, (1,3,5,6,7,8,11) será (1,3,5-8,11). 

El estilo de las referencias está basado en el formato 
que la Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados 
Unidos usa en el Index Medicus. 

En primer lugar se indicará el nombre de los autores. 
Cuando éstos sean seis o menos se citarán todos, separa­
dos por una coma, indicando, para cada uno, primero los 
apellidos y luego las iniciales de los nombres propios, sin 
otros puntos ni comas ni espacios en blanco (1). Cuando 
los autores sean siete o más sólo se mencionarán los tres 
primeros, seguido de et al (2). 

Cuandosetratedeunautorcorporativo(colectivo)se 
indicará primero el nombre de la institución y, con una 
coma intermedia, la identificación del equipo de trabajo 

respectivo (3). En caso de que no se conozca el autor se 
señalará con la palabra "Anónimo" en el espacio destina­
do al autor (4). 

El resto de la información que debe incluirse en la 
referencia, y el formato en que debe indicarse, varía 
según ésta corresponda a libros y monografías o a revis­
tas y periódicos. 
Libros y monografías 

Después del nombre de los autores se indicará, sepa­
rado por un punto, el título de la referencia,elcual deberá 
llevar mayúsculas sólo en la primera palabra y en los 
nombres propios. 

El título puede referirse a un libro o monografía de 
autor(es) personal(es) (5) o de autor corporativo (colec­
tivo) (3),encuyocasola referencia se completa indicando 
después del título, separado por un punto, la ciudad, el 
país en que se editó el libro: la firma editora, y el año en 
quefueeditado.Finalmente,separadopordospuntos,se 
indica el número total de páginas que tiene el libro o 
monografía. 

En caso de que éste corresponda a una tesis académi­
ca (6) se debe agregar, después del título y entre corche­
tes, las palabras [Tesis de grado] o [Tesis magistral] o 
[Tesis doctoral]. 

Ejemplos de Referencias 

Artículos ordinarios de revistas 
l. Méndez Castellano H, López Contreras-Blanco M, 

Landaeta-Jiménez M, González-Tineo A, Pereira l. Estu­
dio Transversal de Caracas. Arch Venez Puer Ped 
1986;49:111-55. 

2. Pereira Colls 1, Villarroel A, Ramírez Villarroel V, et al•. 
Relaciones entre el crecimiento físico, el estado nutricional 
y el rendimiento escolar en preescolares de la ciudad de 
Mérida. Act Cient Venez 1978;29:94-7. 

Libro de autor corporativo 
3. Fundación Estudios del Futuro (FUNDAFUTURO), Equi­

po interdisciplinario. Cuando Venezuela perdió el rumbo. 
Caracas, Venezuela: Ediciones Cavendes, 1992:164. 

Artículo de periódico 
4. Anónimo. Imparten nuevas tecnologías para procesar fru­

tos tropicales. Caracas, Venezuela, El Nacional 1992 ago 
27:D,14(col 1-8). 

Libro de varios autores personales 
5. Bosch V, Camejo G, Lara Pantín E, Moya de Medina M. 

Grasas, alimentación y salud. Caracas, Venezuela: Monte 
Avila, 1987:75. 

Tesis académica 
6. López Contreras de Blanco M. Evaluación del desarrollo 

del tejido muscular y adiposo en preescolares y escolares 
de los estratos altos de Caracas. [Tesis doctoral) .Maracaibo, 
Venezuela: Universidad del Zulia, 1985. 100 pp. 

• Sustituye loo cuatro autores restantes: Fscalante G, Dávila LA, Molina Ruiz J, 

Romero J. 
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El título también puede referirse a un artículo conte­
nido en un libro que sea compendio de varios artículos 
(7,8), en cuyo caso se debe agregar después del título del 
artículo, separado por un punto y precedido por "En:", el 
nombre de las personas que actuaron como editores o 
compiladores del libro (si las hubo), seguido por la 
abreviatura "ed." o "eds.", y el título del libro. Después de 
estas informaciones, separado por un punto, se debe 
indicar la ciudad, el país en que se editó el libro: la firma 
editora, y el año en que fue editado. Finafmente, separa­
do por dos puntos, se indica los números de las páginas 
en que comienza y termina el artículo, con guión interme­
dio y omitiendo aquellos dígitos que resulten redundantes. 

En caso de que el libro o monografía forme parte de 
una serie (9) se agregará, al final de la referencia y entre 
paréntesis, el nombre de las personas que actuaron como 
editores o compiladores de la serie, seguido por la abre­
viatura "ed." o "eds.", el título de la serie y, separado por 
un punto y coma, el número de la serie y/ o del ejemplar 
y/ o del volumen. 

En caso de que el trabajo a que se hace referencia 
aparezca en tina edición del libro que no sea la original 
(10) se deberá indicar el número de la edición inmediata­
mente después del título del libro. 
Revistas y periódicos 

En las referencias correspondientes a artículos de 
revistas o de periódicos, el título del artículo tambien 
deberá llevar mayúsculas sólo en la primera palabra y en 
los nombres propios. 

En el caso de revistas (2), después del título del 
artículo, separado por un punto, debe indicarse el título 
de la revista, abreviado de acuerdo al estilo utilizado en 

Otros Ejemplos de Referencias 
Artículos incluidos en libros 

7. Fossi M, Méndez Castellano H, Alvarez ML, González B. 
Cambios sociodemográficos, económicos y culturales y su 
impacto nutricional. En: La nutrición ante la salud y la 
vida. Caracas, Venezuela: Fundación Cavendes, 1991:56-
69. 

8. JafféWG,BengoaJM.Nutriciónayeryhoy.En:BengoaJM, 
Torun B, Behar M, Scrimshaw N, eds. Metas nutricionales 
y guías de alimentación para América Latina. Caracas, 
Venezuela: Fundación Cavendes, 1988:52-72. 

Artículo incluido en libro que forma parte de una serie 
9. Waterlow JC. Classification and definition of protein­

calorie malnutrition. En: Beaton CH, Bengoa JM, eds. 
Nutrition and preventive medicine. Ginebra, Suiza: World 
Health Organization, 1976:530-55. (WHO Monograph Se­
ries; Nll62). 

Libro correspondiente a edición que no sea la original 
10. Bengoa JM. Sanare ... hace 50 años. Medicina social en el 

medio rural venezolano. 3ªed. Caracas, Venezuela: Funda­
ción Cavendes, 1992:260. 

ellndex Medicus, y el año. (Estas abreviaturas aparecen en 
la lista de revistas indizadas en Index Medicus que se 
incluye anualmente como parte del número de enero y 
como separata de dicha publicación). Después del año, 
separado por un punto y coma, se debe indicar el número 
o volúmen de la revista y, separado por dos puntos, los 
números de las páginas en que comienza y termina el 
artículo, con guión intermedio y omitiendo aquellos 
dígitos que resulten redundantes. 

En el caso de periódicos (4), después del título del 
artículo, separado por un punto, se debe indicar la 
ciudad y el país, con coma intermedia, y el nombre del 
periódico y la fecna (en formato año, mes abreviado en 
minúsculas, y día, sin puntos ni comas). Finalmente, 
separado por dos puntos, el cuerpo, la página y, entre 
paréntesis, el número de la columna precedido por "col". 

Cuadros, gráficos y figuras 

Cada cuadro debe mecanografiarse a doble espacio y 
en hoja aparte, numerándolos con números arábigos en 
forma consecutiva, siguiendo el orden en que se citan en 
el texto por primera vez. Cada uno debe tener un título 
breve que explique claramente de qué trata el cuadro. Las 
columnas deben llevar un encabezamiento corto o abre­
viado. Las explicaciones del título y del encabezamiento 
de las columnas deben ir como notas al pie. En éstas 
deben explicarse, también, todas las abreviaturas no 
usuales que se hayan utilizado en el cuadro. Las medidas 
estadísticas de variación, tales como desviación estándar 

. (5D) y error estándar de la media (SEM), deben ser 
identificadas. Si se incluyen datos publicados o inéditos 
de otra fuente se le debe conceder a ésta el reconocimien­
to cabal que corresponde. 

Los gráficos, que son la representación de datos, 
curvas y funciones estadísticas y matemáticas, deben 
dibujarse en forma profesional y acompañarse de los 
datos que los originaron para poderlos redibujar si fuera 
editorialmente necesario. Cada uno debe ir en hoja aparte 
y numerado en forma consecutiva, con números arábigos 
siguiendo el orden en que se citan en el texto por primera 
vez. Cada uno debe tener un título breve que explique 
claramente de qué trata el gráfico; los ejes deben llevar 
una individualización corta. Las explicaciones del título, 
de los ejes y de las curvas deben ir como notas al pie. Allí 
también deben explicarse todas las abreviaturas no usua­
les y símbolos que se hayan usado. 

Por figuras se entiende las fotografías, ilustraciones, 
dibujos, diagramas, microfotografías, radiografías y cual­
quier otro material semejante. Las figuras deben estar 
dibujadas en forma profesional; sin letras trazadas a 
mano o escritas a máquina. Los números, letras y símbo­
los deben ser claros y uniformes en todas las figuras; su 
tamaño debe ser lo suficientemente grande como para 
que sigan siendo legibles después de la reducción nece­
saria para la publicación. Los títulos y las explicaciones 



INFORMACIÓN PARA LOS AUTORFS 123 

deben incluirse en la página de Pies o Epígrafes, no sobre 
las propias figuras. En lugar de los dibujos, ilustraciones, 
diagramas y radiografías originales, deben enviarse foto­
grafías en blanco y negro, bien contrastadas, en papel 
satinado,quemidanentre12,7por17,3cmy20,3por25,4 
cm. Las figuras deben numerarse consecutivamente, 
aunque sean de diversas clases, de acuerdo con su 
primera mención en el texto. En el reverso se pegará una 
etiqueta de papel, donde previamente ie habrá anotado 
el número correspondiente, el nombre del artículo a que 
corresponde y se indicará cuál es la parte superior de la 
misma. No debe escribirse con ningún medio en el dorso 
de la figura, incluso con lápiz blando, ni tampoco sujetar 
ésta con broches para papel, pues se rayan o marcan, lo 
cual dificulta su correcta reproducción; no se deben 
doblar ni montar sobre ningún material. Debe incluirse 
un diagrama indicando la parte que debe reproducirse. 
Las fotos deben enviarse en blanco y negro, bien contras­
tadas. (No deben enviarse fotos a color). Las fotomi­
crografías deben incluir en sí mismas un indicador de la 
escala. Los símbolos, flechas y letras usados en éstas 
deben contrastar con el fondo. 

Pies o epígrafes 

Los pies o epígrafes de las figuras y gráficos deben 
escribirse a máquina a doble espacio, comenzando en 
hoja aparte e identificándolos con los números arábigos 
correspondientes. Cuando se utilicen símbolos, flechas, 
números o letras para referirse a ciertas partes, es preciso 
identificar y aclarar el significado de cada uno en el pie 
o epígrafe. En las fotomicrografías hay que explicar la 
escala y el método de tinción. 

Unidades de medida 

Las medidas deben expresarse en unidades del siste­
ma métrico decimal, de acuerdo con el Sistema Legal 
Venezolano de Medidas que aparece en la Resolución del 
Ministerio de Fomento publicada en la Gaceta Oficial N2 

2.823 Extraordinaria, de fecha 14 de julio de 1981. Los 
múltiplos y submúltiplos de estas unidades deben expre­
sarse en los términos pautados en dicho sistema, que se 
fundamenta en el Sistema Internacional de Unidades. 

La temperatura debe mencionarse en grados centí­
grados. Los valores de presión arterial se indicarán en 
milímetros de mercurio. Todos los valores hematológicos 
y de química clínica deben informarse en unidades del 
sistema métrico decimal. En caso de necesidad se podrán 
agregar unidades alternativas, las cuales se escribirán, 
entre paréntesis, a la derecha de las unidades del Sistema 
Internacional de Unidades (SI). 

Abreviaturas y símbolos 

Utilice únicamente abreviaturas ordinarias, pero en 
ningun caso las use en los títulos, ni en los resúmenes. 

Cuando emplee por primera vez una abreviatura, 
ésta debe ir precedida del término o expresión completo, 
salvo el caso de símbolos correspondientes a las unida­
des de medida. 

Las abreviaturas que correspondan a nombre de 
instituciones se escribirán con minúsculas, salvo la letra 
inicial (Fundacredesa, Foniap); si se usa la sigla del 
nombre irá toda en letras mayúsculas sin puntos interme­
dios (INN, OPS, WHO, FAO, MSAS). 

SISTEMA LEGAL VENEZOLANO DE MEDIDAS 

Ti'/10 Ma5ltlitud Unidad Sfmbolo 
Longitud metro m 
Masa kilogramo kg 

fil Tiempo segundo s 
...l Temperatura 

i termodinámica kelvin K 
Intensidad 

1 
eléctrica ampere A 
Intensidad 
luminosa candela cd 
Cantidad 

~ de sustancia mol mol 
...l 

! Superficie metro cuadrado m2 

Volúmen metro cúbico m3 
u Densidad kilogramo por 
i de masa metro cúbico kg/m3 

~ 
Velocidad metro por 
lineal segundo m/s 

1 
Aceleración metro por se-
lineal 1ru11do cuadrado m/s2 

Frecuencia hertz Hz 
(/) 

~ 
Fuerza newton N 

...l 
l,U Presión pascal Pa o 

~ í3 Energía, tra-
o bajo,calor joule J 
~ 

l,U 

o Potencia, flujo 

~ 
de energía watt w 
Carga 
eléctrica coulomb e 
Diferencia 
de potencial volt V 
Cantidad 
eléctrica farad F 
Resistencia 
eléctrica ohm Q 

Rujo 
luminoso lumen 1m 
Iluminación lux lx 

13¡ 

Masa tonelada t 
gramo g 

0...J Tiempo minuto min 
,(Ul hora h o~ 

día d -~ ~ (/) Temperatura grado Celsius •e 
(/) < Angulo plano l!l"ado o 

~~ minuto , 

ot segundo " 
l,U 
u Volumen litro 1 
< 
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REGLAS DE USO DEL SISTEMA INTERNACIONAL DE UNIDADES (SI) 

USO DE LAS UNIDADES CORRECTAS 
• Las unidades, y los múltiplos y submúltiplos 

de éstas, deben designarse por sus nombres 
completos o por sus símbolos reconocidos 
internacionalmente. • 

Correcto Incorrecto 
m (metro) mts, mt, Mt, M 
l (litro) lts, lt, Lt 
kg (kilogramo) kgs, kgr, kilo, Kg. 

USO DEL NOMBRE DE LAS UNIDADES 
• El nombre completo de las unidades debe 

escribirse con letras minúsculas del alfabeto 
latino, con excepción de "grado Celsius" y 
salvo el caso en que comienzen una frase. 

Correcto Incorrecto 
metro Metro 
tonelada Tonelada 
grados Celsius grados celsius 

• Los nombres de unidades que corresponden a 
nombres propios (newton, joule, ampere, etc.) 
deben escribirse tal como se hace en el idioma 
de origen, sin traducirse. 

Correcto Incorrecto 
ampere amperio 
joule julio 
newton niutonio 

USO DE LOS SIMBOLOS 
• Cada unidad y cada prefijo tiene un solo sím­

bolo, el cual no debe alterarse ni abreviarse de 
ninguna forma. 

Correcto 
10cm3 

30kg 
50 t 

Incorrecto 
10 ce. 
30kgrs. 
50 tons. 

• Los símbolos de las unidades se escriben con 
letras minúsculas del alfabeto latino, con ex­
cepción del símbolo del ohm, que se escribe 
con la letra mayúscula "omega" del alfabeto 
griego, y de los símbolos que provienen del 
nombre de científicos, que se escriben con 
letras latinas mayúsculas . 

Ejemplos 
A = ampere K = kelvin 
Hz= hertz N = newton 
Pa= pascal W = watt 

• Los símbol¿s representan las unidades, por lo 
cual no se pluralizan, debiendo escnbirsesiem-

pre en singular, independientemente del va­
lor numérico que los acompai\e. 

Correcto Incorrecto 
50kg 50kgs 
251 25 lts 

• Luego de un símbolo no debe escribirse nin­
gún signo de puntuación, salvo por regla de 

_puntuación gramatical, en cuyo caso se debe 
dejar un espacio de separación entre el símbo­
lo y el signo de puntuación. 

Correcto Incorrecto 
... 50 m . El otro .. . ... 50 m. El otro .. . 
... 3 t . Por ello .. . ... 3 t. Por ello .. . 

• Los símbolos deben escribirse a la derecha de 
los valores numéricos, separados por un es­
pado en blanco. 

Correcto 
250g 
85m 

Incorrecto 
250g 
85m 

• Todo valor numérico correspondiente a una 
unidad debe expresarse acompañado de su 
símbolo, incluso cuando se repita o cuando se 
especifiquen tolerancias. 

Correcto Incorrecto 
De 2 mm a 3 mm De 2 a 3 mm 
30g+5g 30g+5 

USO DE LOS PREFIJOS 

~ Múltiplos Submúltip_los 
:::s J:actor Símbolo Factor Símbolo 

103 kilo k 10·3 mili m 
,.J 

106 M 10·6 micro ~ mega µ 
w 109 giga G 10 .. nano n z 1012 tera T 10-12 pico p w 
() 101s peta p 10-1s femto f 

101s exa E 10-18 atto a 

~ 101 deca da 10-1 deci d 
,.J 102 hecto h 10·2 centi e 

• Los nombres de los prefijos de unidades se 
deben escribir siempre con letras minúsculas 
del alfabeto latino. 

Correcto 
mega 
exa 

Incorrecto 
Mega 
Exa 

• Los s(mbolos de los prefijos utilizados para 
formar múltiplos de unidades se deben escri­
bir con letra la tina mayúscula, salvo el corres­
pondiente al prefijo ''kilo", que por conven­
ción se escribe con letra minúscula (k) . 

Ejemplos 
M(mega) 
k (kilo) 

E (exa) 
G (giga) 

• Los símbolos de los prefijos utilizados para 
formar submúltiplos de unidades se deben es­
cribir con letra latina minúscula, salvo el co­
rrespondiente al prefijo "micro", que se escri­
be con la letra griega "mu" minúscula (µ). 

Ejemplos 
m (mili) d (deci) 
µ (micro) n (nano) 

• Los múltiplos y submúltiplos de las unidades 
de medida se deben escribir anteponiendo, 
sin dejar espacio, los nombres o símbolos de 
los prefijos a los nombres o símbolos de las 
unidades, con la excepción de la unidad de 
masa, para la cual se deben escribir antepo­
niendo los nombres o símbolos de los prefijos 
a la palabra "gramo" o al símbolo "g". 

Ejemplos 
decilitro (dl) miliampere (mA) 
decalitro (DI) megavolt (MV) 
microgramo (µg) megagramo (Mg) 

• No deben utilizarse más de un prefijo delante 
del nombre o del símbolo de una unidad de 
medida. 

Correcto Incorrecto 
GW (gigawatt) Mkw (Megakilowatt) 
µl (microlitro) mml (milimililitro) 

• Los múltiplos y submúltiplos de las unidades 
de medida deben ser escogidos de modo de 
que los valores numéricos estén entre 1 y 
1.000 (de allí que los prefijos preferidos sean 
múltiplos y submúltiplos de 1.000). 

Correcto Incorrecto 
750 km 750.000 m 
15 µg 0,015 mg 

• Los prefijos de uso limitado ("deca" y "hecto" 
para múltiplos y "deci" y "centi" para 
submúltiplos) se pueden utilizar solamente 
cuandosetratadeunidadesdesuperficie(m2) 
o de volúmen (m3 61). 
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de Fundación Cavendes, Fundesol, Asograsas y 
Fundación Ciepe. 

3. Recientes Avances en Nutrición Clínica (1986) 
Incluye los trabajos presentados en el II Simposio 
celebrado en la ciudad de Valencia en 1984. 

4. Grasas, Alimentación y Salud (1987) 
Autores: Virgilio Bosch, Germán Camejo, Eleazar Lara 
Pantin y Margot Medina. Monte Avila Editores. 1987 

5. La Nutrición ante la Crisis (1987) 
Recoge los trabajos presentados en el III Simposio de 
la Fundación Cavendes celebrado en Maracaibo en 
1986. 

6. Actualización en Nutrición y Dietética (1986) 
~ecoge_ los trabajos presentados en el curso pre­
s1mpos10 celebrado en Maracaibo en 1986. 

7. Manual de Encuestas de Consumo (1989) 
Trabajo elaborado por un grupo de profesionales de 
distintas instituciones del país. 

8. Guías de Alimentación. Bases para su Desarrollo 
en América Latina (1989) 
Informe del Taller celebrado en Caracas en 1987, en 
colaboración con la Universidad de las Naciones 
Unidas. 

9. Metas Nutricionales y Guías de Alimentación para 
América Latina (1989) 
Recoge las ponencias presentadas en el Taller celebra­
do en Caracas, 1987, en colaboración con la Universi­
dad de las Naciones Unidas. 

10. Nutrición y Desarrollo Social en el Ajuste 
Económico (1990) 
Recoge las presentaciones hechas en la sesión plenaria 
del IV Simposio de la Fundación Cavendes en 1989. 

11. Guías de Alimentación para Venezuela (1990) 
Contiene las normas de comportamiento nutricional 
redactadas en lenguaje sencillo y de fácil comprensión 
para la gran mayoría de la población. 

12. Curso de Nutrición Comunitaria (1990) 
Recoge el material del curso dictado en Valencia por 
el Dr. Ivan Beghin. 

13. Declaración de Ureña (1991) 
Informe del II Taller Nacional sobre Deficiencia de 
Yodo celebrado en Ureña en 1990. 

14. La Nutrición ante la Salud y la Vida (1991) 
Recoge las ponencias y trabajos del N Simposio de la 
Fundación Cavences celebrado en Caracas en 1989. 

15. SANARE ... hace 50 años (1992) 
Terc~ra edición del libro del Dr. José María Bengoa 
pubhcado en 1940 bajo el título Medicina social en el 
medio rural venezolano. 

16. Deficiencia de Yodo en Venezuela y su Prevención 
Recoge las ponencias y trabajos presentados en el II 
Taller Nacional sobre Deficiencia de Yodo celebrado 
en Ureña en 1990. 

17. I Jornadas de nutrición en Atención Primaria 
de Salud (1993) 

18. Nutrición y pobreza (1994) 
19. Instrumentos para el desarrollo de la estrategia 

(1994) 
20. Necesidades de Energía y de nutrientes 

de la población venezolana (1994) 

REVISTAS 

Avances de Nutrición y Dietética 
Publicación trimestral 

Anales Venezolanos de Nutrición 
Volumen 1 (1988) 
Volumen 2 (1989) 
Volumen 3 (1990) 
Volumen 4 (1991) 
Volumen 5 (1992) 
Volumen 6 (1993) 
Volumen 7 (1994) (en preparación) 

Memorias 
1984, 1985, 1986, 1987, 1988, 1989, 1990 y 1991 

E 
FUNDACION 
CAVfNm~ 



ESTE IJBRO SE TERMINO DE IMPRIMIR EN 
LOS TALLERES DE EDITORIAL TEXTO 
AV. EL CORTIJO, QTA. MARISA, Nº 4 
LOS ROSALES • CARACAS - VENEZUELA 



Anales Venezolanos de Nutrición - Vol. 6, 1993 

Editorial ........................................................................................................................................ 3 

Nutrición y salud pública 
Características físicas y morbilidad asociada al estado de nutrición 
en mujeres post menopáusicas 

María E. Díaz, Dania Fresneda, María M. Carmenate, Emilia M. Toledo, Iraida L. Wong, 
Raisa R. Moreno, Vilma C. Moreno.......................................................................................... 5 

Evaluación nutricional integral de un grupo de preescolares en el Estado Monagas 
Elizabeth Mata de Meneses, Paulina Dehollain, Gerardo Bauce ................................................ 11 

La situación de la vitamina A en Venezuela 
Werner ]alfé, Aura Entrena...................................................................................................... 19 

Nutrición clínica 

Historia de soporte nutricional entera} para uso práctico 
]acqueline Alvarez Pérez, Luis Eduardo Flores Ramírez, Susana Ralfalli Arismendi, 
María Cristina Estévez, Josefa M. Vivas de Vegas . . . ............... .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .......... ..... .. . . . . . 25 

Antropometría nutricional 
Clasificación nutricional antropométrica: modificación de la clasificación de Waterlow 

Yolanda Hernández de Valera, Omar Arenas, Gladys Henríquez P.......................................... 31 
Indice de masa corporal (peso/talla2) en la población venezolana 
hasta los 18 años de edad 

Yolanda Hernández de Valera y Omar Arenas ......................................................................... 41 

Monografía 

Crecimiento y nutrición en la región latinoamericana 
Mercedes López Blanco, Yolanda Hernández de Valera, Maritza Landaeta ]iménez, 
Gladys Henríquez Pérez . . ... ........ .......... .......... .. .. . . . . . . . . ............ .................... ... . . . . . . ......... ... . . ... . . . . 47 

Conferencias 

Treinta problemas, treinta programas 
José María Bengoa .................................................................................................................... 91 

La peculiaridad de la dieta humana . 
Werner ]alfé ............................................................................................................................. 97 

Síntesis 

El ser pequeño como manifestación de ser pobre 
María Helena Jaén.................................................................................................................... 105 

Recuerdos de un inicio 
Werner ]alfé............................................................................................................................. 107 

Libros............................................................................................................................................ 109 

Notas............................................................................................................................................. i13 

Información para los autores ..................................................................................................... 119 


	img209
	img210
	img211
	img212
	img213
	img214
	img215
	img216
	img217
	img218
	img219 (1)
	img219
	img220
	img221
	img222
	img223
	img224
	img225
	img226
	img227
	img228
	img229
	img230
	img231
	img232 (1)
	img232
	img233
	img234
	img235
	img236
	img237
	img238
	img239
	img240
	img241
	img242
	img243
	img244
	img245
	img246
	img247 (1)
	img247
	img248
	img249
	img250
	img251
	img252
	img253
	img254
	img255
	img256
	img257
	img258
	img259
	img260
	img261
	img262
	img263
	img264
	img265
	img266
	img267
	img268
	img269
	img270
	img271
	img272
	img273
	img274 (1)
	img274
	img275
	img276
	img277
	img278
	img279
	img280
	img281
	img282
	img283
	img284
	img285
	img286
	img287
	img288
	img289
	img290
	img291
	img292
	img293
	img294
	img295
	img296
	img297
	img298
	img299
	img300
	img301
	img302
	img303
	img304
	img305
	img306
	img307
	img308
	img309 (1)
	img309
	img310
	img311
	img312
	img313
	img314
	img315
	img316
	img317
	img318
	img319
	img320 (1)
	img320
	img321
	img322
	img323
	img324
	img325
	img326
	img327
	img328
	img329
	img330



