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{Qué es la Fundacion CAVENDES?

La Fundacién CAVENDES se cre6 en 1983 con motivo de cumplir C.A.
Cavendes, Sociedad Financiera 25 afios de actividades, “como un acto de fe en
Venezuela”, segin dijo su Presidente, el doctor Luis Vallenilla.

La Fundacién tiene como propésito contribuir al mejoramiento de la nutri-
cién de lapoblacién venezolana, mediante la promocién de estudios y programas
con la colaboracién de instituciones oficiales y privadas del pafs que operan en
este campo. Esta dirigida por un Consejo Directivo que establece las normas de
politica y responde ante la Asamblea General, integrada por los miembros
fundadores y no fundadores y tiene un Director Ejecutivo para llevar a cabo las
normas establecidas por el Consejo Directivo.

Entre las funciones que se han identificado como prioridades se pueden
destacar: '

¢ Cooperar en las acciones oficiales y privadas en el disefio de politicas
coherentes de alimentacién y nutricién y favorecer la coordinacién de
la misma.

* Propiciar y contribuir a la incorporacién de la nutricién en proyectos
de indole social, a fin de potenciar la eficacia de medidas preventivas
de nutricién a través de un enfoque integral de desarrollo social.

* Apoyar investigaciones en las areas de desarrollo humano agricola y
tecnoldgica.

* Promover la difusién de informacién actualizada, nacional e interna-
cional, que contribuya a un mejor desarrollo de las actividades profe-
sionales en la materia.

* Promover la elaboracién y presentacién de trabajos en simposios,
cursos y otras reuniones y su publicacién en forma de libros o
monografias.
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Editorial

El XV aniversario de la Fundacién Cavendes fue propicio para congregar a profesionales
de la ciencia de la nutricién y alimentacidn del pafs a representantes de organismos internacio-
nales. En esa oportunidad se hizo un reconocimiento a diversas instituciones y personalidades
quienes con su apoyo y colaboracién han contribuido con el trabajo desarrollado por la
Fundacién.

Desde sus inicios, el Dr. José Maria Bengoa dedicé gran parte de los esfuerzos al trabajo en
conjunto con instituciones como el Instituto Nacional de Nutricién, Escuelas de Nutricién y
Centros de Investigacién de nuestro pais, asi como también con organismos e instituciones
académicas nacionales e internacionales, con las cuales se han realizado multiples actividades
en estos quince afios.

Es indudable, que durante este tiempo se conformé una amplia plataforma de trabajo en la
cual fue factor fundamental la dedicacién y el esfuerzo del Director Ejecutivo, con el apoyo del
Consejo Directivo, del equipo técnico y con el estimulo constante de su Presidente: Dr. Luis
Vallenilla. Este trabajo ha permitido conocer mejor la realidad alimentaria y nutricional y
difundirla en todos los niveles. Sin lugar a dudas, las publicaciones de la Fundacién son
materiales de consulta obligada en todos los dmbitos del sector social.

El compromiso de la Fundacién estd en continuar aportando soluciones, que dada las
caracteristicas del problema que nos atafie, tienen que orientarse a una mayor gestién social, con
la incorporacion de las instituciones oficiales y privadas nacionales e internacionales, para que
conun esfuerzo conjunto se logre hacer posible lo que es necesario, tal es el bienestar nutricional
y social de nuestra poblacién.

Ante la dificil situacién que atraviesa nuestro pafs es ineludible, el compromiso de
incorporarnos en la bisqueda de soluciones que lleven,al desarrollo humano, entendido éste
como aquel que proporciona un medio para la superacién humana, es decir poder llevar una
vida larga y sana, recibir educacién y tener acceso a los recursos necesarios para lograr un
nivel de vida decoroso.

Maritza Landaeta de Jiménez




Nutricion Clinica

Perfil bioquimico en ninos obesos

Elizabeth Dini Golding'!), Omar Arenas?

RESUMEN. En la evaluacién integral del nifio obeso, la bioquimica es fundamental al igual que la evaluacién clinica,
antropométrica, dietética, psicoldgica y socioeconémica. El objetivo de esta investigacion fue establecer el perfil bioquimico
de nifios obesos atendidos por primera vez en CANIA. Se evaluaron 228 nifios (87 varones y 141 hembras) entre 1 a 17 afios.
El perfil bioquimico fue realizado en el laboratorio del CANIA, de acuerdo a técnicas establecidas que incluyé: hemograma,
protefnas séricas, perfil lipidico, calcio, fésforo y fosfatasa alcalina. Los datos se distribuyeron por sexo y edad (1-2, 3-7, 8-
12, 13-17 afios); se calcularon intervalos de confianza del 95% para las diferencias de medias y se compararon los resultados
con valores de referencias internacionales. Se encontré anemia en los lactantes (50% (3/6) varones y 42% (5/12) en las
hembras), hipocalcemia en el 35% (n=79), tendencia a la hipocalcemia e hiperuricemia al avanzar la edad; alteraciones en
el perfil lipidico: hipertrigliceridemia en el 33 % (n=76), el promedio de colesterol fue menor de 170 mg/dL entodos los grupos,
excepto en el de 13-17 afios; hipercolesterolemia en el 7% (n=16) de los nifios. HDL colesterol bajo (<percentil 5) en el 65
% (n=143), LDL colesterol elevado (> percentil 97) en el 11 % (n=24) y VLDL colesterol elevado (> percentil 97) en el 37,3
% (n=75) de los nifios obesos. Los nifios de este estudio presentaron hipocalcemia e hiperuricemia al avanzar laedad y el perfil
bioquimico caracteristico de los obesos: triglicéridos y VLDL colesterol elevados, HDL colesterol bajo, colesterol totaly LDL
colesterol normal. An Venez Nutr 1998; 11(2):167-173.

Palabras clave: Bioquimica, obesidad, pertil lipidico, nifios.

Introduccion

Laobesidad es definida como un exceso de grasacorporal
total en relacién a valores de referencia, para indicadores de
dimensiones globales y de composicién corporal. La acumu-
lacién de grasa corporal puede ser el resultado de un balance
positivo entre el exceso de energia ingerida con o sin proble-
mas de alimentacién, y undefecto en lacombustién del exceso
de esta energia. La etiologia es multifactorial, se ha relacio-
nado con factores genéticos, estilo de vida sedentario, malos
habitos y conductas alimentarias y dietas altas en calorfas no
equilibradas, que pueden ser deficitarias enalgunos nutrientes
(1).

Se hareportado que 14%-41% de los nifios obesos entre 6
meses a 7 afios, pueden llegar a ser adultos obesos y el riesgo
aumentasi los padres también son obesos (1); 10s nifios obesos
de 10 a 13 afios tienen mayor probabilidad de llegar a ser
obesos en la edad adulta (70%-80%) (1,2). Los estudios
epidemiolégicos de los factores de riesgo de enfermedades

crénicas no transmisibles, han establecido que la obesidad que

se inicia en las dos primeras décadas de la vida, y persiste en
la edad adulta, es mds severa y tiene mds probabilidad de
presentar complicaciones cardiovasculares y
cerebrovasculares, hiperinsulinismo, diabetes e hipertensién
arterial (2-6).

Anales Venezolanos de Nutricion 1998; Vol 11(2):167-173,

Las pruebas bioquimicas constituyen uno de los métodos
para valorar el estado nutricional del paciente, porque permite
determinar el estado de deficiencia o de replecién nutricional.
La utilidad de la bioquimica en el diagnéstico se basa en la
precisién de la prueba, su poca variabilidad, facilidad de
replicarse y en el grado de especificidad (7).

No existe ninguna prueba bioquimica cuyo resultado por
si solo defina el estado nutricional del obeso, o sea caracte-
ristico de éste. Sinembargo, laevaluaciéndel estado bioquimico
del paciente obeso, es necesaria para detectar precozmente la
aparicién de alteraciones metabdlicas en la tolerancia
glucosada, en el perfil lipidico, proteico y en el metabolismo
de minerales como el calcio.

1. Pediatra Nutr6logo. Centro de Atencién Nutricional Infantil
Antimano CANIA, Caracas Venezuela.

2. PhD Bioestadistica. Universidad Simdn Bolivar, Caracas Vene-
zuela.
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electrénica: 102213.1673@compuserve.com
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168 DINI Y ARENAS

Los lipidos séricos en el nifio obeso pueden seguir el
patrén asociado con enfermedad cardiovascular: colesterol
total alto, HDL bajo, LDL alto y triglicéridos altos; esto se
relaciona con una ingesta de energia, protefnas y grasas
saturadas elevadas. Este patrén puede persistir en la vida
adulta (8).

En la evaluacién integral del nifio obeso que se realiza en
el Centrode Atencién Nutricional Infantil Antimano (CANIA),
el perfil bioquimico forma parte de la valoracién junto a la
evaluacién clinica, dietética, socioeconémica y psicolégica.

Entre septiembre de 1995 y mayo de 1997 se atendieron
5998 nifios; el 6% (n=349) de éstos correspondieron a nifios
y adolescentes obesos de una estratificacién social segin
Graffar modificado (9) de III, IV y V. La importancia de
conocer el perfil bioquimico de los nifios y adolescentes
obesos, radica en identificar cambios metabdlicos en exceso o
en déficit, antes de indicar el plan nutricional individual dentro
del protocolo de tratamiento de esta patologia establecido en
el Centro, y realizar educacién nutricional oportuna, para
prevenir la aparicién de enfermedades crénicas no transmisi-
bles.

El objetivo de este trabajo fue identificar el perfil
bioquimico de los nifios obesos que fueron atendidos por
primera vez en el CANIA, de acuerdo a la edad y sexo.

Materiales y métodos

Se estudiaron 228 nifios (se incluy6 el 65% delapoblacion
de nifios obesos que acudié al Centro por tener los datos
completos) de 1 a 17 afios (Cuadro 1), 141 hembras y 87
varones, con diagnéstico de obesidad segiin el Diagndstico
Nutricional Integral (10). A cada nifio al ingreso se le realiz6
el perfil bioquimico bdsico del obeso en este Centro: 1.
Hemograma: hemoglobina, hematocrito, volumen corpuscular
medio. 2. Proteinas totales y alblimina. 3. Creatinina, BUN,
glicemia, calcio, fésforo, fosfatasa alcalina, dcido drico. 4.
Perfil lipidico: triglicéridos, colesterol total y fraccionado:
HDL, LDL y VLDL.

Cuadro 1
Distribucion de los nifios obesos segiin la edad y sexo

Edad Varones Hembras Total
(afios) n % n % n %
1-2 6 33,3 12 66,6 18 7.9
37 35 40,2 52 598 87 38,2
8-12 41 44,1 52 55,9 93 40,8
13-17 5 16,7 25 83,3 38 13,1
Total 87 38,2 141 61,8 228 100

Las muestras fueron procesadas en su totalidad en el
laboratorio del CANIA por una misma bioanalista entrenada
en el uso de las técnicas e instrumentos. Durante el periodo de
recoleccién de las muestras, serealizé diariamente lacalibracion
de los instrumentos con los controles séricos especificos. Se

hizo el control de calidad bianual del laboratorio, el cual
forma parte de las normas del Centro, que consistié en deter-
minar una muestrade pruebas bioquimicas en dos laboratorios
externos al Centro, utilizando las mismas técnicas e instru-
mentos.

Elhemograma se procesé en un analizador de hematologia
MD8 Coulter® y el suero para la quimica sanguinea en un
analizador Express Pluss®, de acuerdo atécnicas colorimétricas
(punto final): proteinas, albdmina, calcio, fésforo, glicemia,
triglicéridos, colesterol total, HDL colesterol, dcido trico y
enzimaticas estandarizadas: creatinina, fosfatasa alcalina,
BUN. LaLDL colesterol se estimé por laférmulade Friedewald
(7) y la VLDL por la razén triglicéridos /5.

Se valid6 la transcripcién de los datos, mediante una
distribucién de frecuencia segiin edad y sexo, determinando
los valores minimos y méximos de cada variable. Los valores
extremos se verificaron con los datos de la historia de cada
paciente; se descartaron aquellos datos fuera del rango fisio-
16gico.

En el analisis de los datos se calcularon intervalos de
confianza del 95% para las diferencias de medias (U1 = u2),
para cada una de las variables segtin grupos de edad y sexo. En
la construccién de este intervalo se asume que la variable se
distribuye aproximadamente normal, y el valor critico se
selecciond de la distribucién t para nj + n2 - 2 grados de
libertad y 1 - & (0,05). Para cada comparacién se construyeron
dos intervalos para los datos originales, asumiendo que las
varianzas son iguales (0’2 1=0622)0 que las varianzas son
diferentes ( 62 1#02 2).

La variacién observada entre las variables por grupo de
edad y sexo, se prob6 formulando la hipétesis de por la
prueba de Levene (11).

Se compararon las variables de cada nifio con tablas de
distribucién percentilar de acuerdo a edad y sexo para
hemoglobina, volumen corpuscular medio, colesterol total,
triglicéridos, HDL, LDL, VLDL colesterol. Se escogieron los
percentiles 5 y 95 como puntos de corte para las variables del
hemog’rama, excepto en varones de 1 a 2 afios donde se
utilizaron los p 10-90y en las hembras el 25-75; y se utilizaron
las tablas de U.S. NHANES II (12). Para el perfil lipidico, se
escogieron los percentiles 5y 95,y se utilizaron las tablas del
National Cholesterol Education Program (13). Las proteinas,
glicemia, BUN, creatinina, 4dcido urico, calcio, fésforo y
fosfatasa alcalina se compararon con valores de referencia de
rangos de normalidad referidos en The Hospital for Sick
Children, Toronto Canada (14).

Resultados y discusion

Solo hubo diferencia estadisticamente significativa entre
hembras y varones en el volumen corpuscular medio en el
grupo de 3-7 afios, en la fosfatasa alcalina de 13-17 afios, en
los triglicéridos y VLDL entre 8-12 afios.

En las Gréficas 1-8 se presentan las distribuciones de las
concentraciones promedio * error estdndar de las variables
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mds importantes, y en los Cuadros 2-8 las frecuencias de las
alteraciones en déficit o en exceso.

Solo se encontré anemiaen 3 varones (50,0%) y 5 hembras
(41,7%) del grupo de 1-2 afios. La anemia en estos lactantes
puede ser consecuencia de una ingesta insuficiente de hierro
durante el primer afio de vida, que afect6 los depdsitos de
hierro. Segiin el Proyecto Venezuela, este grupo es el mds
vulnerable de presentar déficit de hierro (15).

Ninguno present6 hipoprotinemia e hipoalbuminemia.

Grafico 1
Concentracion promedio de hemoglobina t error
estandar en nifnos obesos de acuerdo a edad y sexo
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Es importante resaltar 1a hipocalcemia observada en estos
nifios, ya que no es frecuente encontrar en la literatura este
hallazgo en pacientes obesos. En el Cuadro 2 se observa que
hay una tendencia a aumentar el porcentaje de déficitde calcio
(< 9,0 mg/dL) a medida que aumenta la edad.

Cuadro 2
Frecuencia de hipocalcemia (a) en nifios obesos
de acuerdo a edad y sexo

Edad Sexo Total Hipocalcemia

(afios) nifios n %
1-2 \Y% 6 2 333
H 12 1 8,3
3-7 A% 35 9 257
H 52 14 269
8-12 \Y 41 18 440
H 52 18 346
13-17 A% 4 3750
H 25 14 56,0
Total 227 79 35,0

(a) Rango de normalidad: 9-11 mg/dl para todas las edades (14)

La adecuacién de calcio de una muestra de los nifios de
este estudio estuvo por debajo del 80%, en el 50% (3/6) de las
hembrasy 75% (3/4) en los varones de 1-2 afios, en 56,7% (21/
37)y 48% (11/23) entre 3 a 7 afios, 75% (27/36) y 71% (15/
21) entre 8-12 afios y 61% (11/18) y 67% (4/6) entre 13-17
afios. Epstein y col (1) reportan adecuaciones de calcio del
80% en nifios obesos entre 8-12 afios durante el tratamiento
dietético.

En el seguimiento de los nifios obesos se debe asegurar el
100% de los requerimientos de este mineral y del resto de los
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micronutrientes, especialmente en el grupo de adolescentes
cuando se obtiene el 15% de latalla, el 50% del pesoy el 37%-
45% de la masa esquelética del adulto (16).

Se observé hipofosfatemia en 2 hembras y un var6n de 13-
17 afios. Fosfatasa alcalina elevada en 2 varones y 3 hembras
de 3-7 afios y 2 varones y 1 hembra de 8-12 afios..

Ningn nifio presenté BUN elevado. Creatinina elevada
en 3 varones (50%) y 4 hembras (33,3%) de 1-2 afios y una
hembra (1,9%) de 3-7 afios. Hiperglicemia en 2 varones
(33,3%) de 1-2 afios y una hembra (1,9%) de 8-12 afios.

Los datos de este estudio sefialan que a medida que
aumenta la edad, hay una tendencia a aumentar la frecuencia
de hiperuricemia (Cuadro 3). El aumento del 4cido drico se
relaciona con un consumo de protefna animal alto. Las ade-
cuaciones proteicas (origen animal y vegetal) de estos nifios
fueron elevadas (104%-166%) para todos los grupos de edad
(Zarzalejo Z, comunicacién personal).

Cuadro 3
Frecuencia de hiperuricemia (a) en nifios obesos
de acuerdo a edad y sexo

Edad Sexo Total Hiperuricemia
(afios) nifios n %
1-2 v 6 0 0
H 11 2 18,2
37 v 34 1 3,0
H 48 2 4,2
8-12 \% 39 6 154
H 50 11 22,0
13-17 v 5 2 40,0
H 25 8 32,0
Total 218 32 14,7

(a) Rango de normalidad: 2-6 mg/d] para todas las edades (14)

Cuadro 4
Frecuencia de hipertrigliceridemia (a) en nifios obesos
de acuerdo a edad y sexo

Cuadro 5
Frecuencia de hipercolesterolemia (a) en nifios obesos
de acuerdo a edad y sexo

Edad Sexo p95 Total  Hipercolesterolemia
(afios) mg/dL nifios n %
1-2 \Y 203 6 0 0
H 200 12 0 0
3-7 \Y 203 35 1 29
H * 52 2 3,8
8-12 \Y ek 41 3 7.3
H 52 5 9,6
13-17 \Y ok 5 1 20,0
H 25 4 16,0
Total 228 16 7,0

*p95=  H 112 (3-4 afios) 105 (5-7 aflos) **p95= V101 (8-9 afios)
125 (10-12 afios) H 105 (8-9 afios) 131 (10-12 afios) ***p95= V125
(13-14 afios) 148 (15-17 afios) H 131 (13-14 afios) 132 (15-17 afios)
(a) Referencia (13)

Cuadro 6
Frecuencia de HDL colesterol bajo (a) en nifios obesos
de acuerdo a edad y sexo

Edad Sexo p5 Total  HDL Colesterol
(afios) mg/dL nifios Bajo
n %

37 Vv 38 34 24 70,6

H 36 48 34 70,8
8-12 Vv * 39 30 76,9

H 50 32 64,0
13-17 Vv ** 5 4 80,0

H 25 19 76,0
Total 218 143 65,6

*p5= V38 (8-9 afios) 37 (10-12 afios) H 36 (8-9 afios) 37 (10-12
afios) **pS= V37 (13-14 afios) 30 (15-17 afios) H 37 (13-14 afios)
35 (15-17 aiios) (a) Referencia {13)

* Cuadro 7

Frecuencia de LDL colesterol alto (a) en nifios obesos

Edad Sexo p95 Total  Hipertrigliceridemia
(afios) mg/dL nifios n % de acuerdo a edad y sexo
1-2 \V/ 99 6 2 33,3 Edad Sexo p95 Total  Hipocalcemia
H 112 12 2 16,7 (afios) mg/dL nifios n %
37 \Y * 35 13 37,1
H 52 12 23,1 37 v 63 34 2 59
8-12 A% ok 41 12 293 H 68 48 2 4,2
H 52 22 42,3 8-12 \" * 35 6 17,1
13-17 \Y% *xk 5 4 80,0 H 50 6 120
H 25 9 36,0 13-17 M * 5 2 400
Total 228 76 333 H 25 6 240
Total 214 24 11,2

*p95=V99 (3-4 afios) 101 (5-7 afios) H 112(3-4 afios) 105 (5-7 afios)
**p95=V 101 (8-9 afios) 125(10-12afios) H 105(8-9 afios) 131 (10-
12 afios) ***p95=V125 (13-14 afios) 148 (15-17 afios) H 131 (13-14
afios) 132 (15-17 afios) (a) Referencia (13)

*p95=V129 (8-9 afios) 133 (10-12afios) H 140 (8-9 afios) 136 (10-
12 afios) **p95= V133 (13-14 anos) 130 (15-17 afios) H 136
(13-14 aios) 137 (15-17 afios) (a) Referencia (13)
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Cuadro 8
Frecuencia de VLDL colesterol alto (a) en nifios obesos
de acuerdo a edad y sexo

Edad Sexo p95 Total VLDL Alto
(afios) mg/dL nifios n %
37 \'% 18 34 15 44,1
H 24 48 8 16,7
8-12 v * 39 15 385
H 50 23 46,0
13-17 v *x 5 4 80,0
H 25 10 44,0
Total 201 75 37,3

*p95= V18 (8-9 afios) 22 (10-12 afios) H 24 (8-9 afios) 23 (10-12
afios) ¥*p95= V22 (13-14 afios) 26 (15-17 afios) H 23 (13-14 afios)
24 (15-17 aitos) (a) Referencia (13)

Las alteraciones del perfil lipidico de estos nifios fueron:
la elevacién de los triglicéridos y VLDL colesterol, niveles
normales de colesterol total y LDL colesterol y disminucién
de HDL colesterol (Graficos 4-8).

Grafico 4
Concentracion promedio de triglicéridos * error
estandar en nifios obesos de acuerdo a edad y sexo
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Grifico 5
Concentracion promedio de colesterol total + error
estandar en nifios obesos de acuerdo a edad y sexo
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Griafico 6
Concentracion promedio de HDL colesterol * error
estandar en nifios obesos de acuerdo a edad y sexo
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La concentracion promedio de triglicéridos para todos los
grupos de edad y sexo, fue mayor de 75 mg/dL que es el limite
superior deseado para los menores de 10 afios y de 90 mg/dL
entre 10 y 19 arios (Gréfico 4), segdn el Comité de Nutricién
de la Academia Americana de Pediatria (17). En cuanto al
colesterol, solo €l grupo de 13-17 afios present6 valores
mayores del deseable: 170 mg/dL para todas las edades
(Griéfico 5).

Se observé una tendencia a aumentar el LDL colesterol a
medida que aumenta la edad (Grifico 7). Todos los grupos
presentaron concentraciones de LDL menores de 110 mg/dL
(valor considerado deseable)excepto los varones de 8-12 afios
y el grupo de 13-17 afios (Gréfico 7). Ningin grupo de edad
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presenté valores de HDL colesterol mayor de 45 mg/dL
(Grifico 6), que es el nivel deseado para prevenir enfermeda-
des cardiovasculares (17).

Grafico 7
Concentracién promedio de LDL colesterol + error
estandar en nifios obesos de acuerdo a edad y sexo
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Grafico 8

Concentracién promedio de VLDL colesterol * error
estandar en nifios obesos de acuerdo a edad y sexo
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La combinacién de HDL bajo, triglicéridos altos y
colesterol normal, es comiin en nifios obesos (17), en contraste
con estudios en adultos (6), donde observan una elevacién del
colesterol total a expensa del LDL, ya que éste representa el
60%-75% del colesterol total sérico.

Niveles de colesterol normal pueden dar una sensacién
falsa de no tener riesgo cardiovascular, ya que puede ser
debida a niveles de HDL bajos, el cual se ha asociado con
riesgo de enfermedad cardiovascular en el adulto (13), inde-

pendientemente de la concentracién de LDL (6).

El consumo de grasa saturada se relaciona con LDL alta.
La ingesta alta de carbohidrato se relaciona con triglicéridos
altos, colesterol total, HDL y LDL bajos (8). Los nifios que
reciben dietas con proteina animal alta en los primeros afios de
edad, se ha relacionado con mayor adiposidad (18).

El recordatorio de ingesta del dia anterior de una muestra
de estos nifios (n = 154) reporté que la adecuacién de grasas
fue normal (85%-110%) en todos los grupos, excepto en los
varones menores de dos afios (baja) y las hembras de 13-14
afios (alta); la adecuacién de carbohidratos fue de 100%-
133%, excepto en los menores de dos afios (baja) y los varones
entre 13-14 afios (alta). La distribucién calérica de la dieta de
los nifios de este trabajo estuvo entre 23%-34% para grasas,
14%-19% para proteinas y 48%-63% para carbohidratos
(Zarzalejo Z, comunicacién personal).

Enla poblacién venezolana el colesterol aumenta hasta los
8 afios, disminuye en la pubertad a los 11 afios en las hembras
y alos 12 afios en los varones por efecto hormonal y luego
aumenta al final de la pubertad. La caida es por la disminucién
de la HDL y el aumento por la elevacién de laLDL (19). Los
datos del presente estudio presentan este comportamielito
como se observa en las Graficas 5 -7.

Bosch (20) sefiala que es importante ejercer acciones
preventivas destinadas a aumentar el conocimiento de la
poblacién sobre los factores de riesgo, especialmente dirigido
alos jévenes entre 20 a 30 afios, ya que en este intervaloen la
poblacién venezolana, se produce un aumento brusco de los
valores de lipidos del plasma, siendo notorio en los triglicéridos
del plasma en el sexo masculino.

El156% (n=127)de los padres vy 27% (n=61) de los abuelos
de estos nifios fueron obesos; el 28% (n=63) de los abuelos
refirieron presentar enfermedad cardiovascular, 38% (n=86)
diabetes y 60% (n=136) hipertensién arterial. El 24% (n=54)
de los padres sefialaron presentar hipertensién arterial. El
riesgo de enfermedad cardiovascular aumenta cuando hay
historia familiar de enfermedad coronaria en padres y abuelos,
o de diveles de colesterol alto o hipertensién arterial.

La evaluacién bioquimica de los nifios obesos de este
estudio en general, no arroj6 diferencias estadisticamente
significativas entre los varones y lashembras. Las alteraciones
mads significativas del perfil bioquimico fueron la anemia en
los lactantes, hipocalcemia en el 35% de los nifios obesos, la
tendencia a la hipocalcemia y a la hiperuricemia a medida que
avanza la edad; el patrén lipidico presentado por estos nifios,
se caracteriz6 por triglicéridos elevados, HDL colesterol bajo,
niveles normales de colesterol total y LDL colesterol y VLDL
colesterol elevado.

La calidad y la cantidad de la dieta de estos nifios, pudiera
haber influenciado los resultados de las pruebas bioquimicas.

Este estudio sugiere que dentro de la evaluacién integral
del nifio obeso, es recomendableun perfil bioquimico que
incluya hemograma, calcio, dcidodrico, triglicéridos, colesterol
total, HDL, LDL y VLDL colesterol al momento de la primera
evaluacién y durante los controles y relacionarlos con el resto
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Biochemical profile in obese children

ABSTRACT. In obese children’s integral evaluation, biochemistry should have the same value as clinical, anthropometry, dietary,
psychological and socioeconomic evaluations. The objective of this investigation was to establish the biochemical profile of obese children
assesed for the first time in CANIA. A total of 228 children (87 males and 11 females) aged 1 to 17 years were evaluated. The biochemical
profile was carried out in the laboratory of CANIA, according to established techniques that includ: hemogram, serum proteins , lipid profile,
calcium, phosphorus and alkaline phosphatase. The data was distributed by sex and age (1-2, 3-7, 8-12, 13-17 years); confidence intervals of
95% were calculated for the differences of means and the results were compared with values of international references. Anemia was found
ininfants (50% (3/6) in males and 42% (5/12) in females), hypocalcemiain 35% (n=79) and tendency towards hypocalcemia and hyperuricemia
as age progressed. Alterations in the lipid profile included: hypertriglyceridemia in 33% (n=76), the average of cholesterol was lower than 170
mg/dL in all the groups except in the 13-17 year old group; hypercholesterolemia in 7% (n=16) of the children. Low HDL cholesterol (<
percentile 5) in 65% (n=143), high LDL cholesterol (> percentile 97) in 11% (n=24) and high VLDL cholesterol (> percentile 97) in 37,3%
(n=75) of the obese children. Conclusion: the children of this study presented hypocalcemia and hyperuricemia as age progressed and their
biochemical profile was the following: high triglycerides and VLDL, low HDL, normal total cholesterol and LDL. An Venez Nutr 1998;
11(2):167-173.

Key words: Biochemical measurement, obesity, biochemical profile, lipid profile testing, children.




Nutricion Clinica

Disefio de un instrumento de riesgo biomédico de desnutricion
en nifios de una comunidad urbano marginal de Caracas

Olis Aliendres'!), Saira Battaglini'!), Yudy Barboza'l), Elizabeth Dini'V), Gladys Henriquez?), Omar Arenas'”

RESUMEN. Generar y aplicar un instrumento metodolégico estandarizado que permita ponderar factores de riesgo biomédico
de desnutricién presentes en nifios de 1a comunidad de Antfmano fue el objetivo del estudio. Se seleccionaron como variables:
clasificacién nutricional segin peso y :alla al nacer, diarrea, infeccién respiratoria, patologias agudas, hospitalizaciones y dias
de duracién. Cada variable fue definida operativamente asignindosele una puntuacién. Se analizaron 100 historias clinicas
seleccionadas al azar, en pacientes de los dos sexos, entre 6 meses a 17 afos, con diagndstico de desnutricién con o sin talla
baja, que consultaron al Centro entre junio 1995 - julio 1996. Las historias se revisaron en dos oportunidades por cuatro
pediatras nutrélogos, para estandarizar las concordancias y el criterio de ponderacién aplicado. La primera estandarizacién fue
de 0.38 a 0.99, concordancia muy baja debida a: niimero equivocado de historias, falta de duplicacién de las variables en el
menor de 2 afios, asignacién de puntajes diferentes, transcripcién inadecuada. En la segunda, varié entre 0.66 y 0.86,
concordancia excelente més alld del azar. En el andlisis de frecuencia acumulada, se definieron 4 categorias: sin riesgo, riesgo
bajo, riesgo mediano, riesgo alto, con sus respectivos rangos. Se logré disefiar un instrumento metodolégico estandarizado,
para la determinacién del riesgo biomédico de desnutricién infantil en pacientes ambulatorios de una comunidad urbano
marginal. Sin embargo es necesario evaluar su sensibilidad, especificidad y establecer el valor predictivo en relacién a la

posibilidad o presencia de desnutricién. An Venez Nutr 1998; 11(2):174-180.

Palabras clave: Factores de riesgo de desnutricion, indicadores de salud, trastornos nutricionales, nifios.

Introduccién

Se entiende por situacién de riesgo cualquier caracteristi-
ca o circunstancia detectable de una persona o grupo de
personas que se sabe asociada con un aumento en la probabi-
lidad de padecer, desarrollar o estar especialmente expuesta a
un producto mérbido (1). Sumedicién se efectiia mediante la
utilizacién de los indicadores de riesgo, que son todos aquellos
factores que en forma individual o conjunta, sirven para
predecir la aparicién de una determinada enfermedad (2).
Estos factores han sido llamados “factores de riesgo” y pue-
den ser bioldégicos, psicosociales y/o ambientales, variando
segun las caracteristicas geograficas, sociodemograficas y
culturales de una poblacién, los cuales ejercen un efecto
distinto de acuerdo a los periodos criticos o de mayor vulne-
rabilidad en el proceso de crecimiento y maduracién del
individuo (2-5).

Enrelacién con ladesnutricién, ésto reviste mayor impor-
tancia, puesto que son muchos los factores e indicadores
biomédicos ya identificados como condicionantes o determi-
nantes de alto riesgo: peso bajo paralaedad gestacional (5-
7) diarreas (8-9 ), infecciones respiratorias (10), presencia de
enfermedades crénicas (11), nimero de hospitalizaciones y
dias de duracién. Sin embargo, su frecuencia e importancia

Anales Venezolanos de Nutricion 1998; Vol 11(2):174-180,

varfan mucho en el contexto de la poblacién a atender, en
funcién de sus caracteristicas ambientales, sanitarias, cultura-
les, socioeconémicas y segin el nivel de atencién médica
(primaria, terciaria). Por otra parte, su identificacién es indis-
pensable para el disefio de estrategias tanto curativas como
prevegtivas, a nivel individual o comunitario, que garanticen
un abordaje e intervencién efectiva del problema.

De acuerdo con lo anterior, surgié la necesidad de una
investigacién que tiene como objetivo generar, estandarizar y
aplicar un instrumento metodolégico que permita ponderar el
riesgo biomédico de desnutricidn, presente en los nifios aten-
didosenel Centrode Atencién Nutricional Infantil de Antimano

1. Pediatra Nutrolégo. Centro de Atencién Nutricional Infantil
“Antimano” (CANIA). Caracas - Venezuela

2. Magister Pediatrfa, Magister Nutricién. Centro de Atenci6n
Nutricional Infantil “Antimano” (CANIA). Caracas - Venezuela

3. PhD Bioestadistica, Universidad Simén Bolivar- Caracas, Vene-
zuela.

Solicitar copia a: Saira Battaglini. Centro de Atencién Nutricional
Infantil Antimano. Apto.20485. Caracas-Venezuela.
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(CANIA), los cuales provienen en su mayorfa de la comuni-
dad de Antimano, zona marginal cuyos habitantes estdn
agrupados en los estratos IV y V segin el método de Graffar
modificado (12).

Materiales y métodos

Se diseiio una investigacion de tipo transversal retrospec-
tiva, para lo cual los pediatras nutrélogos seleccionaron de la
historia clinica aquellas variables que de acuerdo a su criterio
y experiencia en el tratamiento de los nifios desnutridos, eran
considerados factores de riesgo de desnutricién en los diferen-
tes grupos de edad.

Variables seleccionadas: edad gestacional, clasificacion
nutricional en el periodo neonatal inmediato, de acuerdo a
datos de peso y talla al nacer, episodios de diarreas, infeccio-
nes del tracto respiratorio superior e inferior, nimero de
hospitalizaciones ocurridas en los 1ltimos dos afios y dias de
duracién de las mismas, previo a su ingreso a este Centro,
antecedentes de enfermedades crénicas. De éstas se seleccio-
naron, aquellas que de acuerdo a la experiencia clinica, ticnen
mayor repercusién sobre el estado nutricional.

Cada variable fue definida operativamente (Cuadros 1,3)
y categorizada (Cuadros 2,3,4), a cada categoria obtenida se le
asignd una ponderacién, segiin su mayor o menor repercusion
sobre el estado nutricional. La puntuacién total permitié
caracterizar al nifio de acuerdo al riesgo.

Se consideraron dos grupos de edad: menores de dos ajios
y mayores o iguales a dos afios. Para el andlisis en el grupo
menores de dos afios se duplicé la puntuacién asignada en las
siguientes categorias: prematuros, recién nacidos a término o
postérmino (PEG simétricos o asimétricos), RCIU, diarreas y/
o infecciones respiratorias, por ser este grupo de edad, el de
mayor vulnerabilidad nutricional.

Este instrumento se aplicé a 100 historias clinicas selec-
cionadas al azar de un universo constituido por todos los nifios
con edades comprendidas entre 6 meses a 17 afios, que
asistieron a la consulta ambulatoria del Centro de Atencién
Nutricional Infantil Antimano (CANIA), en el periodo Julio
1995-Julio 1996, con los diagnésticos de: desnutricién leve,
moderada, y grave, con o sin talla baja segin diagnéstico
nutricional integral (13).

Las historias fueron revisadas por cuatro pediatras
nutrélogos, quienes de manera individual y de acuerdo a su
apreciacién clinica, asignaron las puntuaciones establecidas
para cada categoria. Todas las puntuaciones fueron incorpo-
radas a una base de datos con lo cual se realiz6 la primera fase
de estandarizacién para establecer el grado de concordancia
de los especialistas en la apreciacién de las categorias. Hubo
discrepancia en la concordancia, por lo tanto fue necesario
realizar una segunda fase de estandarizacién. Dentro de esta
segunda fase se reevalué la variable enfermedades crénicas.
De este andlisis se decidi6 sustituir ésta variable por algunas
patologfas o enfermedades agudas que estaban presentes en
los nifios durante los Gltimos dos afios. Se definieron paraeste
estudio las variables asma bronquial y sepsis (Cuadro 4) .

Cuadro 1 .
Definicion operativa de las variables de riesgo
biomédico de desnutricion

Categorias Definiciéon

RN de < 37 semanas de gestacion, contadas a
partir del 1° dia del dltimo periodo menstrual (15)

RN prematuro

RN a término RN entre 37 y < 42 semanas de gestacién contadas
a partir del 1° dia del dltimo periodo menstrual

(15)

RN mayor de 42 semanas de gestacién contadas a
partir del 1° diadel dltimo periodo menstrual (15)

RN postérmino

RN adecuado para edad RN con peso > del percentil 10y < del percentil 90
gestacional (AEG) de los valores de referencia de peso parala EG y
sexo (16)

RN pequefio para edad RN con peso < al percentil 10 de los valores de
gestacional (PEG) referencia de peso para la EG y sexo (16)

Retardo de crecimiento RN de cualquier edad gestacional PEG debido a

intrauterino (RCIU) causa orgdnica conocida en la madre o el feto
durante la vida intrauterina (16)

RN PEG asimétrico RN con: Peso paralaEG < al P10, tallaparalaEG

> al P10, CC para EG > P10 (6)

RN PEG simétrico RN con: Peso parala EG <al P10, tallaparalaEG

<al P10, CC para EG < P10 (6)

Duracién < 8 dias (8)
Duracién 8 a 14 dias (8)
Duracién > 14 dias (8)

Diarrea aguda
Diarrea persistente
Diarrea crénica

Infecciénrespiratoriasu- Infeccién de cualquier tipoy etiologiaubicada por
perior encima de la bifurcacién de la triquea (10)

Infeccién respiratoria Infeccion de cualquier fndole por debajo de la
baja bifurcacién de la traquea (10)

Ndmero de hospitaliza- Hospitalizaciones ocurridas en los dos Gltimos
ciones afios previos a su evaluacién.

Dias de hospitalizacion Total de dias de hospitalizaciones en los ultimos
en los ltimos dos afios dos afios.

RN = Recién Nacido EG= Edad Gestacional CC= Circunferencia Cefalica
AEG= Adecuado paraedad gestacional PEG= Pequefio para edad gestacional
RCIU= Retardo de crecimiento intrauterino.

Serealizé una segunda prueba de estandarizacién antes de
simular la frecuencia de ocurrencia de las diversas puntuacio-
nes, y se obtuvo la frecuencia acumulada relativa (FAR) para
cada uno de los grupos de edad. Se establecieron cuatro
intervalos que se corresponden con un determinado nivel de
riesgo: sin riesgo, riesgo bajo, riego mediano y riesgo alto, de
acuerdo a la edad del niiio.
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Cuadro 2

ALIENDRES ET AL

Categorias y ponderacién de las variables de riesgo
biomédico de desnutricién

Cuadro 3
Enfermedades crénicas. Criterios de inclusion de
determinadas patologias

Variable

Categorias

Puntuacién

* Peso del recién nacido en
relacién con la edad
gestacional. Informaci6n
obtenida de la madre y co-
rroborada de la tarjeta de
nacimiento.

* Diarrea
(episodio al afio)

* Infecciones respiratorias
(episodios al afio)

Niimero de hospitalizacio-
nes

Duracién de las hospitali-
zaciones

Enfermedades cronicas

Prematuro

AEG

PEG asimétrico
PEG simétrico
RCIU asimétrico
RCIU simétrico
A Términi-Postérmino
AEG

PEG asimétrico
PEG simétrico
RCIU asimétrico
RCIU simétrico

No Diarrea

Aguda +de6
Persistente 4 6 mds
Crénica 16 mas

Superior
Inferior

la3
4a6
+de6

No hospitalizaciones
1 a7 dias

8 a2l dias

22 a 40 dias

41 a 60 dias

mds de 61 dias

Asma bronquial

Infeccion urinaria complicada
Cardiopatias

Nefropatias

Hemopatias

Diabetes

Colagenopatias
Hepatopatias

S. de malabsorcién
Neuropatia

Patologfa:

Oncoldgica sélida

SNC, ojo, 6seo S/metdstasis
SNC, ojo, 6seo C/metastasis
Leucosis

SIDA

C/RN S/RN

B N

H AP PAW

vobhWwo W NN —O LW N -

("5

W N —

AV A WO

NN DDNDNDND DN

NN -

Variables Categorias Criterio de inclusién

L-Nefropatias
1.1 Hipercalciuria Diagnéstico confirma-

do por un nefrélogo.

1.2 Acidosis Proximales.
Tubulares Distales: completas e
incompletas.

Enfermedades crénicas 2- Infeccion urinaria
complicada

Con afectacién anaté-
mica o funcional del
tracto urinario en cual-
quier nivel y grupo de
edad.

3- Asma bronquial
severa

Mas de 13 crisis por afio.

4- Cardiopatia Con o osin tratamiento

pero descompensada.

Cuadro 4
Definicion y ponderacion de patologias agudas
considerados en el riesgo biomédico

Diagnéstico Puntuacién

Celulitis en cara que haya requerido hospitalizacién 3
Celulitis en otra regién del cuerpo que haya requerido 2
hospitalizacién

Infecciones urinarias, mas de dos comprobadas por
urocultivo

Infeccién urinaria que haya requerido hospitalizacién
Meningitis bacteriana

Meningitis viral

Asma bronquial (a)

Estomatitis aguda o recurrente que impida la ingesta de
alimentos

Emesis aguda que dure mas de 3 dias

Sindrorhe febril agudo que dure més de 3 dias

Sindrome febril persistente de 8 a 13 dias

Sindrome febril prolongado mayor de 14 dias

Sepsis (b)

Quemadura de I grado

Quemadura de III grado

Traumatismo craneoencefilico que produjo contusién
Fracturas abiertas o con traccién

Caries rampantes

Cinco o mds caries en dientes y molares

Abceso dentario

—_

(NSRS R S R S ]

BN = D W R — B W e~ —

Fuente: Calculos propios Centro de Atencién Nutricional de Antimano
(CANIA) 1996. C/RN = Con repercusién sobre el estado nutricional S/RN=

Sin repercusioén sobre el estado nutricional
* Duplicar la puntuacién en < 2 afios

(a): Menos de cinco crisis que hayan requerido tratamiento por consulta de
emergencia y/o hospitalizacién por mds de tres dias, en los tltimos dos afios.
(b): Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, por una infeccién docu-
mentada, por datos clinicos o cultivos.
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Resultados y discusion

En la primera fase de la estandarizacién de los criterios de
ponderacién, la concordancia obtenida en un par de observa-
dores fue de 0,38. Lo que representd una concordancia poco
aceptable mads alld del azar (14), el par restante alcanzé una
concordancia de 0,99.

Esta baja concordancia fue debida a: niimero equivocado
de las historias, no se duplicaron las categorias en los nifios
menores de dos afios, asignacién de una puntuacién diferente
alaestablecida a esa categoria y transcripcién inadecuada del
puntaje dado.

De acuerdo al resultado de la primera estandarizacidn, se
decidié sustituir en el instrumento la variable enfermedades
crénicas por patologias o enfermedades agudas ocurridas en
los ultimos dos afios (Cuadro 4), debido a las siguientes
razones: las enfermedades agudas a repeticién (diarreas,
infecciones respiratorias superiores o inferiores) predisponen
a un mayor riesgo nutricional, porque no solo alteran la
absorcién, metabolismo y excrecién de varios nutrientes, sino
también, producen alteraciones del apetito y modificaciones
en los habitos alimentarios (15) que los predisponen a un
mayor riesgo de desnutricién.

La frecuencia de enfermedades crénicas en los nifios de
esta comunidad fue muy bajay, el puntaje total obtenido en
el grupo de nifios mayor o igual de dos afios con antecedentes
de enfermedades crénicas, fue menor al reportado para los
nifios menores de dos afios sin este antecedente. Estos resul-
tados en los nifios menores de dos afios se explican, porque

se les asign6 mayor ponderacién a las variables: peso del
recién nacido para la edad gestacional, diarreas e infecciones
respiratorias superiores o inferiores.

En el Cuadro 5 se sefialan las variables y ponderaciones
definitivas de las categorfas.

En la segunda fase de estandarizacidn, la concordancia
varié de 0,66 a 0,88 y representé una concordancia excelente
més alld del azar (14 ) e indicé una mayor similitud en los
criterios de interpretacién de las distintas variables .

Luego se procedid a simular las distribuciones tedricas del
puntaje total para cada uno de los grupos de edad, consideran-
do las combinaciones de variables y su ponderacién por
categoria, de acuerdo al criterio clinico. Los resultados se
presentan en las Figura 1. Se puede observar que la distribu-
cién de frecuencia de los puntajes totales de los nifios a
término o post -término mayores de dos afos estd ligeramente
desplazada hacia la derecha en comparacién con los nifios
prematuros menores de dos afios, esto significa que las
puntuaciones son diferente en los dos grupos de edades.

En las Figuras 2y 3 se presentan las frecuencias acumu-
ladas relativas (FAR) en funcién del puntaje total en prema-
turos, a término o post término menores de dos afios y mayores
oiguales a dos afios. El 50% de los nifios pre término mayores
oiguales ados afios se corresponden con un puntaje totalde 23,
1o que significa un riesgo alto, y en los menores de dos afios a
32,5 con un riesgo mediano, esto indica que entre los prema-
turos existen dos poblaciones distintas.

Cuadro 5
Variables y ponderacién de las categorias de riesgo biomédico de desnutricion
Variable Categorias Puntuacién Variable Categorias Puntuacién
* Peso del recién naci- Prematuro mas de 61 dias 6
do en relacién con la AEG 1 .,
edad gestacional. (a) PEG asimétrico 2 Patologias agudas Celulitis en cara que haya requerido 3
‘ PEG simétrico 3 hospitalizacién
RCIU asimétrico 3 Celulitis en otra regién que haya reque- 2
RCIU simétrico 4 rido hospitalizacidn
A Término - Postérmino Infeccidn urinaria que haya requerido 2
AEG 0 - hospitalizacién
PEG asimétrico 1 ) Infecciones urinarias mds de dos com- 1
PEG simétrico 2 probadas por cultivo
RCIU asimétrico 2 Meningitis bacteriana 4
RCIU simétrico 3 Meningitis virales 2
Asma bronquial (b) 2
* Diarrea No hubo 0 Estomatitis aguda o recurrente que im- 2
(episodios anuales) Aguda +de6 3 pida la ingesta de alimentos
Persistente 4 6 mas 4 Emesis aguda més de tres dias 1
Crénica 16 mds 5 Sindrome febril agudo (més de 3 dias) 1
Sindrome febril persistente de 8 a 13 2
* Infecciones respira- Superior 8 6 mds 3 dias
torias (episodios anua- Inferior 2 6 més 4 Sindrome febril prolongado mayor de 3
les) 14 dias
Sepsis (c) 4
Nimero de hospitali- 1a3 1 Quemadura de II grado 1
zaciones 4a6 2 Quemadura de 111 grado 2
mds de 6 3 Traumatismo crineo encefdlico que 2
produjo contusién
Duracién de las hospi- No hubo 0 Fracturas abiertas o con traccién 3
talizaciones 1 a7 dias 2 Caries rampantes 2
8 a 21 dias 3 Caries en dientes y en molares (5 6 mds 1
22 a 40 dias 4 afectados)
41 a 60 dias 5 Abscesos dentarios 2

Fu;nte: Célcqlo§ propios. Centro de Atencién Nutricional Infantil Antfmano (CANIA).1996. (a) Segun informaci6n obtenida de la madre y corroborada de
tarjeta de nacimiento. (b): Menos de cinco crisis que haya requerido tratamiento por consulta de emergencia y/o hospitalizacién con duracién mayor de tres
dias, en los ultimos dos afios. (c): Sindrome de respuesta inflamatoria, originado por una infeccién documentada, por datos clinicos o por cultivos.

* Duplicar la participacién en < 2 afios.
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Figura 1

Distribucion del puntaje total. Nifios a término

post-término mayores de dos afios y prematuros

menores de dos anos
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Frecuencia acumulada relativa en funcién del puntaje
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Figura 3
Frecuencia acamulada relativa en funcién del puntaje
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En los nifios a término o post-término mayores o iguales a
dos afios, el 50% se corresponde con un puntaje total de 22,
que indica riesgo alto, y en los menores de dos afios a 31,
riesgo mediano. Por lo tanto, los nifios prematuros a término
0 post-término discriminan los dos grupos de edad, y ésto es
consecuencia del peso asignado a cada unade las variables en
ambos grupos (Figuras 2 y 3). Con ello se definieron los
diferentes niveles de riesgo :

~

Menores de dos afios Mayor o igual de dos aiios
Sin Riesgo: <la7
Riesgo Bajo: 8-25
Riesgo Mediano: 26-35
Riesgo Alto: > 35

Sin Riesgo: 0-4

Riesgo Bajo: 5-12
Riesgo Mediano: 13-20
Riesgo Alto: > 20

La posibilidad de presentar un determinado nivel o
categorfa de riesgo, dependerd de las diversas combinaciones
que clasifiquen entre los rangos de puntuacién establecidos
para cada categoria, por lo tanto, el nifio puede clasificar en un
determinado nivel de riesgo independiente de tener todas las
variables. En funcién de lo sefialado, se presenta un ejemplo
para las categorias de riesgo biomédico en los dos grupos
(Cuadros 6 y 7).
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Cuadro 6 Cuadro 7
Clasificacién de riesgo biomédico en nifios menores Clasificacion de riesgo biomédico en nifios mayores
de dos aiios o iguales de dos afios
Variables (I-S:tegorias Puntuacién Variables Categorias Puntuacién
Sin riesgo Sin riesgo
Peso del recién nacido segiin Prematuro PEG si- 4 Peso del recién nacido segin Picmaturo AEG 1
edad gestacional métrico edad gestacional
Diarrea Ausente 0 Diarrea Ausente 0
Infecciones respiratorias Ausente 0 Infecciones respiratorias Ausente 0
Numero de hospitalizaciones Ausente 0 Numero de hospitalizaciones Ausente 0
Dias de hospitalizacién No aplica 0 Dias de hospitalizacién No aplica 0
Patologias agudas Ausente 0 Patologias agudas Estomatitis 2
TOTAL 4 TOTAL 3
Riesgo bajo Riesgo bajo
Peso del recién nacido segin Atérmino, PEG si- 4 Peso del recién nacido segiin A término, PEG 1
edad gestacional métrico edad gestacional asimétrico
Diarrea Aguda 6 Diarrea Persistente 4
Infecciones respiratorias Ausente 0 Infecciones respiratorias Ausente 0
Niimero de hospitalizaciones Ausente 0 Nimero de hospitalizaciones 1 1
Dias de hospitalizacién No aplica 0 Dias de hospitalizacion 8 3
Patologias agudas Ausente 0 Patologias agudas Ausente 0
TOTAL 10 TOTAL 9
Riesgo mediano Ricsgo mediano
Peso del recién nacido segin A término - RCIU 6 Peso del recién nacido segiin A término - RCIU 3
edad gestacional simétrico edad gestacional simétrico
Diarrea Persistente 8 Diarrea Aguda 3
Infecciones respiratorias Neumonfa 4 Infecciones respiratorias Neumonia 4
Nimero de hospitalizaciones 3 2 Niimero de hospitalizaciones 2 1
Dias de hospitalizacién 25 4 Dias de hospitalizacién 10 3
Patologias agudas Estomatitis 2 Patologias agudas Ausente 0
TOTAL 26 TOTAL 14
Riesgo alto Riesgo alto
Peso del recién nacido segiin Prematuro - RCIU 8 Peso del recién nacido segiin Prematuro - PEG 3
edad gestacional simétrico edad gestacional simétrico
Diarrea Crénica 10 Diarrea Crénica 5
Infecciones respiratorias Neumonia 4 Infecciones respiratorias Neumonia 4
Numero de hospitalizaciones 5 2 Nimero de hospitalizaciones 4 2
Dias de hospitalizacién 65 6 Dias de hospitalizacién 41 5
Patologias agudas Estomatitis 2 Patologias agudas Celulitis en regién 2
periorbitaria
TOTAL 36 TOTAL 2
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Design of an instrument for measurement of biomedical malnutrition risk in children of a rural
urban community in Caracas

ABSTRACT. The objective of this study was to create and apply a methodological standardized instrument that allows the ponderation of
biomedical risk factors of malnutrition in children of an urban marginal community in'Caracas. The methods selected for the study were the
nutritional classification according to weight and length at birth, diarrhea, respiratory infections, acute pathology, and number and length of
hospitalizations. Each variable was operatively defined by assigning a score. These variable were then analyzed in 100 clinical records
randomly selected, in patients of both genders, between 6 months and 17 years of age diagnosed as malnourished with or without stunting,
in the period comprised between June 1995 and July 1996. The records that contiined incomplete information were excluded. The records were
reviewed in two occasions by four pediatricians trained in nutrology in order to standardize the concordances and the ponderation criteria
applied. In the first standardization, the concordance ranged between 0.38 and 0.99, with a wide discrepancy, probably linked to wrong number
of records, lack of duplication in the variables in the 2 year old or younger, different scores assigned to the same variables and mistranscription.
On the second round, the concordance reached levels ranging between 0.68 and 0.86. Based upon the analyses of accumulated frequency, four
categories of ponderation were defined: without risk, low risk, medium risk and high risk, with its respective ranges of variation.
Methodological standardized instrument was designed to allow the determination of biomedical risk of malnutrition in ambulatory patients
from a marginal urban community. It is necessary to evaluate its sensibility, specificity andestablish the predictive value in relation to the risk
or presence of malnutrition. An Venez Nutr 1998; 11(2):174-180.

Key words: Malnutrition risk factors, health indicators, nutritional disorders, children.
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Diseno de un instrumento de riesgo dietético de desnutricion en nifos

de una comunidad urbano marginal de Caracas

Carmen Cecilia Bustamante Tovar'!), Maria Luisa Alvarez'!), Zulema Emilia Zarzalejo de Bellorin(!),
Magda Eligia Garcia Narvaez!!), Omar Arenas?

RESUMEN. El “riesgo dietético de desnutricién” estd determinado por factores dietéticos presentes en un individuo,
condicionando la aparicién de problemas nutricionales. Se disefié un instrumento metodolégico y estandarizado para
identificar el “riesgo dietético de desnutricién”, en una investigacion retrospectiva e inferencial seleccionando, definiendo y
ponderando variables y categorias, paraevaluar el riesgo através de la historia dietética que se utiliza en la consulta del Centro
de Atencién Nutricional Infantil Antimano (CANIA) entre Julio de 1995 y Julio de 1996. La muestra fue seleccionada por azar
simple, 100 nifios de 6 meses a 17 afios con diagn6stico de desnutricién con o sin talla baja. Las historias fueron revisadas por
cuatro nutricionistas separadamente, para establecer el porcentaje de concordancia en la ponderacion de las variables. En la
primera estandarizacién la concordancia fue entre 12% y 41%, porlo cual se redefinieron las variables, categorias y el puntaje
asignado. Las variables se diferenciaron para nifios menores oiguales a dos afios: lactancia materna y su duracién, ablactacion,
apetito, variacién de peso, episodios y duracién de vémitos y diarreas, actividad fisica, respuestas del nifio ala alimentacién,
adecuacién de nutrientes (recordatorio de 24 horas) y para los nifios mayores de dos afios: apetito, variacién de peso, episodios
y duracién de vomitos y diarreas, actividad fisica, respuestas del nifio a la alimentacién, adecuacién de nutrientes (recordatorio
de 24 horas) y frecuencia de consumo. En la segunda estandarizacién la concordancia fue de 100%. Esto permitié establecer
las categorias: sin riesgo, riesgo bajo, riesgo mediano, riesgo alto; para nifios menores o iguales de dos afios y mayores a dos
afios. Se identificaron las variables condicionantes de riesgo dietético, en esta comunidad urbano marginal, sin embargo es

indispensable evaluar la sensibilidad, especificidad y el valor predictivo. An Venez Nutr 1998; 11(2):181-187.

Palabras clave: Factores de riesgo dietéticos, dietética, historia dietética, desnutricién, nifios.

Introduccién

El concepto de riesgo en salud, sefiala esencialmente la
mayor probabilidad de que individuos o poblaciones contrai-
ganciertas enfermedades; es utilizado para medirlanecesidad
de atencidn en grupos especificos, con la finalidad de determi-
nar prioridades y mejorar la atencién para todos, pero con
mayor énfasis en los que mds Ia requieran, en especial para
quienes tienen mayor necesidad. La medicién se efectia
mediante indicadores de riesgo que sirven para predecir la
aparicién de un determinado problema de salud (1-3).

En el manejo clinico nutricional de pacientes pediétricos
desnutridos, revisten cada vez mayor significacién, fos aspec-
tos contemplados en la evaluacién dietética, como
condicionantes de situaciones de déficit nutricional, de alli
que establecer y conocer las caracteristicas y los niveles del
riesgo dietético, constituye una herramienta iitil en el diagnés-
tico y manejo de los pacientes y /o poblaciones con problemas
nutricionales.

Anales Venezolanos de Nutricion 1998, Vol 11(2):181-187,

Se ha sefialado en diversos estudios de que manera el
consumo de dietas hipocaléricas, abandono de la lactancia
matern o ablactacién temprana, asi como el uso inadecuado
de férmulas de inicio o continuacién y su preparacién, son
factores que predisponen aladesnutricién, igualmente hdbitos
y conductas de alimentacién inadecuados (4).

La frecuencia y duracién de episodios de diarrea y/o
vémitos en el nifio tienen estrecharelacién con las condiciones
sociales, econdmicas, ambientales, culturales y nutricionales,
de alli que al mantener una alimehtacién inadecuada, bien sea
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por deficiente absorcién o por escaso consumo, se estard
favoreciendo la desnutricién (4).

En el Centro de Atencién Nutricional Infantil Antimano
(CANTA), se atiende en su mayoria familias provenientes de
la parroquia Antimano, una comunidad urbano marginal,
ubicada en estratos IV y V segiin el Método de Graffar
Modificado (5), con conductas y hdbitos alimentarios inade-
cuados (6), situaciones que condicionan una mayor vulnerabi-
lidad nutricional en esta poblacién.

En consecuencia el grupo de investigadores se propuso
identificar aquellas alteraciones en los habitos y practicas
alimentarias que pudieran ser factores de riesgo dietético de
desnutricién. Este estarfa determinado por caracteristicas o
circunstancias detectables en el nifio, las cuales se han
asociado con una probabilidad mayor de condicionar la
desnutricién.

Se puede asumir que cuanto mayor nimero de factores
dietéticos asociados con desnutricién estdn presentes, mayor

serd el riesgo de presentar problemas nutricionales de déficit;
en este sentido resulta itil el valor predictivo del instrumento
de riesgo dietético de desnutricién aplicado a un nifio.

Por lo anteriormente expuesto, se plante6 disefiar un
instrumento metodoldgico que permita una aproximacién alo
que denominamos riesgo dietético de desnutricién e identifi-
car los factores del mismo presentes en los nifios de esta
comunidad.

Materiales y métodos

Se disefi6 una investigacién de tipo transversal retrospec-
tiva e inferencial, para lo cual los nutricionistas seleccionaron
de la historia dietética aquellas variables que de acuerdo con
su criterio y experiencia en el tratamiento de los nifios desnu-
tridos condicionaban o eran factores de riesgo de desnutricién.

Para el andlisis de las variables se agruparon en varias
categorfas con una ponderacién segin su mayor o menor
repercusion sobre el estado nutricional (Cuadro 1).

, Cuadro 1
Primera aproximacion en las variables y ponderacién de las categorias consideradas en el riesgo dietético
de desnutricion

Variables Categorias Pondera- Variables Categorias Ponderacién
cién
Alimentacién durante el Lactancia materna exclusiva 0 Vémitos (duracién en | 0
primer afio de vida Lactancia materna mds férmula de ini- 1 dfas) 2 2
cio 3a4 2
Formula de inicio 2 > 4 3
Lactancia materna més leche completa 3
Formula de inicio més leche completa 4 Diarrea (niimero de epi- 122 1
Leche completa 5 sodios) 3a4 2
3
> 4 -
Duraci6n de lalactancia 6a 18 0
materna (En meses) 4a$s 1 Diarrea (duracién en 1 0
<a4d 2 dias) 2 2
> 18 3 3ad 2
o e . > 4 3
Edad de inicio de la 6y7 0
ablactacién (En meses) 4a5 1 Evolucién del peso Pérdida > al 7,5% del peso 3
<4 2 actual en tres meses.
) ) 2 al 5% del peso actual en un 4
Anorexia (consumo <a 7 dias 10 mes.
100 kcal/dia en ndmero 6 dias 8 2 al 2% del peso actual en un 4
de dias a la semana) 5 dias 6 . semana
4 dias 4 ) Mantenimiento por tres meses 2
3 dias 4 en periodo no critico
2 dias 2 Mantenimiento por tres meses 4
1 dia 2 en periodos criticos (de 0 a 2
12 a 9 semanas 6 afios y adolescentes)
8 a 4 semanas 4
3al semana 2 Actividad fisica (% del Sedentarismo: 0- 25% 2
. ] . metabolismo basal) Ligero: 26-50% 0
Hiporexia(consumo<al 7 dias 10 Moderado: 51-75% 1
50% del requerimiento 6 dias 8 Muy activo > 76% 2
calérico total) 5 dias 6
4 dias 4 Frecuencia de consumo 6/ 7 grupos 0
3 dias 4 de alimentos (Listadein- 5/7 grupos ,l,
2 dias 2 tercambio) 4 /7 grupos :
1 dia 2 3/7 grupos 3
12 a 9 semanas 6 2 /7 grupos 4
8 a 4 semanas 4 No hay informacién 1
3 al semana 2
. Adecuacién de calorias Calorias, proteinas, grasas y 0
Apetito Bueno 0 y macronutrientes carbohidratos entre 85% vy
Regular 2 115% del RCT . "
Malo 3 Calorias, proteinas, grasa y =
Vémitos (nimero de la2 ) carbohidratos menor a 85% o
nidmer
episodios) 324 2 mayor a 115% del RCT.
> 4 3

RCT: Requerimiento cal6rico total.
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Se analizaron 100 historias dietéticas, las cuales fueron
seleccionadas por azar simple del universo constituido por
todos los nifios con edades entre 6 meses y 17 afios, con
diagnéstico de desnutricién, los cuales asistieron alaconsulta
ambulatoria del CANIA, donde mediante un diagnéstico
integral, fueron ubicados con desnutricién leve, moderada o
grave con o sini'talla baja (7), durante el periodo de Julio 1995
hasta Julio 1996. Cada nutricionista revis6 las 100 historias
dietéticas seleccionadas. Se verificé que cada una tuviera el
registro completo de todas los datos necesarios en la historia
dietética ya que ésto era considerado como criterio de inclu-
sién.

Los valores obtenidos se registraron en un formatoconlos
siguientes datos: nimero de historia, sexo, diagnéstico
nutricional y todas las variables con sus diferentes categorias
y su respectiva ponderacion.

A finde establecerel porcentaje de concordanciaentre las
cuatro nutricionistas, se realizd una estandarizacién y se
obtuvo un porcentaje de concordancia entre 12% y 41%, lo
cual se consideré como una discrepancia muy amplia (12).

Estos resultados indicaron que era necesario revisar las
variables y redefinir las categorfas, (Cuadro 2 ) asi como la
ponderacién dentro del riesgo dietético de desnutricion (Cua-
dro 3).

Cuadro 2
Definicion de categorias para las variables definitivas en el riesgo dietético de desnutricién

Variables Definicion de categorias

Variables Definicion de categorias

Alimentacion durante
el primer afio de vida

*Lactancia materna exclusiva.

Siel nifio recibié exclusivamente lactancia mater-
na durante los primeros seis meses de vida.
sLactancia materna mds férmula de inicio.

Si el nifio recibi6 lactancia materna en tiempo no
menor o igual a 30 dias y la férmula de inicio los
primeros seis meses de vida.

eFérmula de inicio.

Cuando el nifio no recibié lactancia materna o la
recibié por un tiempo menor a 30 dias y la férmula
de inicio los primeros 6 meses de vida.
*Lactancia materna mds leche completa.
Cuando el nifio recibi6 lactancia materna por 30
dias y leche completa en los primeros 6 meses de
vida.

*Férmula de inicio mds leche completa.

Cuando el niiio no recibi6 lactancia materna, o la
recibié por un tiempo menor a 30 dias, recibié
férmula de inicio en tiempo variable y leche com-
pleta por tiempo variable.

*Leche completa.

Cuando el niiio no recibié lactancia materna, o la
recibié por un tiempo menor a 30 dias, no recibié
férmula de inicio, solo leche completa.

Duracién de la lactancia «La duracién de la lactancia materna se considera,
materna adecuada o positiva cuando la misma se practica
en un periodo no menor de seis meses desde el
nacimiento y cuando no se prolonga después de
los dieciocho meses.
Ablactacién *+ La introduccién de alimentos se consideré
éptima cuando se inici6, entre los 6 y 7 meses. Se
tomé en cuenta la madurez gastrointestinal, renal
y psicomotora del nifio, para aceptar alimentos
distintos a la leche o férmula.

Apetito *Apetito bueno.
Cuando el nifio consume espontdneamente todas
las comidas ofrecidas (desayuno, almuerzoy cena)
y solicita merienda, por lo menos cinco dias a la
semana.
*Apelito regular.
Cuando el consumo es variable, y necesita esti-
mulo para comer, por lo menos cinco dias de la
semana y en dos de las comidas al dia.
*Apetito malo.
Cuando prefiere no comer, no responde a estimu-
los, nole gustan las preparaciones ofrecidas, porlo
menos cinco dias de la semana y en todas las
comidas del dfa.

Variacién de peso *Se considera la opinion del representante sobre la
evolucion del peso del nifio, debido a la carencia
de datos sobre la ganancia, pérdida o estabilidad
considerando el lapso anterior a la consulta, tres
meses para lactantes y pre-escolares, seis meses

para escolares y adolescentes.

Vémitos *Frecuencia y nimero de episodios de vémitos
presentados en los tres meses anteriores a la con-
sulta.

Diarreas *Frecuenciay duracién de diarreas, presentadas en

los tres meses anteriores a la consulta.
Actividad fisica. *El valor que se obtiene de la actividad fisica de 24
horas relacionado con el peso corporal y se expre-
sa como un % del metabolismo basal (8-9). Se
considerd actividad ligera del 26% a 50 %, mode-
rada del 51% al 75%, muy activo igual o mds de
76%, del metabolismo basal. Considerando que a
mayor gasto calérico es menor la posibilidad de
formar tejido corporal.

Respuestas del nifio
con respecto a la
alimentacion.

*Constituyen el grupo de acciones y condiciones
que se relacionan con la actividad de alimentarse
y que rodean al acto de la alimentacion.
*Cooperacion: Es la forma de participacién del
nifio en el acto de la alimentacién segun el grupo
* de edad.

*Atencién: Describe el interés que presta el nifio
durante el acto de comer.

»Actitud: Describe la disposicién animica que de
algin modo es manifestada: alegria, satisfaccion y
placer.

*Espontaneidad: Describe al nifio que es capaz de
comer voluntariamente y se muestra independien-
te en €l momento de las comidas.

*Acompaiiado: Describe la presencia de otras per-
sonas, que comparten con el nifio el acto de comer.

Recordatoriode 24 horas  *Método cuantitativo que se utiliza para medir la
cantidad de alimentos que un individuo consume
en un dia (10-11).

Frecuencia de consumo  *Método cualitativo que permite conocer la fre-
cuencia habitual de consumo de cada uno de los
grupos de alimentos para cada dia de la semana
(10-11). Se consideran: 1. Licteos, 2. Vegetales,
3. Frutas, 4. Pan o cereales, 5. Carnes, 6 Grasas.
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Cuadro 3
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Ponderacion definitiva de las categorias de riesgo

dietético de desnutricion

Variable

Categorias

Pondera-
cién

Alimentacién duran-
te el primer afio de
vida

___Duracién de la

lactancia materna
(meses)

Ablactacién (meses)

Apetito

Variacién de peso

Vémito

Diarreas

Actividad fisica

Respuestas del nifio
a la alimentacién

Recordatorio de 24
horas (adecuacién)

Frecuencia semanal
de consumo de ali-
mentos

Lactancia materna exclusiva
Lactancia materna mds férmula de

inicio
Férmula de inicio

Lactancia materna més leche completa
Férmula de inicio mds leche completa

Leche completa

Ganancia
Pérdida
Estable

1 a 2 episodios
3a4

>4

1 dia (duracién)
2 dias

3 a4 dias

> 4 dias

1 a 2 episodios
3a4

>4

1 dia (duracién)
2 dias
3addias

> 4 dias

Ligera
Moderada
Muy activa

Cooperacién
Atencién
Actitud
Espontaneidad
Acompaiiado

Sin informacién o desconocimiento
Calorias entre 85% y 115%
Calorfas< 85% 0 >115%

Proteinas entre 85% y 115%
Proteinas < 85% 0 >115%

Grasas entre 85% y 115%

Grasas < 85% 0 > 115%

H de Centre 85% y 115%
HdeC<85% 0> 115%

6/7
5/7
a/7
3/7
217
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Este andlisis sefialé que era necesario eliminar las varia-
bles hiporexiay anorexiapor considerar que de alguna manera
estaban reflejadas en las variables apetito y adecuacién de
calorias y macronutrientes; se excluyo la categorfa sedentario
delavariable actividad fisica; la variable evolucién de peso se
modificé considerando exclusivamente: ganancia, pérdida o
mantenimiento del peso en el tiempo establecido, y se inclu-
yeron aspectos sobre las respuestas del nifio a la alimentacién
enrelacién alaactitud del nifio en el momento de las comidas.
En la frecuencia de consumo se eliminé la categoria sin
informacién y en la variable adecuacién de calorias y
macronutrientes se le asign6 el mayor puntaje (8) al descono-
cimiento de la ingesta del nifio.

Seguidamente se realizé una segunda revisién de las
historias para aplicar la estandarizacién en cuanto a la inter-
pretacién del riesgo en las distintas categorfas de acuerdo con
la variable. El porcentaje de concordancia en esta oportunidad
fué de 100%.

Resultados y discusién

La gran divergencia en la primera estandarizacién del
instrumento de riesgo dietético se debié a las siguientes
razones: niimero de identificacién equivocado de las historias
analizadas por cada especialista, asignacién de una puntua-
cién diferente a la establecida en la categoria; diferencias de
apreciacién, transcripcién inadecuada, omisiones de datos al
registrarlo en el formato, ausencia de una definicién exacta y
precisa de las categorias.

Se considerd que mientras mayor sea la ponderacion de las
categorfas mds alto serd el riesgo dietético de presentar
desnutricién. Las categorias que se utilizaron para integrar
cada rango de riesgo fueron seleccionadas de acuerdo a su
definicién y ponderacién (Cuadro 4). Por esta razén, se
establecieron cuatro rangos de riesgo dietético: sin riesgo,
riesgo bajo, riesgo mediano, riesgo alto.

Cuadro 4
Valor'es asignados por variable y categoria para estable-
cer los rangos de riesgo dietético (ejercicio practico)

Variables/Categorias Sin Riesgo  Riesgo  Riesgo
Riesgo Bajo Mediano  Alto
Lactancia materna 0 1 2 3-4-5
Duracion de la lactancia 0 1 2 3
Ablactacién 0 1 2
Apetito 0 0 2 3
Variacién de peso 0 - - 1-2
Vémitos episodios 0 1 2 3
Vémitos dias 0 1 2 3
Diarreas episodios 0 1 2 3
Diarreas dias 0 1 2 3
Actividad fisica 0 - 1 2
Respuestas del nifio
a la alimentaci6n 0 1 2-4 5
Recordatorio de 24 horas 4 6 6 8
Frecuencia de consumo 0 1 2 3-4
Rangos 0-4 5-15 16-31 32-36

Fuente: Cdlculos propios CANIA 1997.
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En un primer momento se definieron los rangos de riesgo
sin considerar diferencias por edad de la siguiente forma: sin
riesgo (0-4), riesgo bajo (5-15), riesgo mediano (16-31) y
riesgo alto (32-36). Posteriormente se analizaron todas las
variables incluidas en el riesgo dietético y su repercusién en
los diferentes grupos de edad, para lo cual se caracterizé el
riesgo dietético de desnutrici6n para los menores o iguales a
dos afios y los mayores de dos afios. Las variables selecciona-
das para cada grupo se presentan en los Cuadros 5 y 6.

Cuadro 5
Valores asignados por variable y categorias para
establecer los rangos de riesgo dietético de desnutricion
para niios menores y/o iguales a dos afios.
(Ejercicio practico)

Variables/Categorias Sin Riesgo  Riesgo  Riesgo

Riesgo Bajo Mediano  Alto
Lactancia materna 0 1 2 3-4-5
Duraci6n de la lactancia 0 1 2 3
Ablactacién 0 1 2
Apetito 0 0 2 3
Variacién de peso 0 - - 1-2
Vémitos episodios 0 1 2 3
Vémitos dias 0 1 2 3
Diarreas episodios 0 1 2 3
Diarreas dias 0 1 2 3
Actividad fisica 0 - 1 2
Respuestas del nifia
a la alimentaci6n 0 1 2-4 5
Recordatorio de 24 horas 4 6 6 8
Rangos 0-4 5-14 15-25  26-42
Fuente: Cilculos propios. CANIA 1997.

Cuadro 6

Valores asignados por variable y categoria para esta-
blecer los rangos de riesgo dietético de desnutricién
para nifios mayores a dos ahos. (Ejercicio practico)

Variables/Categorias Sin Riesgo  Riesgo  Riesgo
Riesgo Bajo Mediano Alto
Apetito 0 0 2 3
Variacién de peso 0 - - 1-2
Vémitos episodios 0 1 2 3
Vémitos dias 0 1 2 3
Diarreas episodios 0 1 2 3
Diarreas dias 0 1 2 3
Actividad fisica 0 - 1 2
Respuestas del nifio
a la alimentaci6n 0 1 2-4 5
Recordatorio de 24 haras 4 6 6 8
Frecuencia de consumo 0 1 2 34
Rangos 0-4 5-12 13-23 24-36

Fuente: Cdlculos propios. CANIA 1997.

A partir de la distribucién de riesgo se procedi6 a simular
las distribuciones tedricas del puntaje total para cada uno de

los grupos de edad, considerando las combinaciones de varia-
bles y su ponderacién por categoria. En las Figuras 1y 2 se
puede observar que la distribucién de la frecuencia de los
puntajes totales de los nifios igual o menor a dos afios, estd
ligeramente desplazada hacia la derecha, en comparaci6n con
los nifios mayores de dos afios. El mismo patrén se puede
observar para la frecuencia acumulada relativa (Figuras 3 y 4).
Esta es una consecuencia de la forma como el puntaje total se
registré en los dos grupos de edad. En el Cuadro 7 se observa
que el rango riesgo mediano, tiene una mayor probabilidad de
ocurrencia lo cual refleja el tipo de poblacion que se atiende
en el CANIA.

Cuadro 7
Porcentaje de ocurrencia del riesgo dietético de
desnutricion en menores de 2 afios y mayores de 2 afios

Rangos de <0=a2afios % > de 2 aiios %
Riesgo Dietético

Sin Riesgo 0-4 024 0-4 .063
Riesgo Bajo 5-14 10.976 5-12 9.883
Riesgo Mediano 15-25 62.904 13-23 74.831
Riesgo Alto 26-42 26.093 23-36 15.221

Fuente: Célculos propios. CANIA 1997.

Figura 1
Riesgo dietético. Nifios igual 0 menor de 2 afios
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Figura 2
Riesgo dietético. Nifios mayores de 2 afios
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Figura 4
Riesgo dietético. Nifios mayores de 2 aiios
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Para el disefio de un instrumento de riesgo dietético de
desnutricién aplicable a una comunidad especifica, es nece-
sario la identificacién y definicién de las variables
condicionantes de riesgo dietético y el conocimiento de su
frecuencia relativa.

Los datos de la evaluacion dietética obtenidos para la
elaboraci6n del riesgo dietético deben ser confiables, preci-
sos, exactos y con suficiente detalle en todos los procesos,
tales como identificacion de variables, metodologia para la
recoleccion de datos y estandarizacién de la misma, a fin de
garantizar su validez internay en el futuro parael momento de
su replicacion su validez externa.

Este es un instrumento para la identificacin de las causas
dietéticas que condicionan la desnutricién, que se basa tnica-
mente en la definicién de los perfiles de riesgo y en su
ponderacién en el contexto de las caracteristicas alimentarias
de la comunidad de Antimano, sin embargo, es indispensable
validar su efectividad en la interpretacién del riesgo dietético
de desnutricién.
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ABSTRACT. The dietetic risk of malnutrition is determined by dietetic factors, of the patients, conditioning the presence of nutritional
problems. The purpose of this work was to design a standard methodological instrument to identify the dietetic risk of malnutrition. To this
end a retrospective and inferential investigation was carried out defining and measuring the variables and categories which allowed the
determination of dietetic risk, using data obtained from the dietetic history applied to children assisting to consults in CANIA between July
1995 and July 1996. This sample was selected at simple random, and constituted by 100 patients between the age of 6 months and 17 years
old, with malnutrition diagnosis with short stature or without it. The medical records were individually revised by four dictitians dietitian in
order to establish the concordance percentage in the evaluation of variables. The first standardization reflected concordance between 12% and
41%. This difference made necessary the redefinition of variables and categories including the given grade of ponderation. The variables
obtained were: breast feeding and nursing period, weaning, vomits and diarrhea recurrence and event duration, physical activity, children
reaction to feeding process, nourish adaptation and consumption frequency. Once the new methodological instrument was applied, we obtained
100% concordance, by this mean we were able to establish the dietetic risk’s categories for childrenup to two years old. The conditioning tactors
of dietetic risk for the urban marginal community were identified in order to apply this methodology, it is essential to evaluate the sensibility
and the forecast value. An Venez Nutr 1998; 11(2):181-187.

Key words: Dietetic risk factors, dietetic, dietetic history, dietetic and mal nutrition, children.




Nutricion y Salud Piiblica

Relacién cintura/muslo en preescolares venezolanos

Alicia O. Mancera(!), Betty M. Pérez(1), Maritza Landaeta Jiménez(?), Thais Ledezma(!)

RESUMEN. La alta prevalencia de colesterolemia, hiperinsulinemia, problemas cardiovasculares y obesidad presentes enun
grupo significativo de las poblaciones actuales, constituye un problema de salud ptblica en muchos pafses. La distribucion de
la adiposidad, en especial la centrfpeta se le asocia con este tipo de enfermedades . La informacién sobre la distribucién central
de laadiposidad en edades infantiles es escasa. Investigaciones realizadas a partir de 1982 han encontrado que la razén cintura
muslo (C/M) es un buen indicador de la distribucién central de 1a grasa en nifios. En esta investigacidn se determiné la relacién
cintura/muslo en una muestra de 627 nifios (51.83% de sexo masculino y 48.17% de sexo femenino)de 1,2, 3y 7 afios ubicados
en los estratos sociales III, IV, y V, de acuerdo al método Graffar-Méndez Castellano, provenientes de la Encuesta de
Condiciones de Vida 1994 - 95, realizada por Fundacredesa en zonas urbanas de Venezuela. Se calculélaestadistica descriptiva
y los percentiles de la poblacion, se aplicé el andlisis de la varianza entre sexos y estratos sociales, y se compar6 con otros
estudios. Los varones presentaron en todas las edades valores absolutos mayores que las nifias. Se encontré diferencia
significativa entre los sexos, y en los varones a las edades de 1 y 7 afios entre los estratos V con IV, y V con IlII y IV

respectivamente. An Venez Nutr 1998; 11(2):188-191.

Palabras clave: Adiposidad, relacién cintura/muslo, distribucién de grasa, nifios.

Introduccion

Uno de los aspectos mas importantes desde la perspectiva
epidemioldgica, es el estado de salud de la poblacién, particu-
larmente de los nifios, vital para sumantenimiento y desarrollo
y por ende su supervivencia.

La determinacién de los componentes corporales, tiene
relevancia en la biologia humana para la ontogenia del indivi-
duo y ademds provee mas datos sobre los efectos del ejercicio
y laactividad fisica. También es titil como criterio basico para
la valoracién del estado nutricional, y de los cambios que
ocurren en el transcurso de diferentes situaciones patolégicas
y enlaetiologia de enfermedades degenerativas especialmen-
te cardiovasculares (1).

Se han encontrado diferencias en la distribucién de la
grasa, desde el periodo neonatal que se refleja en patrones
diferentes, tanto por edad como por sexo (2-4). Diaz (4) no
encontré diferencia en la distribucién de grasa periférica ni en
edad, ni raza y Johnston (3) sefiala igualmente que en recién
nacidos noexistendiferencias significativas enlos patrones de
adiposidad entre nifios y nifias.

En adultos se ha sefialado, la relacién entre la distribucién
de la adiposidad particularmente hacia la regién central y los
factores de riesgo de sufrir enfermedades crénicas, (5-10).

En nifios se ha sefialado la existencia de un riesgo similar
al de los adultos, la presencia de un exceso de adiposidad en
los nifios presenta riesgos tanto inmediatos como a largo plazo
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para la salud (8). En todas las edades los niveles de adiposidad
son mayores en nifias que en nifios durante el crecimiento,
ilustrando claramente el dimorfismo sexual (3), esto es dife-
rente al patrén seguido por la adiposidad en su distribucién ya
que, por ser un proceso que va ligado al crecimiento y
desarrollo es preciso estudiarlo paralelamente.

En algunas investigaciones en nifios se ha puesto de
manifiesto la asociacién del acimulo de grasa en la regién
del trapco con problemas de salud; Hammer, (9) sefiala que los
nifios con adiposidad predominantemente central, presentan alta
presion sanguinea sistélica, perfiles de lipoproteinas menos
favorables, y una respuesta insulinica exagerada al aumento de
la glucosa. El autor enfatiza, la importancia que puede tener
para la salud, una distribucién centralizada de la grasa en la
infancia.
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Aun cuando los métodos para determinar la distribucién
de la grasa corporal, son cada vez mas precisos; algunos son
extremadamente costosos o técnicamente complejos, dificiles
de aplicar en los nifios; en algunos casos porque las constantes
utilizadas han sido obtenidas de adultos, y en otros porque la
composicién quimica de'tejidos j6venes y viejos son diferen-
tes, inhabilitandolos para estudios de poblacién o de vigilancia
de salud (1).

Las circunferencias al igual que el peso, la tallay el IMC,
tienen mayor precision en la técnica empleada para obtenerlas,
que los pliegues cutdneos (11), Mueller, apoya el uso de las
circunferencias de larelacién cintura/muslo, no estd de acuer-
do con el uso de la relacién cintura/cadera por las variaciones
relacionadas con laedad y el grupo étnico que presenta, sefiala
que es preferible utilizar pliegues, para detectar el patrén
central de grasa en la infancia, cuando sea posible (7,12). En
trabajos posteriores (11,12), considera a la relacién cintura/
muslo, como uno de los mejores indicadores para evaluar la
distribucién centralizada de la adiposidad en nifios. Reciente-
mente Zannolli (13) y Pontiles (14) utilizaron la circunferen-
cia de muslo a nivel del trocanter, e indican que a partir de dos
desviaciones estdndar existe una distribucién central de
adiposidad alta con probabilidades de riesgo. El objetivo de
esta investigacion es determinar la relacién cintura/muslo en
una muestra de nifios de las zonas urbanas de Venezuela,
evaluados en el Estudio sobre Condiciones de Vida de
FUNDACREDESA de 1995 (15) .

Materiales y métodos

El estudio proviene de un total de 627 nifios (325 varones
y 302 nifias), de 1, 2, 3 y 7 afios de edad pertenecientes al
Estudio sobre Condiciones de Vida de Fundacredesa, asisten-
tes a los ambulatorios y colegios piblicos durante 1995 (15),
(Cuadro 1) distribuidos entre los estratos sociales III, IV, y V
de Graffar Méndez Castellano (16).

Cuadro 1
Estadistica descriptiva de la relacion cintura/muslo

Grupo Sexo N Media Media Ds Mediana Valor
de edad edad

Valor
minimo maximo

1+ Nifio 65 148 170 .139 168 145 212
Nifia 59 1.51 1,66 .129 1.63 148 2.17

2+ Nifio 65 249 1.69 .132 166 149 224
Nifia 50 245 165 .121 1.64 143 196

3+ Nifio 34 354 1.64 .116 1.65 132 1.8l
Nifia 32 346 157 .102 155 143 181

7+ Nifio 161 7.45 1.52 .090 152 132 180
Nifia 161 744 144 .093 144 117 1.89

Las mediciones fueron realizadas por personal calificado
y estandarizado por Fundacredesa, siguiendo los lineamentos
internacionales al respecto, asi como la precision y control de
calidad necesarios. Se siguieron cuatro puntos para el control
de calidad. 1.- Control administrativo por el encuestador. 2.-
Control técnico por el encuestador mediante el examen a cada
encuesta realizada. 3.- Estandarizacién del trabajo de campo
a fin de mantener a lo largo del estudio las normas de
recoleccién de la informacion. 4.- Supervision en el terreno
que correspondié a observaciones del acto de laentrevistay a
duplicaciones a fin de cotejar resultados (15,17,18).

Se utilizaron las variables biolégicas; edad, sexo, circun-
ferencias de cintura y de muslo, con estas dltimas variables se
construy6 la relacién cintura/muslo; en los nifios ya clasifica-
dos por estratos sociales (16). La circunferencia de muslo fue
tomada a nivel del trocanter (18). Es preciso sefialar que
Mueller toma la circunferencia de muslo a una pulgada por
encima de la patella (7,11,12). La circunferencia de cintura
fue tomada en el punto medio entre la cresta ilfaca y la dltima
costilla a nivel supraumbilical y 1a circunferencia de muslo en
el punto de unién con la zona gliitea a nivel del trocénter.

Se calcul6 la estadistica descriptiva y se estimaron los
percentiles por edad y sexo. Se aplicé el andlisis de 1a varianza
entre los sexos y los estratos sociales, se confirmé la
homogeneidad de la varianza antes de su aplicacién mediante
el test de Levene y posteriormente se aplico el test de Scheffe
para ubicar las diferencias entre los estratos. A los tres afios no
se encontré ningdn sujeto en el estrato III, por lo tanto el
contraste se realizd inicamente entre los estratos IV y V, para
esa edad.

Se compararon mediante la prueba t de Student, los resul-
tados de la relacién cintura/muslo a los 7 afios, con la muestra
Italiana, de la misma edad procedente de Pescara (13).

Resultados y discusion

Alos 1y 2 aiios, el valor absoluto de la relacién cintura/
muslo fue ligeramente mas alto que a los 3 y 7 afios en uno y
otro sexo (Cuadro 1). Alafio lamasa corporal grasarepresenta
en nifios y nifias el 22.5% y el 23.7% respectivamente y esos
valores caen progresivamente hastaun valor minimo de 12.8%
en varones a los 7 afios y 16.4% en nifias a los 6 afios (19), a
lamisma edad, ocurre la que se considera la primera fase del
desarrollo normal de un nifio con un aumento de la adiposidad
por el aumento del tamafio de los adipocitos, no asi, del
ndmero de células adiposas. Esta caracteristica se va modifi-
cando al disminuir los adipocitos, en los préximos dos afios de
vida. Este patrén ha sido reportado en Francia por Rolland y
col (20), y también ha sido encontrado en Checoslovaquia
(21). Enladistribucién de 1a grasa en el primer aiio de vidano
se ha encontrado dimorfismo sexual (4). Comienza a aparecer
en laedad preescolar (3,20) y alcanza su maxima expresién en
laadolescencia (3). Hammer (9) utilizando larelacién cintura/
cadera, encontré que el estadio puberal ejerce un efecto
significativo en el aumento de la adiposidad, pero a nivel de la
circunferencia de la cadera y no de la cintura y esto confirma
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la migracién de la adiposidad hacia la periferia, que ocurre en
la adolescencia.

En uno y otro sexo existen en las dos primeras edades una
mayor dispersién en los valores altos de la relacion cintura/
muslo (2 Pgg) ya que la diferencia entre la mediana y los
valores superiores de la relacién cintura/muslo son mayores
que los existentes entre la mediana y el P1g, dando como
resultado una distribucién con asimetria hacia la derecha,
mientras que alos 3y 7 afios, la distribucién de percentiles se
hizo mas simétrica (Cuadro 2).

Cuadro 2
Relacién cintura/muslo. Percentiles por edad y sexo

Grupo Sexo N P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95

de edad

1+ Nifios 65 147 153 160 168 1.79 187 195
Nifias 59 150 1.50 1.57 163 170 1.80 193

2+ Nifios 65 1.50 156 161- 166 1.74 188 195
Nifias 50 1.47 150 1.56 164 172 183 190

3+ Nifios 34 138 148 1.57
Niflas 32 144 145 149

— —
N

v O

1.71 180 181
1.63 175 1.80

7+ Nifios 161 1.36 140 146 152 158 163 1.66
Nifias 161 131 134 138 144 150 156 1.60

La relacién cintura/muslo resulté con valores absolutos
mas altos en los varones que en las nifias en todas las edades,
y en un grupo de preescolares de Valencia, se observé un
comportamiento similar (14). A pesarde los valores més altos
de la relacién cintura/muslo en las primeras edades, no se
puede afirmar, que la tendencia a la distribucién central de la
adiposidad tenga su inicio en ellas, sino que més bien obedece
a la morfologia corporal de los infantes (3).

Se observé diferencia significativa tinicamente en los
varones, entre los estratos IV y V al afio de edad y, entre los
estratos V conIlly conIV alos 7 afios (Cuadro 3). En algunas
investigaciones (22,23) se ha encontrado la asociacién de una
mayor adiposidad central en nifios en situacién de pobreza,
aun cuando no se encontré una relacion causa-efecto.

Cuadro 3
Analisis de varianza:relacion cintura/muslo
por edad, sexo y estrato social

Nifios Nifias
Edad Andlisis Levene Scheffé Andlisis de
de varianza varianza Levene Scheffé
E3 E4 E5
1 0.215 0.0203 E3 0.784 0.5839 NS
E4 *
ES
2 0.182 0.0665 NS 0.479 0.5628 NS
3 0.759 0.8857 NS 0.084 0.4605 NS
E3 E4 E5
7 0.287 0.0044 E3 * 0.082 0.4978 NS
E4 *
E5

NS = No significativo

Ladiferenciasignificativa entre los sexos (p<0.05) parala
relacién cintura/muslo, se expresaen valores medios mas altos
en los varones.

En el resultado de la prueba t (P < 0.05) aplicado a las
medias de los dos grupos de 7 afios venezolanos e italianos, no
hay diferencias significativas (Cuadro 4). El valor de la
distribucién percentilar de los nifios de Pescara, a los siete
afios fue mas alto particularmente, a partir del percentil 50 los
varones y del percentil 5 las nifias, al comparar los resultados
de este estudio (Gréfico 1). Esto podria ser indicio de una
distribucién de la adiposidad central, mas marcada en los
nifios italianos o de la baja adiposidad de los venezolanos
encontrada en otros trabajos (23).

Cuadro 4
Relacion cintura/muslo. Percentiles a los 7 afios

Grupo Sexo N PS5

P10 P25 P50 P75 P90 P95
de edad .

T+ Nifios 171 1.42 150 1.54
Nifias 178 146 149 154

Grifico 1

Comparacién de percentiles de razén
cintura/muslo en nifios venezolanos e italianos
de 7 afios

HVenczolanos

B Itatianos

Comparacién de percentiles de razon
cintura/muslo en nifias venezolanas e italianas
de 7 aiios

B Venczolanas

Blltalianas

Los nifios mas jévenes tienen valores mds altos para la
relacién cintura/muslo en todas las edades y podria relacio-
narse con la primera fase de aumento de 1a adiposidad normal
(20).

La relacién cintura/muslo como indicador de la distribu-
cién central de la adiposidad presenta un dimorfismo sexual,
segtin el cudl, los varones de este grupo resultaron con valores
mds altos. Igualmente, los nifios del estrato V resultaron con
los valores mas altos, tendencia semejante a lo sefialado por
otros autores en poblaciones pobres (22,23).
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Es necesario explorar el comportamiento de la razén
cintura muslo en nifios de otras poblaciones, a fin de establecer
puntos de corte y validar la precisién y confiabilidad de este
indicador para medir distribucién de grasa en nifios.
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Waist/thigh ratio in venezuelan children

ABSTRACT. A higher risk of cardiovascular disease associated with centripetal fat distribution has been described in detail in adult
populations, and in children in a lesser extent. In this paper we explored the waist/thigh ratio as an index of body fat distribution by age, sex
and social strata in a group of 615 urban boys and girls aged 1,2,3 and 7 years of age, from the National Survey of Life Conditions
(Fundacredesa). Using Anova, Graffar method for social stratification, and Scheffe test as well; we explored the waist/thigh ratio by sex and
socioeconomic status. Boys attained higher absolute values at all ages. Results showed statistical significant differences by sex at all ages, and
in boys at age 1 between strata V and IV and at 7 years between V against the others.An Venez Nutr 1998; 11(2):188-191.

Key words: Waist to thigh ratio, fat distribution, children.
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La formacién del gusto criollo venezolano

José Rafael Lovera(l)

En esta época convulsa en la que sentimos naufragar los
recuerdos de nuestramemoria gustativa, en que la globalizacién
devora implacablemente las tradiciones para dejar la superfi-
cie lisa de la comida internacional, en la que el parsimonioso
y el placenteroritmo de ladegustacién de otrora es atropellado
por la obsesién de la comida rdpida, la pregunta sobre los
origenes del gusto criollo venezolano pareciera simple ejerci-
cio de un regodeo nostdlgico que no conduciria sino a una
triste frustracién.

Diera la impresién de que los apetitosos nombres que
forman el elenco de nuestro comer antiguo no son mas que
simples denominaciones que el taxonomista del folklore des-
tina a sus insipidos archivos. No obstante, en medio de esta
desolada situacidn se perciben amargos de mantener vivo un
acervo que fue el deleite de nuestros mayores y los es atin de
algunos de nosotros. Quizds es el vibrar de crecientes jévenes
vocaciones, que dejando de lado las aulas universitarias, se
estan consagrando al disciplinado menester de los fogones.
Tal vez se trate también de que ciertos recetarios de raigambre
venezolana, para asombro de la generalidad, se hayan conver-
tido en éxitos editoriales que han batido todos lo récords de las
novelas mds populares.

Esta especie de chispeante renacer, tomado por el optimis-
mo nunca vencido del amor por nuestras cosas, promete buen
fuego para la coccién de los platos de antaio.

Por sorpresa de muchos reaparecen, venidas de los rinco-
nes de provincia o sacadas de la domesticidad urbana, las
preparaciones que tan Gastronémicas Venezolana de los afios
50. Mal que bien se abren paso airosos polvorosa, el pabellén,
la pira y tantas otras delicadezas que nos hicieran felices en la
infancia.

Si tuviésemos que caracterizar esa coquinaria podriamos
decir que en ella predominalo agridulce y destacandose sobre
los guisos: el aji dulce, que mds que materia masticable es un
perfume; de alli a que se lo pueda denominar el alma de la
comida criolla. Yendo a los ingredientes resaltarian el maiz,
ese « jefe altanero de la espigada tribu» que decfa el poeta
caraquefio; y también la yuca, tubérculo que en su variedad
amarga es letal, pero que mano y cerebro de los despiertos
aborigenes transformaron en fuente de vida para sus semejan-
tes. Ambos ingredientes constituyen los panes americanos,
arepa y casabe, supérstites prehistéricos que atin forman parte
delaingesta diaria de los venezolanos. Tales son las notas que
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componen el gusto criollo.

(C6mo se formé esa manera de comer?, ;Cémo se llegd a
las asociaciones de sabores que la constituyen?. Si atendemos
a los documentos, esos viejos infolios que empolvados repo-
san en los anaqueles de los archivos, encontraremos como, a
partir de mediados del siglo XVIII comienza a aparecer una
frase reveladora: «comer a la manera del pafs», sintoma
inequivoco de que yase habia configurado un patrén alimentario
propio, del cual es una muestra casi completa el repertoric de
la citada «Geografia»... de Ledn, escrita a unos 200 afios de
distancia. Pero... ;Qué sucedia antes de que se comenzara a
comer a la usanza de la tierra?

En el territorio que hoy constituye nuestra patria, iniciaron
desde el comienzodel siglo XVIunaconvivenciano exenta de
rudas tensiones y crueldades, tres grupos: Los naturales, que
por milenios habitaron nuestro continente; el de los venidos de
Europa, predominante de la Peninsula Ibérica; y el de los
forzosamente traidos del Africa. Cada grupo portador de su
cultura, cada uno consumidora de alimentos distintos. Al
principio hubo choques violentos: Alindio lerepugnabalasal,
le daba nduseas el aziicar de los conquistadores, no entendia su
excesiva forma de comer, que los afect6 al punto de que la
asombrada pluma del cronista José de Acosta escribiera que
una de las causas de gran mortandad de los aborigenes ameri-
canos habiasidoel que se le sometieraal «<mucho comer» aque
estaban acostumbrados los espafioles. A éstos disgusté el
casabe que comparaban al aserrin y decian que no valialapena
por su poca substancia y por el desagradable efecto de
atragantamiento que producia, se quedaban at6nitos al ver
coémo los indigenas consumian con gran gusto hormigas y
gusanos, y no entendfan la sobriedad que caracterizaba a los
pobladores de la nuevas tierras. Los africanos por su parte
encontraban familiar la ingesta de tubérculos y no les fue
diffcil, en los primeros contactos cambiar el fiame por la yuca
y ademds tuvieron el consuelo si alguno podria darse a su triste

1. Profesor Asistente. Escuela de Historia. Facultad de Humani-
dades. Universidad Central de Venezuela. Caracas.
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condicién de esclavitud, de que los tratantes y los amos
transplantasen algunos vegetales a los cuales estaban habitua-
dos, un poco como quien debe suministrar combustible para
que marchen las mdquinas que emplea.

El cuadro de los primeros tiempos fue entonces abigarra-
do, consistié en modos de alimentarse que tuvieron un decurso
paralelo. Pero es imposible que a la brevedad no se rompiese
ese aislamiento. Los hombres, a diferencia de las lineas
paralelas de la geometria, si se tocan; y muy pronto, ya desde
los albores del siglo XVII, comienzan las mezclas. Mezclas
placenteras que van de la alcoba a la cocina, no en balde el
Arcipreste que el hombre trabaja «por haber mantenido y por
tener ayuntamiento con fembra placentera». Asi, a los prime-
ros timidos intercambios sucede las generacién de una nueva
cultura.

Si no se olvida el trigo, se acepta cada vez el maiz; si se
olvida la endulzada pulpa del membrillo, se entroniza
jubilosamente la de la guayaba; si se prescinde del colorido
azafran, se adopta el onoto para encender los arroces y los
guisos. Este proceso lento de entretejimiento ocupard el largo
siglo XVII, produciendo un tapiz de historia atin poco cono-
cido pero que requiere la mas urgente atencién de los estudio-
sos de nuestros origenes. Es en ese tiempo en el que, mientras
en los grandes virreinatos y en Europa germinaba un estilo que
desembocaria en el barroco, cuando en nuestras pobres pro-
vincias, ajenas a los monumentos arquitectonicos, se forjaba
el rico patrimonio culinario que alcanzaria su apogeo en
tiempos dieciochescos. No tuvimos edificios de complicada
ornamentacién, pero produjimos preparaciones tan complejas
y brillantes como la hallaca y el bienmesabe, equivalentes en
materia gustativa a los muy labrados y esplendorosos palacios
y catedrales de México y del Pert.

Delineado el perfil del gusto criollo para 1800, entra en la
larga centuria decimonénica que alimentariamente hablando
puede prolongarse hasta mitad de nuestro siglo. Esta dilatada
época en la que en nuestra sociedad se blandi6 el machete y se
empufi6 el fusil mds que las cucharas y trinchantes, nuestros
compatriotas continuaron comiendo las preparaciones de vie-
ja data, en rdsticos recipientes de barro y totumas o en loza
fina. Sin embargo, si no hubo cambios fundamentales, si se
dieron ciertas incorporaciones que sin duda enriquecieron la
tradicién. Los jamones de York o de Virginia entraron en la
mesa navidefia con los pavos rellenos; ambos venidos del
norte adquirieron nuestra nacionalidad. El café, cuyos prime-
ros brotes se vieron nacer en las postrimerias coloniales, fue
paulatinamente desplazando al cacao como renglén de expor-

tacién y al mismo tiempo la infusién del primero desterré
definitivamente al chocolate. El guarapo continué siendo
bebida popular, tanto en su versién fermentada como en la
inocua agua de papelén con limén, hasta que agotandose el
siglo XIX 1la cerveza y las gaseosas hicieron su aparicién
convirtiéndose en los refrescos de consumo general.

Las cocinas sufrieron doble mudanza: Cambiaron de lugar
al ser trasladadas del fondo de las viejas casas, al interior de las
viviendas urbanas en vias de modernizacién; pero también
variaron los combustibles, pues en menos de 50 afios el carbon
y lalefia, cuyos aromas estaban estrechamente asociados a los
suculentos platos tradicionales dejaron paso, primero al hu-
meante kerosene que no redundd por cierto en una mejora
olfativa, luego al olor punzante de la hornilla de gas y por
dltimo al calor neutro, podrfa decirse abstracto, de las cocinas
eléctricas. Secuencia que no puede negarse fue un avance
tecnolégico, pero por otra parte privé los viejos condumios de
Sus aromas primigenios.

En medio de estas transformaciones y a medida que nos
acercdbamos a nuestros dias quedaron atras muchas prepara-
ciones de antafio, pero sobrevivieron otras, cuya confeccién
pudo adaptarse a las nuevas técnicas. Ya en nuestro siglo las
licuadoras y procesadores de alimentos hicieron obsoleto al
pilén y la piedra de moler. Las industrias con sus complicadas
maquinarias comenzaron a fabricar productos semi-elabora-
dos, precocidos o enlatados, que se compadecian mds con el
aceleramiento de la vida doméstica y los nuevos roles que
comenzaron a desempeiiar las amas de casa.

Quizis el ejemplo méas claro de supervivencia en este
nuevo tiempo sea de la harina precocida de maiz, cuya entrada
en el mercado permitié que las nuevas generaciones pudieran
seguir consumiendo arepas, cachapas, bollos pelones y hallacas,
impidiendo asi que desaparecieradel todo nuestra gastronomia
tipica.

Pero no cabe en la materia de que tratamos gran optimis-
mo, pues aquelrico acervo colonial se fue reduciendocada vez
mds y la invasién de comidas extrafias ha ido forzado esa
especie 8e retirada cultural, hasta el punto de que recuerdo que
un estudio de nuestra alimentacién dijo en una sesién del
Primer Congreso Venezolano de Nutricién que a nuestra
culinaria tradicional habia que “cantarle ub Réquiem”. Por
suerte hoy nos parece que mds bien habriaque celebrarle un Te
Deum, pues como deciamos al principio, el renacer del gusto
criollo, la vuelta a sus origenes, es un hecho palpable como
tendremos oportunidad hoy de comprobarlo, no sin desearles,

finalizando estas palabras: {Buen provecho!




Conferencia

Consideraciones bioenergéticos elementales acerca de la obesidad

José Luis Cevallos G.V

Por mds que para algunos autores, la vida es considerada
el quinto estado de la materia, ademds del gaseoso, liquido,
s6lido y plasma, considerando ademads, que desde el punto de
vista fisico, los sistemas vitales se oponen a la 2da. ley de la
termodindmica, por ser la vida un estado antientrépico que
lucha contra la dispersion energética, €sta sin embargo no se
escapa a la 1* ley de termodindmica o de la conservacién de
energfa, que postula en palabras sencillas que “La energia
ni se crea ni se destruye, s6lo se transforma” (1).

Por otra parte, es sabido que el 60% de 1a masa corporal de
los animales superiores estd compuesta por agua, distribuida
en los compartimientos intra y extracelulares y el conjunto de
todas las células del cuerpo humano sano, que comprenden
entre el 20% y 35% del peso corporal, tienen un contenido
acuoso que alcanza un 89% del peso de dicho conjunto celular
2).

Si se toma a manera de referencia de entre los miiltiples
modelos de composicién corporal existentes, aquel en que el
liquido extracelular representa del 22% al 28% del peso
corporal y el volumen plasmdtico un 4% de peso corporal.
Restaria tan s6lo considerar en este modelo de cuatro compar-
timientos corporales al esqueleto con 15% del peso corporal y
como segundo y tercer componentes: 7% de tendones, liga-
mentos y el tejido conjuntivo. El cuarto restante estarfa repre-
sentado por el tejido adiposo con un 12% a 40% del peso
corporal del individuo (3).

El tejido adiposo es el compartimiento mas variable, y
constaasu vezde tres subcompartimientos a) El adipocito con
3% del pesode dicho tejido, b) Los lipidos neutros contenidos
enéstos, con el 85% y c) El aguaextracelular que los rodea con
11%; por lo tanto es el tejido con menos contenido de agua de
todo el organismo.

Al tejido adiposo se deben en gran parte las variaciones
del peso corporal relacionados con la alimentacién, sin por
esto dejar de lado las variaciones en peso y volumen paralelos
del tejido muscular, que acompaifian a todo obeso por una
parte, para poder sostener y desplazar eficientemente un peso
creciente, y por la otra a la pérdida de este mismo tejido,
muscular, cuando se pierde peso sobre la base de dietas mal
balanceadas, pobres en proteinas (4).

En este articulo no se enfocan los aspectos relacionados
conla etiopatogenia dela obesidad en general y delamorbosa
en particular, con sus modelos genético, dietético y
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neuroendocrino (3) y el papel de larecién descubiertaleptina,
péptido de 102 amino4cidos, de la familia de las citoquinas,
producida por el adipocito exclusivamente, que le indica al
cerebro la cantidad de grasa corporal existente en los depdsi-
tos; y que parece ser que una de sus acciones es la de disminuir
el apetito a través de lareduccién del neuropéptido, el cual por
el contrario, es el inductor del apetito (5). Est6 puede ser una
de las causas de obesidad, laresistencia alaleptina en algunos
6rganos blanco.

El presente articulo se refiere en especial, al aumento
progresivo de peso que experimentan la mayor parte de las
personas en funcién de la edad, dentro de ciertos limites de
toleranciay a veces pasados éstos, sin que tengan antecedentes
personales ni familiares en tal sentido, ni por supuesto causas
funcionales u orgénicas bien definidas.

Sabido es que esta tendencia de aumento de peso en
funcién de la edad es practicamente universal y propio de la
especie humana, como lo confirman miiltiples estudios, hasta
el punto que se considera este incremento de peso un hecho
“normal” (5). Esto sucede a pesar de que tanto el hombre como
la mujer tienden a ingerir menos calorias a medida que
avanzan en edad, en el orden de 25% a 30% (de 3.000a 2.000
calorias en el hombre y 2.200 a 1.500 en la mujer). Segiin lo
demuestran diversos estudios (HANNES 1, LRC y USDA)
(6,7).

Igualmente se ha demostrado que si una personapesaigual
a los 75 afios, que cuando tenia 25, su tejido adiposo se ha
incrementado alrededor deun 10% a expensas de lareduccién
de la masa celular magra.

En relacién con el gasto energético de un organismo sano
en 24 h, hay que recordar que alrededor del 60%-75% se aplica
a] gasto del metabolismo en general, el cual a su vez varia y
depende de la masa magra, edad, sexo, funcidn tiroidea, y
recambio proteico (durante el crecimiento o el embarazo, este

1. Directordel Laboratorio de Investigaciones Clinicas. Escuela de
Medicina Luis Razetti Facultad de Medicina, Universidad Cen-
tral de Venezuela.
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factor se eleva). Un 15% se gasta en termogénesis, dependien-
do por su parte de la temperatura ambiente, la ingesta de
alimentos, aspectos psicoldgicos, estres, etc., por Gltimo esta
el gasto debido a la actividad fisica (8).

De allf que si planteamos una simple ecuacién, donde el
balance energético (BE), (equivalente o representado por ‘el
peso corporal), es el resultado de restar algebraicamente al
aporte de energia (AE) diario por los alimentos, el consumo
energético (CE): BE = AE - CE, el balance energético, como
ya se ha analizado, variarfa a expensas del tejido adiposo, en
ambos sentidos: Incremento o decremento del mismo

Expresado en otros términos el cociente peso corporal
tendriamos:

Energia Ingerida (EI)

Peso Corporal (PC)= X Factor Metabélico (FM)

Energia Consumida (EC)

A esta ecuacion le agregamos el por nosotros llamado
factor metabdlico, que se refiere a los aspectos endégenos
intimos que regulan la mayor o menor “Eficiencia metabdlica”
del organismo, estando incluido en ella los aspectos genéticos,
congénitos, neuroendocrinos, etc. de cada individuo en parti-
cular, y que para los efectos del planteamiento que sigue lo
podriamos considerar como una tendencia constante, por un
lapso razonablemente prolongado en cada individuo adulto -
siempre que no coincida con el embarazo o la senectud-
tendencia “constante”, que influirfa en el incremento de peso
del sujeto.

Ahorabien en la ecuacién anterior si el cociente resultante
deladivisiénentre laEI/EC es 1 y el FM se mantiene constante
(K), el PC se mantendria igualmente K, pero si la EC varia,
tendriamos variaciones en el PC en mds o en menos de acuerdo
con el Cuadro 1.

Cuadro 1
Energia Energfa Factor Peso
Ingerida /Consumida X Metab6lico = Corporal
(ED (EC) (FM) PC)
1 /1 X 1 = 1
1,5 / 1 X 1 = 1,5
1 /05 X 1 = 2
1 /1,5 X 1 0,66

Variaciones relativas del Peso Corporal (PC), manteniendo el Factor
Metabdlico (FM) constante.

Si la EI variara y el resto permaneciera K, tendriamos
variaciones sefialadas en el Cuadro 2.

Analicemos de seguidas, que factores pueden hacer variar
en-el individuo el aspecto dietético (Energfa Ingerida): Se
tratan estos de una serie de factores de indole psicolégico,
cultural, social y hasta econ6mico, como son los hdbitos, la

personalidad, 1a conducta, e] temperamento, las creencias, los
gustos, los caprichos, los apetitos, las costumbres, la discipli-
na, las emociones, las angustias, las preocupaciones, las
manias, el placer, la voluntad, la complacencia, la fortaleza, la
debilidad, la ignorancia, el conocimiento, las tentaciones, los
costos, entre otros.

Cuadro 2
Energia Energia Factor Peso
Ingerida /Consumida X Metabdlico = Corporal
(ED (EC) (FM) (PC)
05 / 1 X 1 = 05
L5 / 1 X 1 = 1,5
20 / 1 X 1 = 2

Variaciones relativas del Peso Corporal (PC), manteniendo el Factor
Metabdlico (FM) y la Energfa Consumida (EC) constantes.

Todolo cual se puede aplicar igualmente ala EC, pero aqui
entra en juego con mas fuerza un factor ajeno al individuo,
pero no a la sociedad postindustrial en la cual nos desenvol-
vemos Y su inminente adelanto tecnolégico.

He aqui el factor que deseo enfatizar: Si queremos conser-
var un Indice de Masa Corporal (IMC) dentro de los limites
considerados como normales y saludables en la actualidad, ya
sea que vivamos en un entorno citadino o uno rural -aun
cuando mis en el primero- debemos controlar por una parte la
EI, a sabiendas que ésta debe disminuirse en calorias/dia a
medida que envejecemos; a la par de estar balanceadas dichas
calorias como es harto sabido. Peroporlaotray estaes laparte
m4s dificil e importante, debemos mantener un gasto caldrico,
una energia consumida EC diaria, acorde con la EI, para poder
mantener balanceadalaecuacién y constante el peso corporal.

(Porque es esta parte tan dificil?, ;Qué se opone a ello?
Comparemos pues en busca de la respuesta adecuada, nuestra
vida cotidiana actual, con la de nuestros abuelos, a manera de
referencia fercana. Ellos se desplazaban caminando o a lomo
de bestia, o usaban bicicleta y hasta llegaron a manejar
automéviles de una rudeza extrema. Actualmente nosotros
evitamos al mdximo caminar, usamos ascensores o escaleras
mecdnicas, los automéviles modernos son “Ergonométricos,
condireccién hidraulica, frenos de potencia y controles proxi-
mos al volante que evitan un mayor desplazamiento. Usaban
en el hogar escobas, lavado a mano, batidoras de mano, etc.,
en la oficina, las calculadoras y mdquinas de escribir eran
manuales. No exist{an los teléfonos inaldmbricos, ni celulares,
ni los controles remotos de la TV, la podadora de grama era
manual, al igual que los serruchos y seguetas y taladros en el
taller, y pare de contar.

Toda esta energia “a traccién de sangre”, se ha visto
sustituida hoy porla energia eléctrica o lade los combustibles.
Esto nos lleva a plantear el siguiente axioma. “Dime cuanto
gastas en electricidad y combustible y te diré cuanta energia te
ahorras y cuantas posibilidades de volverte obeso tienes”.
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La reaccién no se ha hecho esperar, aun cuando es aun
timida, escasa e inconstante por nuestra parte. Se estd tomando
conciencia de la necesidad de compensar nuestra molicie con
la practica conciente del ejercicio, en forma constante y
programada, lo cual ha hecho que proliferen los gimnasios y
los equipos para ejercitarse, no obstante pareciera que no nos
alcanzara el tiempo dentro de nuestra atormentada vida coti-
diana para tal disciplina.

Recordemos ademds que un dfa tipico de un profesional
significa unas 6-8 horas de suefio, 1-2 horas en el automévil;
1 hora en la mesa de comer, 6-10 horas en el escritorio de
trabajo, y 2-4 horas leyendo el periédico, viendo TV o en la
computadora. estas actividades todas son absolutamente se-
dentarias.

A esto se afiade, la gran desproporcién que existe entre lo
facil y agradable que es ingerir unas cuantas calorias demds y
lo trabajoso que resulta perderlas mediante el ejercicio. As{
tenemos que, una hora de trote para un individuo de 70 kg,
significan unas 700 cal de consumo energéticoy !Unabarrade
chocolate de unos 100 g contiene igual valor calérico!

Esa misma persona vestida, a 25°C de temperatura en
reposo consume 3,5 cal/kg/min, unas 84 cal/hora, sentado 95
cal/h, caminando a 4 km/h: 240 cal/h,a 6 km/h: 310caly
corriendo o nadando: 1000 cal/h.

Preguntdmonos ahora: ; Dénde me he ubicado como per-
sona en torno a la EI y la EC en las ultimas décadas?,
(Explicaria esto mi peso actual? ; Qué debo hacer para corre-
girlo si no es el adecuado? ; Vale la pena en términos de costo
(esfuerzo)/beneficio y riesgo (enfermedad)/ beneficio?

Las respuestas a estas preguntas son obvias y se centran,
en caso de existir sobrepeso, en incrementar la actividad fisica
por encima de la habitual, ya se trate de una ama de casa o de
un oficinista; siendo el caminar vigoroso (aprox. a 6 km/h), el
ejercicio mds sencillo de practicar y accesible a toda persona;

no obstante hay que tener cuidado, si se ha de partir de “cero”,
de iniciarlo por lapsos no mayores de 15 a 20 min/d, de
incrementarlo gradualmente en el lapso de semanas, hasta 45-
60 min/d, manteniendo un minimo de 45 min, 5 6 6 dias a la
semana.

Huelga seiialar que deben usarse zapatos adecuados, ropa
holgada, sin adminiculos que provoquen la sudoracién exce-
siva, pues la grasa no se “suda ni se derrite”, y lo que se puede
lograr son grados variables de deshidratacién y en los ancia-
nos provocar desde hipertermias moderadas hasta insuficien-
cias cardiacas.

Por otra parte, -y aquf difiero de lo popularizado- debe
evitarse el trote, pues este tipo de ejercicio, produce a la larga
lesiones articulares de miembros inferiores y de columna,
tanto mds cuanto mayor sea la edad y el peso inicial del sujeto.
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Conferencia

Instrumento para el cambio en la educacion nutricional
del venezolano

Yaritza Sifontes(!)

¢ Por qué es necesario el cambio enla educaciéon nutricional
del venezolano?

«La alimentacién humana esta cargada de significados
socialmente construidos: el hombre se alimenta no solo de
nutrientes, sino también de alimentos ordenados de acuerdo
con un cédigo mas o menos riguroso de valores, reglas y
simbolos, que evolucionan lentamente, por tanto se come no
solo lo que se tiene, sino también lo que se puede y lo que se
elige, de acuerdo con la influencia de factores: sociales,
econdmicos, culturales, psicolégicos e ideolégicos, entre otros.

Estas elecciones efectuadas por los individuos o grupos de
individuos como respuestas a presiones sociales y culturales,
para seleccionar, preparar y consumir los alimentos confor-
man los hédbitos alimentarios, concepto que comprende el
c6mo se come y el valor que se concede a lo que se come (1),
necesidad de reconocimiento, de aceptacién o de autoestima,
que algunos productos de lujo representan para individuos que
al consumirlos sienten que reafirman su posicién social (2).

En una sociedad de base agricola-rural y autosuficiente,
como lo fue la Venezuela pre-petrolera, la alimentacion estu-
vo estrechamente vinculada a las potencialidades
agroecoldgicas y tecnoldgicas del medio, pero a medida que
dicha sociedad tiende a urbanizarse: su alimentacién se
diversifica y sofistica, como resultado de la interaccién y el
intercambio con otras regiones y naciones.

En los dltimos tiempos «la innovacién alimentaria ya no
depende tanto de la diversificacién agricola y comercial ni del
saber culinario transmitido de generacién en generacion, sino
que termina siendo moldeada por la industria y la publicidad
1.

Lapublicidad ha sido utilizada para incitar al cuidado casi
obsesivo de la figura corporal, promoviendo el consumo de
productos de dudosa eficacia para tal fin; también ha ejercido
una influencia importante en el consumo de alimentos de
elevado costo y de escaso valor nutritivo (bebidas gaseosas y
alcohdlicas, alimentos manufacturados con elevado conteni-
do en grasas saturadas, proteinas de origen animal, aditivos
(sodio) y bajo contenido en fibra) incluso en familias de pocos
ingresos. Una de las principales razones es el hecho de que la
publicidad puedereforzar actitudes y prejuicios débiles (cuan-
do la educacién formal de los receptores no estd bien
estructurado) o puede cambiar actitudes y prejuicios cuando a
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través de ella, se transmiten contenidos que difieren de las
normas sociales, logrando hacer atractivos los nuevos puntos
de vista (3).

La urbanizaci6n trajo consigo la insercién de la mujer al
mercado de trabajo, la familia comenzé a laborar jornadas
continuas y arecorrer grandes distancias para llegar al sitio de
trabajo, el tiempo para la preparacién de las comidas disminu-
y6 y con este el reencuentro y el intercambio (la educacién y
transmisién de valores y tradiciones familiares), lo que sin
duda se ha reflejado en la forma, modo y preparacién de los
alimentos, asi como en la calidad de los mismos.

Laconversacién en la mesa familiar con una alimentacién
tradicional, fue sustituida por un patrén de consumo mas
estdndar e impersonal, propio de los paises desarrollados de la
sociedad occidental, caracterizado por: desayunos deprisa y
solitarios, almuerzos portados en termos o viandas que se
consumen en los lugares de trabajo, en comedores
institucionales (escolares e industriales) o en expendios de
comidas callejeras y comidas rdpidas» (1), fenémeno este que
en Venezuela data: de la década del 50 cuando se instalan las
primeras fuentes de soda y ventas de hamburguesas precurso-
res de los actuales establecimientos de “comidas rapidas (4).

Los cambios en los estilos de vida tampoco se hicieron
esperar: las personas caminan cada vez menos, utilizan me-
dios des desplazamiento que disminuyen el esfuerzo fisico
(automéviles, escaleras mecdnicas, elevadores, etc.) y reali-
zan la mayor parte de sus labores de produccién y recreacién
enespacios cerrados (oficinas, salas de entretenimiento, cine).

El sedentarismo asociado a la vida de las ciudades urbani-
zadas y la inadecuada seleccién de alimentos, son factores
predisponentes para la génesis de Enfermedades Crénicas no

1. Coordinadora Técnica Fundacién Cavendes

V Congreso de Nutricionistas y Dietistas. III Jornadas Regionales de
Nutricién. Puerto La Cruz. Edo. Anzoategui 16/07/98.

Solicitar copia a: Yaritza Sifontes. Fundacién Cavendes. Apdo.
62191-Caracas 1060.

Impreso en Venezuela, © 1998 Fundacion Cavendes
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Transmisibles (cdncer, enfermedades del corazén y diabetes
mellitus) adn en sectores de la poblacién no tradicionales
como los grupos de menores ingresos, problema este que
coexiste con enfermedades asociadas al déficit nutricional.

Elconocimiento de estarealidad histérica haestimulado la
labor de destacados profesionales de la salud y nutricién
quienes en distintos momentos se han abocado ala formulacién
de pautas para orientar a la poblacién venezolana en cuanto al
consumo de alimentos se refiere, siendo el producto de este
esfuerzo, laelaboracién en 1990 de las Guias de Alimentacién
para Venezuela y su posterior adaptacién a los diferentes
grupos de la poblacion, materia en la cual nuestro pais es
considerado pionero.

Cronologiadelos principales esfuerzos realizado en al pais
en materia de educacion nutricional (5).

1938, Creacién del Servicio de Alimentacién del MSAS
(proyecta organizar una Unidad de Educacién y Pro-
paganda).

1939, Se pone en funcionamiento el primer comedor escolar,
a través del cual se pretende impartir educacién
nutricional.

1940, Creaciondel Serviciode Higiene Escolar (anexodelos
comedores escolares), entre algunas de sus labores se
citan: la vigilancia sanitaria de los alumnos de prima-
ria de los planteles federales y de algunas escuelas
privadas, la orientacién a los padres sobre medidas de
higiene en €l hogar.

1941, Creacién de la Seccién de Nutricién del MSAS, cuya
actividad principal era la realizacién de Encuestas de
Consumo.

1946, Fundacién del Instituto Nacional Pro Alimentacién
Popular (INPAP), orientado a suministrar a la pobla-
cién una alimentacion sana, equilibrada y a precios
mdédicos. Ese mismo afio se inicia el Patronato Nacio-
nal de Comedores Escolares.

1948, Organizacién del Consejo Interamericano de Educa-
cién Alimentaria (CIDEA) (convenio entre el INPAP
y la Asociacién Internacional Americana (AIA), sien-
do la finalidad educar a la poblacién en materia ali-
-mentarla y nutricional. Este Consejo también organi-
z6 un proyecto Piloto de Educacién Nutricional en el
medio rural (San Casimiro).

1949, Creaci6n de la Escuela de Nutricién y Dietética de la
UCV y el INN.

1956, El CIDEA se integra al INN como Departamento de
Educacién y Divulgacién .

1958, Reestructuracién del Departamento de Educacién y
Divulgacién en Servicios de Educacién y Docencia,
para darle prioridad a las actividades escolares, a
través de los Clubes Escolares de Nutricién creados
oficialmente en 1954 y a la educacién alimentarla
dirigida a la poblaci6n en general, mediante el uso de
la prensa, radio y publicaciones.

1960, SeelaboralaEscalerillade la Alimentacién (basadaen
la elaborada por el INCAP).

1965, Elaboracién de material impreso sobre los grupos
bdsicos de alimentacién.

1969, Se publica la segunda versién de la Escalerilla de la
Alimentacién (implementa la primera gufa de alimen-
tacion para este grupo de edad y modifica por primera
vez los grupos bdsicos siete a cuatro).

1976, Los grupos basicos se reducen a 3: a) leche, carnes y
huevos; b) hortalizas y frutas; c) granos, cereales y
otros alimentos.

1977, Se declararon las Cantinas Escolares, se incorporan
como objetivo de Sto. grado en primaria y el INN
elabora una lista de «Alimentos Recomendados» (to-
mando en consideracién: valor nutritivo del alimento,
relacién precio-aporte nutricional y fomento de habi-
tos alimentarlos saludables).

1979, Se decide incluir la materia «Nutricién» en los grados
Iro. y 2do. y en el 79 en los grados 3ro. y 4to. Como
guia de orientacién al docente en contenidos
nutricionales y estrategias metodoldgicas, la Divisién
de Educacién elabor6 el ““Manual de Nutricién”,
implantdndolo a nivel nacional mediante talleres de
actualizacion. Se actualiza nuevamente la Escalerilla
de la Alimentacién (atendiendo a las modificaciones
sugeridas por profesionales de la Divisién Materno
Infantil del MSAS, Escuela de Nutricién de la Univer-
sidad Central de Venezuelay Sociedad Venezolanade
Puericultura y Pediatria, entre otros).

1986, Desarrollo del proyecto de Nutricién, Produccién y
Conservacion, que es incluido como objetivo de Edu-
cacién bdsica. Para apoyarlo se publican tres (3)
folletos: «Ensefianza de 1a Nutricién» para el docente
de lera, 2da. y 3ra. etapa de educacién bésica y uno
sobre Ensefianza de la Nutricién para el Docente de
Preescolar.

1987, Mediante convenio entre el INN y la Biblioteca Nacio-

« nal comienza la Serie de Ediciones Divulgativas,
conformada en la actualidad por editado 16 titulos,
nueve de ellos sobre alimentacién: “Aliméntate y
Ahorra”, “Alimentacién del Escolar”, “Cuida tu Cora-
z6n”, “Para Alimentarse Mejor, Guias”, entre otros.

1989 y 1990, Con el patrocinio de algunas industrias de
alimentos el INN elabora material informativo sobre
la alimentacién del nifio durante el ler. afio de vida,
grupos de alimentos y Guias de Alimentacién para
Venezuela.

1989, El INN y la Fundacién Cavendes, acuerdan elaborar
Gujas de Alimentacién para Venezuela, con el propé-
sito de unificar el lenguaje en materia nutricional,
proyectoquerequirid la participacién de las institucio-
nes académicas. Ese mismo afio La Fundacién
Cavendes y la Fundacién CENAMEC deciden reali-
zar un programa conjunto de Educacién Nutricional,
dirigido a actualizar a los docentes de Educacién
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Preescolar, Bésica y Media en temas de alimentacién
y nutricién.

1990, Publicacién de las Guias de Alimentacién para Vene-
zuela.

1995, Publicacion de las Guias de Alimentacién enlaEscue-
laVol. 1 (Iro.a3er. grado)y Vol. I (4to. a6to. grado).
Se revisa la clasificacién de los tres grupos bdsicos de
alimentos, se deciden hacer leves modificaciones enla
presentacién de la informacién, se incorpora la pala-
bra «agua» a la representacion grafica y se elabora un
instructivo.

1996, Realizaciéndel Taller: Criterios para la elaboracién de
las Guias del adulto mayor en Venezuela.

1996, Publicacién del Manual de Hogares y Multihogares de
Cuidado Diario, basado en las Guias de Alimentacién
para el nifio menor de 6 afios.

1997, Publicacién de las Guias de Alimentacién para el nifio
menor de 6 afios.

:De qué instrumento hablamos para generar el cambio?

Segiin el Informe FC/UNU (6): las Guias de Alimentacién
sonindicaciones pricticas para alcanzar las metas nutricionales,
entendiendo por metas: las recomendaciones nutricionales
ajustadas a una poblacién en particular, con el propésito de
fomentar la salud, controlar las deficiencias o excesos, y
reducir los riesgos de las enfermedades relacionadas con la
alimentacién.

Visto asi, las Guias de Alimentacién toman en cuenta
factores ecolégicos, sociales y culturales que rigen laconducta
alimentaria en la familia venezolana, por lo tanto se basan en
la dieta habitual de la poblacién, sugiriendo las modificacio-
nes necesarias, llegando a constituirse instrumentos para per-
suadir a la poblacién con el propdsito de lograr un consumo
cénsono con las recomendaciones establecidas, segin lo ex-
presado por Bacard{ y Jiménez (7).

Las Guias se basan en avances cientificos que se tratan de
transformar en acciones que permitan que los individuos y las
colectividades las incorporen o refuercen en conductas que se
sabe serfan beneficiosas para su salud o para que por el
contrario abandonen las que son perjudiciales, esto es modi-
ficar las pautas de alimentacién de toda una sociedad (8).

Del citado informe (6) destaca la recomendacién de que
los mensajes transmitidos sean positivos y expresados en
términos cualitativos. Basado en este planteamiento para la
poblacién venezolana, se formularon 12 enunciados y 40
mensajes técnicos. Enla actualidad algunos especialistas han
sugerido la necesidad de reducir los enunciados a 8, sobre
todo, porque como se puede observar en el Cuadro 1, por lo
menos tres de ellas (7, 8 y 10) tienen como denominador
comuin la moderacién , sin embargo esta propuesta no ha
tenido eco.

Cuadro 1
Guias de Alimentacion para Venezuela (9)

Consuma diariamente una alimentacién variada

Coma lo justo para mantener un peso adecuado

Coma preferentemente con su grupo familiar

Practique hébitos higiénicos al manipular los alimentos

Administre bien su dinero en la seleccién y compra de los

alimentos

6. Laleche materna es el mejor alimento para los nifios menores
de seis meses

7. Essuficiente ingerir los alimentos de origen animal en cantida-
des moderadas

8. Emplee aceites vegetales en la elaboracién de sus comidas y
evite el exceso de grasas de origen animal

9. Obtenga la fibra que necesita su organismo de los alimentos
vegetales que consume diariamente

10. Modere el consumo de sal

11. El agua es imprescindible para la vida y su consumo ayuda a
conservar la salud

12. Lasbebidas alcohdlicas no forman parte de una dieta saludable

SRR

Si tuviésemos la oportunidad de revisar las Guias de otros
paises de la regién (Cuadro 2), ain cuando la mayoria han
seguido como modelo las nuestras, vemos que independiente-
mente del nimero de enunciados y mensajes que contienen, en
alguna medida, todas hacen referencia a la alimentacion
variada, balanceada, idénea; alimentacidn en el primer afio de
vida, el mantenimiento del peso saludable- moderacién en el
consumo de grasas, productos de origen animal, sal y bebidas
alcohdlicas; y en la seleccién y compra de alimentos, por lo
que la tesis de agrupar algunos enunciados podria resultar
justificada.

Entre las ventajas que se derivan del uso de las Guias de
Alimentacién, también hubo consenso entre los paises que las
han implementado:
¢ Las Guias son mensajes educativos uniformes y coheren-

tes, producto del consenso de los especialistas, que permi-

ten grientar la seleccién racional de alimentos.

* Hoy endia existe un consenso general sobre: la dieta total
en vez de alimentos especificos; subrayar los efectos
positivos de las dietas, incluir informacién grafica de los
grupos de alimentos; utilizar el etiquetado como medio de
poner en practica las pautas; resaltar los beneficios de la
actividad fisica y el mantenimiento del peso; estimular el
consumo de frutas, verduras y cereales; mantener pautas
restrictivas en el consumo de grasas; recomendar hédbitos
de vida saludable.

¢ Con las Guias se pretende fortalecer y orientar en caso de
ser necesario los hdbitos alimentarlos de la poblacién,
promover la salud y prevenir los problemas nutricionales
(10). Visto asi las Guias representan las pautas del «deber
ser» en materia de educacién nutricionales los pafses
desarrollados la razén de ser de las Guias era dnica y
exclusivamente la reduccién del consumo de grasas para
la prevencion de enfermedades cardiovasculares (5).
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+ Elsujeto de estas Guias es la poblacién general, cualquiera
sea su condicién socioeconémica. Para los grupos de
mayores recursos se recomienda moderacién en los hédbi-
tos de consumo, sin prohibiciones innecesarias y para la
poblacién de menores recursos se recomienda una selec-
ciénadecuada y un gasto en alimentacién bien administra-
do. Es bien sabido que cuando la disponibilidad es escasa
la familiareacciona, comprando aquellos alimentos que le
proporcionen mayor rendimiento en términos de energia.
También es posible optimizar el gasto si se seleccionan los
alimentos que se aconsejan en estas Guias igualmente
validas para la poblacién con altos y bajos recursos.

e Las Guias no estdn dirigidas a un pafs en crisis. Las

necesidades nutricionales son independientes de la situa-
cién socioecondmica del pais, lo que varia en épocas de
crisis son los medios quela sociedad utiliza para satisfacer
aquellas necesidades. El ajuste hay que hacerlo en los
medios y no en las necesidades vitales, que son invaria-
bles.

* Aunque las Guias no fueron disefiadas especificamente
para prevenir unaenfermedad determinada, la mayor parte
de los mensajes que estas contienen cubren un amplio
espectro de poblacién con riesgo de padecer enfermeda-
des degenerativas.

* Con las Guias de Alimentacién no se pretende sugerir
grandes cambios en las tendencias de consumo, sino més
bien reforzar las costumbres tradicionales de la poblacién.

Cuadro 2

Guias de Alimentacién para Panama (10)

1. Consuma una variedad de alimentos.

2. Consuma suficientes granos, raices, vegetales y frutas.

3. Seleccione una alimentacién baja en grasas saturadas, colesterol
y preparaciones con aceite.

4. Consuma azicar y dulces con moderaci6n.

Consuma sal y sodio con moderacién.

6. Mantenga un peso saludable.

bt

Guias de Alimentacion para la poblacion chilena (11)

1. Consuma distintos tipos de alimentos durante el dia.

2. Aumente el consumo de verduras, frutas y legumbres.

3. Use de preferencia aceites vegetales y disminuya las grasas de
origen animal.

4. Prefiera carnes como pescado, pavo o pollo.

5. Aumente el consumo de leche de preferencia de bajo contenido
graso. El agua es imprescindible para la vida y su consumo ayuda
a conservar la salud.

6. Reduzca el consumo de sal, las bebidas alcohdlicas no forman
parte de una dieta saludable.

7. Modere el consumo de aztcar.

Guias de Alimentacién para México (12)

Alimentacién durante el primer afio de vida:
1. Lalactancia materna.

2. Laalimentacién inicial.

3. La alimentacién mixta.

4. Laincorporacién a la mesa familiar.

Uso: Seleccién y compra de alimentos.
Higiene y conservacién de las preparaciones.
Técnicas culinarias.

Importancia del ejercicio fisico.

Alcohol y nutricién.

Una alimentacién para toda la vida: la dieta idénea:
Las verduras y frutas.

Los granos y sus productos.

Los productos animales.

Las grasas y los azicares.

Ll

{Coémo se han utilizado las Guias de Alimentacién en
Venezuela? -

En el taller realizado para la elaboracién de las Guias, del
cual derivé el «Informe de Caracas» se consideraron tres
niveles para la difusién de las Gufas de Alimentacién: Un
primer nivel dirigido a planificadores, profesionales y estu-
diantes universitarios, en una segunda aproximacién se inten-
tarfa alcanzar a los docentes y alumnos de la escuela béasica y
diversificada, integrando a etapa a los promotores y lideres
comunales, el tercer nivel comprenderia la difusién al pablico
en general. En este informe también se previo la elaboracién
de Guias para grupos especiales: lactantes, preescolares, ado-
lescentes y ancianos, entre otros.

Si atendemos a las recomendaciones formuladas hace 10
afios tendriamos que destacar el cumplimiento de los objetivos
planteados, lo cual se refleja en el impacto que han tenido las
Guias de Alimentacién en otros dmbitos de la educacién
nutricional.

Guias de Alimentacién en la escuela

Para que la informacién llegase a los docentes, alumnos y
otros miembros de la comunidad educativa, desde 1989 el
Centro Nacional para el Mejoramiento de la Ensefianza y la
Ciencia (CENAMEC) y la Fundacién Cavendes unieron sus
esfuerzos en la elaboracién de material diddctico dirigido en
una primera etapa a los docentes de aula de la escuela bdsica:
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ler. a 3er. grado y 4to. a 6to. grado, el mismo fue objeto de
validacién por parte de especialistas en nutricién, pedagogia
y docencia.

Este material esta organizado de manera tal que el maestro
podra encontrar en él: indice o tabla de contenido y activida-
des, tratamiento de cada gufa (enunciado, mensajes, descrip-
cién y cuadro de actividades) bibliografia, glosario de térmi-
nos y anexos. Con este material que ha sido validado por
especialistas en nutricién, pedagogos y docentes de educacién
basica, se han capacitado a 4.000 docentes. En la actualidad se
prosigue la elaboracidn de los materiales dirigidos a los
docentes de Ciencias de la Salud, Ciencias Sociales y de la
etapa preescolar, este ultimo basado en las Guias de Alimen-
taci6n para el nifio menor de 6 aiios.

Las Gufas de Alimentacién de la escuela bdsica son parte
del componente educativo del Programa de Alimentacién
Escolar, sus contenidos han sido incorporados en la formacién
de docentes en Instituciones de Educacién Superior. También
-han servido de base para la adaptacion del material a ser
utilizado en el Programa de Extensi6n Agricola, edicién esta
que fue patrocinada por la Fundacién CIARA. Desde hace un
afio se han utilizado como base para la elaboracién de la
PaginaElNacional en el Aula, informacién que es transmitida
una vez al mes, en un diario de circulacién nacional gracias al
patrocinio de la industria de alimentos.

Guias de Alimentacion para el nifio menor de 6 afios (13)
En 1996 y gracias al convenio con el Ministerio de la
Familia, se elaboraron las Guias de Alimentaci6n para el Nifio
Menor de 6 Afios. Estas Guias parten de la adaptacién a la
realidad venezolana de las recomendaciones formuladas por
el grupo de expertos reunidos en el Taller la Alimentacién del
Nifio Menor de 6 Afios en América Latina. Bases para el
desarrollo de Guias de Alimentacién, celebrado en 1993.
Estas Guias estdn dirigidas a los padres o responsables de
nifios menores de seis afios, consisten en 6 enunciados desa-
rrollados en 22 mensajes y 123 criterios técnicos dirigidos a
contribuir con el mejoramiento del estado nutricional de la
poblacidn infantil. Su contenido se fundamenta en él «deber
ser» de las recomendaciones nutricionales actuales, conside-
rando la evolucién de la maduracién y el desarrollo del nifio,
desde lalactancia hasta su incorporacién a la alimentacién del
grupo familiar. La informacién contenida en las Guias es de
cardcter netamente preventivo, a fin de prevenir las enferme-
dades por deficiencias y excesos nutricionales, promover la
higiene y el mejor uso de los recursos econémicos al comprar
los alimentos, y la prevencién de la anemia, la diarrea y la
deshidratacién. En el Cuadro 3 se muestran los enunciados de
las Guias de Alimentacién para el nifio menor de 6 aiios.
Sobre la base de estas Guias se elaboré también un Manual
dirigido a las madres cuidadoras, promotores y supervisores
del Programade Hogares de Cuidado Diario y atodas aquellas
personas que tengan bajo su responsabilidad el cuidado de
nifios menores de 6 afios. El Manual contiene ademads, infor-
macién sobre el cuidado de la salud del nifio: promocién y

formacién de hdbitos deseables de viday conductas alimentar-
las a seguir ante el nifio enfermo (14).

Cuadro 3
Guias de Alimentacion para el nifio menor de 6 afos

1. Laleche maternaes el mejor alimento para nifios menores de seis
meses.

2. Apartirdel sexto mes el nifiodebe recibir otros alimentos ademds
de la leche materna.

3. A partir del primer afio el nifio debe recibir la misma alimenta-
ci6n del grupo familiar.

4. Lahigiene es fundamental en la vida diaria y en la alimentacién
infantil.

5. Laadecuadaselecci6n, compra, conservacion y almacenamiento
de los alimentos favorece la calidad de 1a alimentacién infantil.

6. Mantener la salud requiere de habitos alimentarlos deseables
desde la infancia.

Guias de Alimentacion para el adulto mayor

En aras de atender a otros grupos de la poblacién en
diciembre de 1996 se realiz6 el taller sobre los criterios basicos
para la elaboracién de Guias de Alimentaci6n en el adulto
mayor, el mismo tuvo lugar en el marco del Simposio sobre
Nutricién y Envejecimiento, patrocinado por la FC, la Unidad
de Investigaciones en Nutricién del Estado Carabobo, SLAN
Capitulo venezolano, INN, Escuela de Nutricién y Dietética
de la Universidad del Zulia e INAGER.

En la actualidad a través del Banco Mundial se ha realiza-
do una edicién masiva de las Guias de alimentacién dirigidas
a:la poblacién general, los docentes de laescuelabasicay alos
nifios menores de 6 afios, con la finalidad de que dichos
materiales se hagan llegar a los diferentes grupos objetivos
mediante programas de capacitacién. Paralelo a esto institu-
ciones como el Ministerio de la Familia y la Divisién
maternoinfantil del Ministerio de Sanidad se han abocado a la
difusién de las Gufas de Alimentacién del menor de 6 aiios.

(Coémo,se espera que se dé el cambio?

El cambio ha de venir orientado a: promover la seguridad
alimentaria y un estado de salud y nutricién éptimo, soportado
por una adecuada planificacién en materia de educacién
nutricional, entendida esta como un proceso:

Participativo: Generador de respuestas por parte de los
involucrados. La informacién que se desea transmitir asi
como los medios con que se hard el proceso deben ser
adecuados a las necesidades de la poblacién y en la medida de
lo posible generados con ellos mismos.

Diagndstico participativo

/! N\

Seguimiento y evaluacién Disefio de las estrategias

|_\\ a desarrollar

Implementacion de las estrategias
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Integrador: Enfocalas diferentes causas de los problemas
de alimentacién y nutricién: seleccién, compra, aprovecha-
miento utilizacién, presupuesto familiar, forma de coccién
(Figura 1).

Figura 1
Factores del sistema de alimentacion que influyen
en el estado nutricional (15)

CONSUMO
Niveles de ingreso
Capacidad de compra de alimentos
Conocimientos amentarios

DISPONIBILIDAD
Factores ecolbgicos
Tipos de cultivos

Métodos de aimacenemiento

Técnicas agricolas ESTADO Patrones de almentacion
Tecnologia de almertos NUTRICIONAL Hébtos slmentaios
Comunicacion y Transporte Tamafio de I familia

Recwrsos Neturales Prictica de Ia tactancia maiema

UTILIZACION
BIOLOGICA
Estado de salud
Atencidn mécdica
Control de enlermedades
Saneamiznio ambienisl
Higiene de los elimenios

Planificado: Donde se investiga el problema y las alternativas
parasolucionarlo en de los recursos: (qué transmitir para mejorar qué
cosa, cOmo transmitir, cémo evaluar, quiénes Jo haran, dénde lo
hardn, todo ello tendiente a la formulacion del plan.

Creativo: Seiialando cémo mejorar y obtener mds prove-
cho de los recursos.

Efectivo: Capaz de promover mejoras ¢n los conocimiien-
tos, las actitudes y las prdcticas de las personas para lograr una
vida mas sana y productiva.

Respetuoso: No impone ni cambia, apoya en lo que se
decide, beneficia la salud, alimentacién y estado nutricional.
Valorala cultura alimentarfa, promueve la alimentacién tradi-
cional. Cadacual aprende en funcién de sus propias experien-
cias y la de su grupo.

¢ Quiénes lo haran? (perfil del agente de cambio)
Estar ganado para esta tarea es fundamental, pero ademds

se requieren de otras cualidades y destrezas como:

» Capacidad para trabajar en equipo: (mantener la cohesién
y conciliacion para el logro del objetivo comiin, disposi-
cién de compartir experiencias y conocimientos).

Identificacién con las necesidades del grupo, comunidad
o colectividad y espiritu de servicio.

Conocimiento de las técnicas participativas de investiga-
cién, pedagdgicas y de comunicacidn, en este tltimo caso
ser capaz de mirar a través de 1os ojos del otro.

Visién global de la nutricion.

Conocimiento de la historia de vida de la comunidad,
colectividad o grupo por el que se desea trabajar.
Creatividad (proponer soluciones, promover cambios, ser
proactivo).

Responsabilidad y disciplina (reconocer los limites de lo
que es posible y lo que es necesario hacer).

Tener sentido critico y de la oportunidad
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Conferencia

XV Aniversario de la Fundacion Cavendes, Octubre 1998

José Maria Bengoa'!)

Una inesperada desgracia familiar me impide estar hoy
con ustedes para celebrar el XV Aniversario de la Fundacidn.
Por eso escribo estas lineas con esa mezcla magica de pesa-
dumbre y complacencia, como recuerdo de una época de mi
vida llena de satisfacciones. De todas las etapas vividas por
mi, las dos mejores han sido sin duda, la primera, alli en
Sanare en 1938 y 1940, y la ultima con mi entrega a la
Fundacién Cavendes durante 13 afios: 1983-1996.

Un pequefio recuento de los avatares de la Fundacién
Cavendes tiene como referencia obligada la celebracién del
Primer Simposio de Nutricién que tuvo lugar en un hotel de
Caracas en Octubre de 1983. Con una preparacién minuciosa
en la que participé gran parte del personal de la Financiera
Cavendes (asi se llamaba entonces), bajo la batuta incansable
de Luis Vallenilla y el trabajo experimentado del consultor
Emilio Budnick, nos congregamos mds de 500 profesionales
para discutir los problemas sociales del pafs, particularmente
de la nutricién. Los dos candidatos mds destacados a la
Presidencia dela Repriblicaen aquel entonces, Rafael Caldera
y Jaime Lusinchi expusieron sus puntos de vista ante los
cientificos nacionales y extranjeros, lo cual, junto a las
ponencias presentadas, se publicé en un excelente libro titula-
do: NUTRICION, UN DESAFIO NACIONAL. En ese pri-
mer simposio quedé ya acuifiada la frase de Luis Vallenilla
cuando dijo que la Fundacién Cavendes era “Un acto de Fe en
Venezuela”.

El mensaje fue claro: la nutricién no es nuestra meta, es
nuestro camino, a fin de lograr el desarrollo integral del
venezolano. Esa ha sido a lo largo de estos afios nuestra
consigna.

Hicimos ver a la audiencia y al pueblo venezolano que la
desnutricién y el hambre eran la emergencia silenciosa que
impedia al pais salir del subdesarrollo. Hubo entonces mucha
fe y entusiasmo sobre lo que se estaba gestando. Asi comenzé
todo. La reaccién no se hizo esperar, tanto en el pais como en
el exterior, por medio de cartas en las que se nos solicitaba
mayor informacién sobre la Fundacién que se acababa de
gestar.

No tuvimos dudas acerca de nuestro objetivo, aunque si
algunas vacilaciones sobre el camino a seguir. Por fortuna, la
creacion desde el primer momento del Consejo Directivo y
poco después del Comité Cientifico constituyeron dos fuerzas
bésicas en el desarrollo de los programas. Con periodicidad

Anales Venezolanos de Nutricion 1998; Vol 11(2):X-XX,

mensual todas las reuniones, sin excepcidn, tuvieron el quorum
necesario para su validez legal. Mas de 175 reuniones del
Consejo Directivo permitieron desmenuzar los problemas del
pais y aprobar programas y proyectos.

Y asi fueron ejecutdndose mds de 40 programas para 40
problemas identificados previamente. Investigaciones,
simposios, talleres, cursos, monografias, revistas cientificas,
folletos, tripticos, accién directa comunitaria, y otros medios
de difusion fueron algunas de las armas utilizadas por la
Fundacion, casi siempre en colaboracién con las Instituciones
publicas de servicio y universitarias.

Nunca antes en Venezuela se habia logrado que tantos
profesionales estuvieran impregnados de la literatura cientifi-
ca nutricional como lo estd siendo ahora. Las publicaciones de
la Fundacién Cavendes han sido, sin duda, un factor decisivo
en lograr liberar tanta informacién nutricional.

Tal vez el programa que ha tenido mayor repercusion a
nivel nacional e internacional haya sido el proceso largo y
complejo de elaboracién de las Guias de Alimentacién, con
tres poblaciones objetivas: la poblacién en general, los esco-
lares y los nifios menores de seis afios. La colaboracion
prestada por el Instituto Nacional de Nutricion, el Cenamec, el
Ministerio de la Familia y profesores universitarios fueron
factores decisivos en su elaboracién y difusién. Por primera
vez en Venezuela y América Latina se habia logrado unifor-
mar el mensaje educativo en materia de alimentacion y nutri-
cién. Este programa ha tenido gran repercusién en el extertior,
y la Fundacién ha sido invitada a numerosas reuniones inter-
nacionales para exponer nuestra experiencia.

Hay mucha gente en Venezuela que vive de minimos:
minima salud, minima educacién, minima nutricién, minima
vivienda, minimo saneamiento, minimo transporte, etc. Son
demasiados minimos a los cuales no queremos que Venezuela
se adapte. Es cierto que como dijo Edgar Faure todos somos
seres inacabados, incompletos, pero se necesita una base de
sustentacién por encima de los minimos. La persona humana

1. Consejero y Ex-Director Ejecutivo de 1a Fundacién Cavendes
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se adapta a los minimos pero, repito, no queremos esa
adaptacién ni para nosotros ni para los demds. Es necesario
vivir y no meramente sobrevivir. En la filosoffa de la Funda-
cién ha predominado laidea de tratar que la poblacién salga de
los minimos de nutricién y por ello las Guias de Alimentacién
propuestas pretenden alcanzar la satisfaccién de todas las
necesidades de nutrientes. No se hicieron una gufas de alimen-
tacién para los pobres y otras para los ricos. Las guias fueron
las mismas para todos.

La Fundacién ha tenido varios momentos estelares que
han sobrepasado el dmbito nacional. Cémo no recordar, por
ejemplo, aquella IX Sinfonia de Beethoven en la Sala Rios
Reina, con motivo del Primer Simposio de la Fundacién; o la
maravillosa presencia de la actriz Audrey Hepbrum en uno de
los aniversarios de la Fundacidn; o las condecoraciones im-
puestas por el Sr. Ministro de Sanidad y Asistencia Social al
personal directivo de la Fundacidn; o las visitas a los centros
de nutricién de Mijaguas, en el Estado de Barinas y de
Valencia, en el Estado de Carabobo, para observar las activi-
dades de nutricién que se realizaban con apoyo de la Funda-
cién Cavendes y los viajes organizados por los Amigos de la
Fundacién a Caroray al exterior, en fin, actividades todas ellas
llenas de contenido social y apoyo a nuestras actividades.

Pero junto a esos momentos estelares de jibilo hemos
tenido también algiin momento de pesadumbre. Sin duda el
fallecimiento de Juan Guevara, miembro del Consejo Direc-
tivo, fue el golpe mas sentido por la Fundacién, ya que Juan
Guevara representd el modelo profesional que tanto necesita
Venezuela. También tuvimos sensibles pérdidas de familiares
de miembros de las directivas de la Fundacién.

Hubiera sido imposible que la Fundacién Cavendes hubie-
ra cumplido una primera etapa de éxitos indiscutibles sino
hubiese sido por la colaboracién prestada por las instituciones
publicas y privadas, asi como por profesionales universitarios.
El apoyo recibido de ellos fue determinante en la labor
realizada por la Fundacién. Y junto a todos ellos, también hay
que dejar constancia de laayuda prestada por los profesionales
y el personal secretarial y de los servicios administrativos
tanto de la Fundacién como del Banco de Inversiones C.A.,
baluartes fundamentales de nuestro trabajo.

Una reflexién que no debemos dejar de lado, es que la
Fundacién no inicié su andadura hace 15 afios como una
carrera velocista, de corto aliento, sino como una carrera de
fondo. El fin no era armar un andamiaje provisional y espec-
tacular para salir del paso, sino lograr una plataforma firme,
desde donde puedan salir soluciones a los graves problemas
del pafs.

Seriaimperdonable que ustedes salieran de aqui pensando
que la Fundacién Cavendes es una institucién perfecta, sin
lagunas ni errores. Nada de eso. Desde la distancia que me
otorga mi larga y dilatada vida, puedo decir que no hicimos
todo lo necesario, no sélo por nuestras propias limitaciones -
que no son pocas- sino también por los obstaculos encontrados
en nuestro camino, obstdculos inherentes a la propia sociedad
en que vivimos.

Cudnta rabia tuvimos que aguantar al no poder desarrollar
un simple proyecto de nutricién comunitaria, donde pudieran
desarrollarse seis o siete programas modelos dirigidos a la
atencién de la madre y el nifio, a través de un Consejo Local
Social (CONLOSOCIAL), cuanta incomprensién encontra-
mos en la industria agroalimentaria para instalar un Banco de
Alimentos, cuyo objetivo hubiera sido transferir excedentes
de alimentos a instituciones y familias necesitadas, tal como
existen en EE.UU. y Europa. Por fortuna esa idea derivé
posteriormente hacia la creacién del PROAL, por el Gobierno
Nacional, a propuesta del entonces Director Ejecutivo de la
Fundacion, con resultados excelentes. Sentimos también no
haber logrado establecer una red de “cocinas educativas
populares” para la ensefianza prdctica a las muchachas
jovenes de los platos tradicionales venezolanos. Fueron ideas
que, apenas esbozadas, no encontraron terreno abonado para
su desarrollo.

Pensamos que hicimos y hacemos lo que fue y es posible.
Nuestro reto para el futuro debe ser hacer que sea posible lo
que es necesario.

Vemos un mundo que en muchos aspectos es stmilar al que
vimos en lapelicula TITANIC. Los ricos bailando en un sal6n
“belle epoque” seguros, de si mismos, otros, aterrorizados en
ambientes de tercera, sin poder salir y finalmente los respon-
sables técnicos, confiados en su invulnerabilidad, recomen-
dando calma a los pasajeros. Mientras tanto el barco se va
hundiendo. Utilizando este simil se pudiera decir que en tales
circunstancias la Fundacién Cavendes hubiera sido capaz de
desacelerarla velocidad del navio, sacara los pobres de tercera
y dar salvavidas a muchos pasajeros. Lo que la Fundacién no
hubiera podido evitar es que continuara el baile en los salones
de la “belle epoque”. Gracias.

Bilbao, Octubre 1998.




Orientacion diagnostica en medicina del adolescente. Dra.
Enriqueta Sileo; Dra. Thais Cabrera; Dra. Maria Cristina
Milldn-Espinasa; Dra. Xiomara Gonzalo, Eds. Editorial
ATEPROCA, Caracas, 1998. 267p.

El libro adopta el sistema de algoritmos, como una guia
general diagndstica en temas que por su frecuencia, forman
parte de lo cotidiano en la practica médica con los y las
adolescentes. Abarca aspectos de crecimiento, desarrollo
puberal, génito urinario, piel, procesos infecciosos,
neurolégicos, osteomusculares, cardiovasculares, respirato-
rios, hématoldgico y otros, siguiendo el esquema de flujo,
conceptos basicos resumido que facilitardn el diagndstico
clinico y de laboratorio para cada problema.

Informe sobre Desarrollo Humano 1998. Programa de las
Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD). Ediciones Mundi-
Prensa, Espatfia, 1998. 228p.

El Informe sobre Desarrollo Humano muestra el consumo de
muchos paises, el nivel de vida ha aumentado, esto contribuye
claramente al desarrollo humano cuando aumenta la capaci-
dad y enriquece la vida de la gente sin afectar negativamente
el bienestar de otros.

El libro abarca cinco capitulos el primero presenta el estado
del desarrollo humano, el segundo trata el aspecto del consu-
mo desde la perspectiva del desarrollo humano, el tercero el
consumo en una aldea global: desigual y desequilibrado, el
cuarto abarca la desigualdad de los efectos del dafio ambiental
sobre los seres humanos y el quinto un programa para la
accién. Ademds muestra recuadros y cuadros de indicadores
que refleja el desarrollo humano por continente.

Notas Sanitarias y Epidemiolégicas. Ronald Evans Meza.
Caracas, 1998. 357p.

El libro estd dividido en cuatro secciones. La primera aborda
la crisis de la salud, la segunda se refiere a politicas de salud
y epidemiologia, mientras que en la tercera se tocan temas
referentes a la atencion de salud y por dltimo se publican
algunos articulos. Resefia lo publicado hace diez, quince y
veinte afios atrds referente a temas que son de interés histéri-
cos, asi como la polémica permanente del Congreso Nacional,
sobre la Ley del Subsistema de Seguridad Social y la nueva
Ley Orgénica de Salud.

Practicas Modernas en la Alimentacién Infantil. Productos
Gerber, S. A. de C.V. México. 1998. 202p.

El libro estd dividido en dos partes, la primera ofrece una
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mirada a fondo sobre la alimentacion del lactante y la relacién
que se establece entre los padres. Sefiala cual es el momento
de introducir otros alimentos que componen la mesa familiar.
En la segunda parte desarrolla el crecimiento y desarrollo
durante la infancia, cuales son los problemas nutricionales
mas recurrentes. Por Gltimodiscute cuales aspectos de lasalud
oral deben cuidarse.

El niio desnutrido grave y su entorno psico afectivo, Miren
de Tejada Lagonell. Editorial Kinesis, Caracas, 1998. 142p.

Con el objetivo de comprender al nifio desnutrido grave y
conocer las caracteristicas mds significativas del entorno
psico afectivo que lo rodea, este libro se ha estructurado en
varios capitulos. En el primero se revisa la nutricién y la
alimentacién en el marco de un modelo ecolégico.

En el segundo se examina el concepto de desnutricidn, las
causas del mismo con €nfasis en el componente social como
génesis de la enfermedad y finalmente se pasa a revisar la
clasificacién que le suministra al lector los elementos necesa-
rios para una mejor comprension y andlisis del tema. El tercer
capitulo, alude a las caracteristicas del desarrollo propias del
nifio sano. El cuarto, se describen las caracteristicas mas
resaltantes del nifio desnutrido grave, desde el momento de su
ingreso a la sala de hospitalizacién, hasta que se establece su
recuperacién nutricional.

En el quinto capitulo, se analizan las caracteristicas mas
resaltantes del entorno psico afectivo donde crece y se desa-
rrolla el nifio desnutrido grave. El sexto plantea laimportancia
del establecimiento de Programas de Estimulacién Psicol6gi-
cadel Desarrollo, como alternativa para impulsar la recupera-
cién nutricional, finalmente el séptimo discute las consecuen-
cias de 18 desnutricion sobre el desarrollo del individuo y se
sustentan en investigaciones relacionadas sobre el tema.

Perfil de la Ciencia en Venezuela. Compilados por Marcel
Roche, Fundacién Polar e Instituto Venezolano de Investiga-
cién cientifica tomo 1 Caracas, Exlibris 1996, 288 pg.

Esta obra consiste en 5 capitulos: de la Colonia a la Repiblica
Oligarquica (1498-1870) por Yajaira Freites; la Ciencia en la
Seguridad Modernizacion de siglo XIX (1870-1908) por Yajaira
Freites; Ciencia Nacional: la Epoca de Gomecismo, por Yajaira
Freites; la Investigacién Cientifica en el Gobierno, la Universi-
dad y el Sector Privado (1936-1958 ), por Humberto Ruiz
Calderén; Avenidas para la Ciencia Basica: el Instituto Venezo-
lano de Investigaciones e Instituto Afines, por Marcel Roche. Es
este el primer tomo de una obra, cuyo segundo tomo no esta aun
a nuestro alcance. Ambos se inscriben en una Coleccién “Perfil
de la Ciencia”, que inicia su publicacién la Fundacién Polar.
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El tomo de esta resefia presenta una densa informacién sobre
el nacimiento y el desarrollo de la ciencia en el pafs cuyos
inicios se confundian con mitos fantdsticos y avaricias para
descubrir riquezas insospechadas.

El avance de la ciencia en tiempo de la colonia y en el primer
siglo delaindependencia. Hasidolentoy caprichoso. Solocon
la muerte del director Juan Vicente Gémez, se abrié el camino
para el desarrollo de una ciencia moderna. Los desmanes que
convulsionan Europa, atrajeron un grupo de cientificos deste-
rrados que lograron sembrar semillas en un pais dvido para
cultivarlas. La afluencia econémica del Estado permitié man-
dar a un nimero de jévenes con becas a los centros cientificos
de EEUU y Europa para traer al pais nuevos conocimientos.
Hoy dia Venezuela figura entre los paises latinoamericanos
con una produccién cientifica, sino abundante, reconocida.
La cobertura de los grupos de investigacion es obviamente
incompleta pero muy instructiva. Ya en tiempos de Gémez se
mandaron algunos becarios para entrenarse en labores de
investigaciones aplicadas en Salud Publica, Ingenieria,
Mineralogia, etc., todo orientado a su utilidad directa y poli-
tica. :

Algunas instituciones y lineas de trabajo son tratados con
cierta profundidad a costa de otros que probablemente tam-
bién merecen alguna mencién. Hay que esperar el segundo
tomo del Perfil de la Ciencia en Venezuela, para poder formar
un criterio mds justo, pero ya la lectura de este primer tomo
brinda un panorama instructivo sobre un tema de considerable
interés para toda persona preocupada, no solo en las ciencias,
sino en el desarrollo cultural del pais.

MIBE, Memoria del Instituto de Biologia Experimental
Facultad de Ciencias UCYV. Caracas, Ediciones IBE Vol. 1.
#p 230.

Se presenta alacomunidad cientifica del pafs un nuevo 6rgano
divulgativo, cuyo editor es el Dr. Vidal Rodriguez Lemoine,
persona muy versada en la labor editorial por su fructifica
actividad en la publicacién de Acta Cientifica Venezolana.
Las Memorias del Instituto de Biologia Experimental, MIBE
en su primer niimero recoge 56 contribuciones de los miem-
bros de esta institucién en los cuales se presenta en forma
resumida de exactamente 4 pdginas cada una, un resumen de
proyectos publicados. La presentacién del volumen es impe-
cable. La gran variabilidad de los temas tratados permite al
lector apreciar el amplio espectro de actividad de este instituto
que ya goza de fama como productor de trabajos cientificos y
como formador de profesionales graduados en licenciatura,
maestria y doctorado.




La Fundacién Cavendes celebré su Décimo Quinto Ani-
versario al servicio de la nutricién

Con motivo de la celebracién de su XV aniversario, la
Fundacién Cavendes, rindié tributo a personas que con su
obra, o su apoyo han contribuido y hecho posible su proyec-
cién tanto en el ambito Nacional como Internacional.

El 14 de octubre de 1998, 1a Fundacién Cavendes, celebré
con la presencia de destacadas personalidades del campo de la
nutricion su décimo quinto aniversario.

Dicho acto se inici6 con las palabras del Presidente de la
Fundacién, Dr. Luis Vallenilla, seguido de la intervencién de
la Dra. Mercedes Lépez de Blanco, Directora Ejecutiva y
conté con la asistencia de Representantes Oficiales de laFAQ,
de la OPS y de UNICEEF, las Directoras de todas las Escuelas
de Nutricién del pais, de diferentes Universidades, el Presi-

Enero 31-Febrero 3, 1999*, 23rd Clinical Congress and
Annual Meeting of the American Society for Parenteral
and Enteral Nutrition, San Diego. CEU available to al]
disciplines.Contact A.S.P.E.N.,30Fenton Street, Suite
412, Silver Spring, MD 209i05. (301) 587-6315. Fax-
on-demand service: 800-9057781, ask for document
#2007. E-mail: aspen@nutr.org. Internet: http://
www.clinnutr.org

Febrero 18-20, 1999. 6th International Tutorial Conference
of the Research Group on Biochemistry of Exercise:
Metabolic Aspects of Human Nutrition at Rest and
During Physical Stress, Maastricht, Netherlands. For
information contact: General Secretariat Desire
Erckens, NUTRIM PO Box 616, 6200 MD Maastricht,
Netherlands.Tel: 31 43 3670286; Fax: 3143 3882117,
E-mail: techconf@hb.unimaas.nl.

Marzo 1999. 6th Seminar of the European Nutrition Leadership
Programme. To be held in Wageningen, The
Netherlanrie March 1 1-18. Contact Mrs. Riekie
Deubergen-Jansse or Mrs. Lous Duym-Brookman,
VLAG Graduate School, c/o Division of Human
Nutrition and Epidemiology, Wageningen Agricultural
University, PO Box 8129, 6700 EV Wageningen, The
Netherlands. Phone: 31 317 484214/ 483054. Fax: 31
317483342. E-mail: rickejanssen @ staff.nutepi.wau.nl
or lous.duym@staffnutepi.wau.nl.

Noras

dente de FUNDACREDESA, el Director del INN, el Director
del CENAMEC, entre otros, quienes fueron objeto de recono-
cimiento, al igual que los Directivos, voluntarios y el personal
de la Fundacién Cavendes.

El acto culminé con la presentacién de los Nimeros
Especiales de las Revistas Anales Venezolanos de Nutricion,
Avances de Nutricién y Dietética y el Informe de Actividades
de la Fundacién Cavendes 1983-1998, quedando el compro-
miso de presentar para el afio entrante la publicacién: Alimen-
tacién y Nutricién. Personas e Instituciones. Notas para su
Historia en Venezuela.

En el marco de esta celebracién la Fundacién Cavendes
dicté el Taller “Usos e implementacién de las Guias de
Alimentacién”, dirigido a facilitadores y piablico en general, el
cual tuvo una gran acogida y abri6 unalinea de proyeccién en
el drea de Educacién Nutricional en la Fundacién Cavendes.

Eventos

Marzo 5, 1999. Diabetes Update: 1999, Sacramento, CA.
CEU available. Contact Yvonne Majesko, Office of
Continuing Medical Education, Room 1020 Camellia
Cottage, UC Davis Health System, 2315 Stockton
Boulevard, Sacramento, CA 95817. (916) 734-5390.
Fax: 916-736-0188.

Marzo 8-12,1999. 19th International Vitamin A Consultative
Group Meeting. Vitamin A and Other Micronutrientsé
Biologic Interactions and Integrated Intep-ventions,
Durban, South Africa. Contact IVACG Secretariat,
ILSI Human Nutrition Institute, 1126 Sixteenth Street,
W& Washington, DC 20036-4810. (202) 6599024.
Fax:202-659-3617. E-mail: omni@ilsi.org.

Marzo 10-12, 1999. II Congreso Nacional de Medicina
Conductual. T Congreso Nacional de Medicina de
Psicologia de la Salud. Programa Preliminar. Caracas,
Venezuela 11 al 12 marzo de 1.999. Para Mayor
Informacién Dirigirse a: Universidad Simén Bolivar.
Tels: (02) 906-35-92 / (02) 906-35-94 / Fax: (02) 906-
31-51, (02) 906-36-56. E-mail: nbagés@usb.ve;
Ifeldman@usb.ve. Organizado por Eventos
MAJESHEL C.A. Tel: (02)976-26-81 Celular: (041)9/
14-34-38. Sra. Nancy de Galeano.




208

Marzo 18,1999*. Nutrition Support in Critical Care. Audio-
teleconference sponsored by the American Society for
Parenteral and Entera] Nutrition. CE credits available
for dietitians, physicians, nurses, and pharmacists.
Deadline forregistration is February 25, 1999. Contact
A.S.P.E.N. for abrochure on how to become a host site
for an audio-teleconference. Contact A.S.RE.N., 8630
Fenton Street, Suite 412, Silver Spring, MD 20910-
3805. (301) 587-6315. Fax: 301-587-2365. E-mail:
aspen@nutr.org. Intemet: http://www.clinnutr.org.

Marzo 21-26, 1999. Fourth Winter Research Conferences on
Free Radicafs, Valloire, France. Contact Arlette Alcaraz,
CHU Grenoble, Laboratoire de Biochimie C, BP 217,
38043 Grenoble Cedex 09 France. 337676 57 54. Fax:
33767656 64. E-mail: Arlette. Alcaraz @ ujfgrenoble.fr
or Alain.Favier @ujf-grenoble.fr.

Abril 17-21, 1999. Experimental Biology *99. Washington
Convention Center, Washington, D.C. For infomution
contact: EB’99 Meeting Management Office 9650
Rockville Pike, Bethesda, Maryland 20814. Tel: (301)
530-7010; Fax: (301) 530-7014; Email: eb @faseb.org;
web- site: www.faseb.org/meetings.

Mayo 1999. International Conference Series on Nutrition and
Health Promotion. Childhood Obesity: Partnerships
for Research and Prevention. Tobe held inatlanta, GA,
May 3-5. Contact ILSI Meetings-Childhood Obesity
Conference, Intemational Life Sciences Institute, 1126
Sixteenth Street, NW, Washington, DC 20036-48 1 0.
Phone: 202-659-0074. Fax: 202-659-3859. E-mail:
meetings @ilsi.org.

Mayo 2-7, 1999. 1 Oth International Symposium on Trace
Elements in Man and Animals, Evian, France. Contact
Arlette Alcaraz, CHU A Michallon, Laboratoire de
Biochimie C, 38043 Grenoble Cedex 9, France. 33 4
7676 5754. Fax:33 4 7676 5664. E-mail: cerlib@ujf-
grenoble.fr.

Mayo 5-9, 1999. Childhood Obesity.- Partnerships for
Research and Prevention, Emory Center, Atlanta.
Proposals for posters due January 30, 1999. Sponsored
by Emory University, Centers for Disease Control and
Prevention, American Cancer Society, ILSI Research
Foundation, and the National Institutes of Health.
Contact ILSIMeetings, Childhood Obesity Conference,
International Life Sciences Institute, 1126 Sixteenth
Street, NW, Washington, DC 20036-4810. (202) 659-
0074. Fax: 202-659-3859. E-mail; meetings @ilsi.org.

Mayo 17-19, 1999. 8th Annual Functional Foods for Health
Retreat. Indian Lakes Resort, Bloomingdale, IL. For
information contact: Duane Fimreite. Tel; (312) 996,
1203; Email: aquiuc.edu/-ffh/retreat99.html.

Mayo 28-Junio 2, 1999%*. International Conference on Diet
and Prevention of Cancer, Tampere, Finland. Deadline
for submission of abstracts is December 1, 1998.
Contact Congress Secretariat, ICDPC’99, PO Box
151,00141 Helsinki, Finland. 358 9175 355. Fax: 358
9170 122. E-mail: 74161.1110@Compuserve.com.

Junio 1999. 8th European Nutrition Conference. To be held in
Lillehammer, Norway, June 17-19. Contact Sigrid
Berge, Norwegian Nutrition Society (NNS),
Schwelgaards gate 33B, N-O 1 91 Oslo, Norway.
Phone: 47 22 17 35 40. Fax: 47 22 17 35 38. E-mail:
sigrid.berge @nilf.nlh.no.

Junio 3-6, 1999. Niinth European Congress on Obesity,
Milan, Italy. Contact StudioGi, Via Monte Rosa 14,
20149 Milan, Italy. Phone: 39 2 48002686. Fax: 392
48011894. E-mail: studiogi@tin.it. Internet: http://
www.sameint..it/eco.

Junio 11-12,1999. An International Symposium on Maternal
Nutrition: New Developments and Implications, Paris,
France.For information contact: Biocommunication,
18 rue des Blancs Manteaux, F-75004 Paris, France.
Tel: 4331427467 53;Fax: +3314804 07 11; E-mail:
mpra@worldnet.fi; Internet web site: http://
www.cerin.org/matern.nutr.

Junio 17-19, 1999. Eighth European Nutrition Conference,
Lillehammer, Norway. Sponsored by the Norwegian
Nutrition Society, Federation of European Nutrition
Societies, and the European Academy of Nutritional
Sciences. Contact Lillechammer Arrangement AS, PO
Box 14, N-2601 Lillehammer, Norway. Phone: 4761
251705. Fax: 4761 256515. E-mail: lillarra@sn.no.
Internet: http://www.nutrition.uio.no/nse/8thFENS-
EANS.

Julio 15-17, 1999%. "Entre la Nutricién Clinica y la Segu-
ridad Alimentaria', VI Simposio de la Fundacién
Cavendes, VI Jornadas de Nutricionistas y Dietistas
de Venezuela. Hotel Caracas Hilton, Contacto: Cole-
giode Nutricionistas de Venezuela Tel: (02) 442-7911;
Fax: (02) 442-8101, Fundacion Cavendes Tel: (02)
278-27-50/278-27-49; Fax: (02) 284-85-43.
E-mail;j0018324 @cantv.net; Internet:www.fundacion-
cavendes.org




Agosto 3-7, 1999*, Sixth International Congress on Amino

Acids, Bonn, Germany. The deadline for submission
of titlesis January 31, 1999, The deadline for submission
of abstracts and registration is March 31, 1999. Contact
O Labudova, Rheinische Friedrich-Wilhelms-
Universitat, Experimentelle Radiologie und
Strahlendiologie, Sigmund-Freud-Strasse 25, D-53105
Bonn, Germany. Fax: 49 228 287 4457,

E-mail:hrink @mailer.meb.uni-bonn.de..

Agosto 4-7,1999. Global Soy Forum '99. Sheraton Chicago

Hotel & Towers, Chicago, IL. Organized by the Soybean
Rescarch and Development Council and the National
Soybean Research Laboratory, University of Illinois
Urbana, Champaign For information contact: Tel: 217-
244-7384; E-mail: gsf99@uiuc.edu: website:
www.gsf99.uiuc.edu.
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Octubre 1999. The American DieteticAssociationAnnual

Meeting and Exhibition. To be held in Atlanta, GA,
October 18-2 1. Contact the American Dietetic
Association, 216 West Jackson Boulevard, Chicago,
IL 60606-6995. Phone: 800-877-1600, ext. 4866. Fax:
312-899-0008.E-mail: mtgsinfo@eatright.org.
Website: http://www.eatright.org.

Octubre 1999. International Symposium on In Vivo Body

Composition Studies. Tobe held in Upton, NY, October
7-9. Contact S. Yasurnura, Building 490, Medical
Department PO Box 5000, Brookhaven National
Laboratory, Upton, NY 11 973-5000. Phone: 516-344-
3606.Fax:516-344-531 1.E-mail: yasumura@bnl.gov.

Octubre 3-7, 1999. 23rd World Congress, International

Society for Fat Research, Brighton, United Kingdom.
Forinfomiation contact: ISF Secretariat, PO Box 3489,
Champaign, IL 61826-3489. Tel: (217) 359-2344; Fax:
(217) 351-8091; E-mail: meetings @aocs.org.




Anales Venezolanos de Nutricién es una revista creada por la
Fundacién Cavendes conel fin de difundirlalabor cientifica desarro-
llada por los profesionales venezolanos en el 4rea de 1a nutricién. En
ella se publican editoriales, articulos generales, trabajos de investiga-
cién, programas de accién o experimentales y cartas al editor sobre
temas de nutricién, patologia nutricional, ciencia y tecnologia de
alimentos, y politica agroalimentaria, as{ como también sobre antro-
pologfa fisica y social, factores econémico-sociales y aspectos cultu-
rales y educacionales relacionados con la nutricién humana.

El Comité Editorial no se hace responsable de los conceptos
emitidos en los articulos aceptados para su publicacién y se reserva
el derecho de no publicar los originales que no se ajusten a los
lineamientos establecidos por larevista. No se devolveran originales
ni se mantendra correspondencia sobre aquellos que no sean publica-
dos.

ANALES se reserva los derechos de reproduccién de los articu-
los seleccionados. ANALES est4 siguiendo las pautas contenidas en
el documento elaborado por €l Comité Internacional de Editores de
Revistas Biomédicas (CIERM), titulado “Requisitos uniformes para
preparar los manuscritos que se proponen para publicacién en revis-
tas biomédicas” y conocido también como “Normas de estilo de
Vancouver”. Dichos requisitos son instrucciones a los autores acerca
de la manera de preparar los originales; no son indicaciones sobre
estilo editorial dirigidas a los editores.

Aquellos originales que sean seleccionados por el Comité Edito-
rial para su publicaci6n y que hayan sido preparados segiin el estilo
especificado en los requisitos, no serdn devueltos a sus autores para
que les hagan las modificaciones de estilo, reservindose ANALES el
derecho de hacerles estas modificaciones y de adaptarlos alas parti-
cularidades de su estilo editorial.

Preparacion y envio de! original

Todas la piginas del original deben ser mecanografiadas, a doble
espacioy poruna sola cara, sobre papel bond 20 blanco, tamafio carta,
con méirgenes de 25 mm en los cuatro lados y con justificacién
solamente en el margen izquierdo. En su impresién debera utilizarse
cinta nueva para facilitar la lectura, especialmente en el caso de las
impresoras de aguja.

El original deberd enviarse al Editor General de la revista,
acompaiiado de una carta de presentacién del autor corresponsal,
quien se encargard de la comunicacién con los demds autores en lo
concerniente alas revisiones y a la aprobacidn 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 declara-
cién firmada por los autores en el sentido de que han leido y aprobado
el original que se envia a la revista para su consideracién.

El original debe ir acompafiado adem4s de copias de los permisos
concedidos para reproducir material ya publicado, para usar ilustra-
ciones, para revelar informacién personal delicada sobre individuos
que puedan ser identificados, o para nombrar a ciertas personas por
su colaboracién.

Los originales deben enviarse acompaiiados de un diskette en el
que estén grabados tanto el texto como los cuadros y gréficos, con
identificacién clara de los programas (incluyendo los ndmeros o
siglas que identifican la versién) y de los sistemas operativos utiliza-
dos en la preparacion de éstos.

Distribucion del contenido
El original no debe exceder de 15 paginas, incluyendo los
cuadros, graficos y figuras. Cada componente del original debe

Informacion para los autores

empezar en pagina aparte, siguiendo esta secuencia: titulo, resumen
y palabras claves, texto, agradecimiento, referencias, cadauno de los
cuadros, gréficos y figuras y los pies o epigrafes de las ilustraciones.
Numérese las paginas en forma consecutiva empezando por la del
titulo sobre el dngulo superior derecho o inferior derecho de cada
pégina, anétese €l niimero correspondiente.

Titulo y autores

La primera p4gina debe contener: a) El titulo del articulo, escrito
en espaiiol e inglés, el cual debe ser conciso pero informativo, sin
pasar de quince palabras, y no debe llevar abreviaturas; b) El titulo
abreviado (titulillo), el cual no debe exceder de 40 caracteres (inclu-
yendo espacios en blanco). c) Nombres y apellidos de cada autor,
acompaiiado de su grado académico mds importante y su afiliacién
institucional; d) Nombre y direccidn del autor a quien deben dirigirse
las solicitudes de separata. €) Origen del apoyo recibido en forma de
subvenciones, equipos, materiales y otros.

Autoria

Todas las personas mencionadas como autores deben cumplir
ciertos requisitos para tener derecho a la autorfa. Cada autor debe
haber participado en el trabajo en un grado suficiente como para
asumir responsabilidad piblica por su contenido y haber hecho una
contribucién esencial en lo que se refiere ala concepcién y el disefio
del estudio; al andlisis y la interpretacién de los datos; a la redaccién
del articulo; a la revisién critica de una parte importante de su
contenido intelectual; o a la aprobacidn final de la versién que seréd
publicada. Toda parte del articulo que sea decisiva, con respecto alas
conclusiones principales, debe ser responsabilidad de por lo menos
uno de los autores.

No se justifica que sea mencionado como autor quien consiguié
financiamiento, recogi6 datos o ejercié la supervisién general del
grupo de investigadores, pero si se debe incluir en los agradecimien-
tos.

Resumen y palabras clave
La segunda pagina del original debe incluir un resumen que no

exceda de 250 palabras, escrito en espafiol y en inglés, en el se

indicarén:

a) Los propésitos del estudio o investigacién;

b) Lgs procedimientos bisicos, como la seleccin de los sujetos de
estudio o los animales de laboratorio, los métodos de observa-
¢ién y analiticos;

¢) Los resultados m4s importantes, proporcionando datos especifi-
cos y, de ser posible, su significaci6n estadistica; y

d) Lasconclusiones, que deben hacer énfasis enlos aspectos nuevos
e importantes del estudio o de las observaciones.

Después del resumen se agregardn de 3 a 10 palabras clave o
frases coartas que ayuden a los indicadores a clasificar el articulo. De
ser posible s€ deben utilizar los encabezamientos de materia médica
listados en “Medical Subject Heading (MeSH)” del Index Medicus.
Las palabras clave deben escribirse, también, en espafiol y en inglés.

Texto

El texto de los articulos de observacién y experimentacin se
divide generalmente en secciones que llevan los siguientes titulos:
introduccién, métodos, resultados y, por ultimo, discusién. En los
articulos largos puede ser necesario agregar subtitulos a algunas de
estas secciones a fin de hacer m4s claro el contenido, sobre todo en
las secciones de resultados y discusién.




Para otro tipo de articulos, como informes de casos, revisiones,
editoriales y aquellos que no pertenecen a disciplinas biomédicas, es
probable que se requiera un formato distinto.

Introduccion

En esta seccién se debe expresar el propésito del articulo,
resumir el fundamento l6gico del estudio u observacién y mencionar
las referencias estrictamente pertinentes, sin hacer una revisién
extensa del tema. No se deben incluir datos ni conclusiones del
trabajo que se estd dando a conocer.

Métodos

En esta seccién describa claramente la seleccién que se hizo de
los sujetos observados o que participaron en los experimentos (pa-
cientes o animales de laboratorio, incluidos los testigos); identificar
los métodos, aparatos (nombre y direccién del fabricante, entre
paréntesis) y procedimientos, con detalle suficiente compara que otro
investigador pueda reproducir los resultados; proporcione referen-
cias y describa brevemente los métodos que han sido publicados pero
que no se conocen bien; y describa los métodos nuevos o
substancialmente modificados, manifestando las razones por las
cuales se usaron y evalie sus limitaciones.

También debe identificar exactamente todos los medicamentes,
dosis y vias de administracion; proporcionar referencias de los
métodos establecidos y, en los de {ndole estadistica, describirlos con
detalle suficiente como para que un lector enterado, que tenga acceso
alos datos originales, pueda verificar los resultados. En esta seccién
se debe ademds cuantificar los resultados y presentarlos con
indicadores apropiados de error o incertidumbre de la medicién,sin
depender exclusivamente de las pruebas de comprobacién de hip6-
tesis estadisticas y proporcionar los detalles del proceso aleatorio.

Si se usaron medios para evitar el sesgo de las observaciones,
indique las pérdidas de sujetos de observacion. Limite el mimero de
cuadros y graficos al mfnimo necesario para explicar el tema central
del articulo y para evaluar los datos en que se apoya. Use gréficos en
vez de cuadros con muchas subdivisiones y no duplique los datos en
cuadros y gréaficos. Defina los términos, las abreviaturas y 1a mayor
parte de los simbolos estadisticos.

Resultados

En esta seccidn se deben presentar los resultados siguiendo una
secuencia légica. No se deben repetir los datos de los cuadros y
graficos. Destacar o resumir sélo las observaciones importantes.

Discusién

Esta seccién debe ser breve y concentrarse en los hechos mas
relevantes del trabajo, resaltando los aspectos 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 de
introduccidn o resultados.

En ella se explicard el significado de los resultados y sus
limitaciones y se incluirdn las consecuencias para las investigacién
futura. Se relacionar4 con otros estudios pertinentes; se estableceran
los nexos de las conclusiones con los objetivos del estudio; y se
propondrdn nuevas hipétesis cuando haya justificacién para ello,
pero identificdndolas claramente como tales. Cuando sea apropiado
puede incluir recomendaciones.

Agradecimientos
Después de las secciones del texto, se pueden especificar colabo-
radores que necesitan ser reconocidos pero que no justifican autoria,
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tales como: el apoyo general del jefe del programa; la ayuda técnica
recibida, que debe figurar en un pédrrafo separado de los otros
testimonios de gratitud; y el reconocimiento al a poyo financiero o
material recibido, especificando su indole.

Las personas que colaboraron intelectualmente pero que no
justifican autorfa se citaran por sus nombres, afiadiendo su funcién o
colaboracién el el trabajo: asesoria cicntifica, revision critica del
estudio o de la propuesta, recoleccién de datos u otros semejantes.

Referencias

Las referencias bibliogrificas se deben numerar consecutiva-
mente, en el orden en que se mencionan por primera vez en el texto.
En éste, y en los cuadros, grificos y figuras, las referencias deben
identificarse mediante nimeros ardbigos entre paréntesis.

Las referencias que se citan solamente en cuadros, graficos y
figuras deben numerarse siguiendo una secuencia particular que se
establece por la primera mencién que se hace, en el texto, del cuadro,
gréfico o figura en particular. A la identificacién mediante nimero
ardbigo se podrd agregar el apellido del autor tinico o del primero que
figura cuando hay miiltiples autores agregando et al.

En el texto las referencias se citardn asi: si es una sola, el niimero
entre paréntesis (1); si son dos o mds, los nimeros entre paréntesis
seguidos de coma y sin espacio (1,3,6); si son secuenciales se
colocara el primero y el dltimo nimero de la serie con guién
intermedio, por ejemplo, (1,2,3,4) serd (1-4); si son mixtas,
secuenciales y no secuenciales, se indicard en su orden, las no
secuenciales separadas por cama y las secuenciales con guién, por
ejemplo, (1,3,5,6,7,8,11) serd (1,3,5-8,11).

El estilo de las referencias estd basado en el formato que la
Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados Unidos usa en el
Index Medicus.

En primer lugar se indicard el nombre de los autores. Cuando
éstos sean seis 0 menos se citardn todos, separados 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. Cuando los autores sean siete 0 mds sélo se mencionaran los
tres primeros, seguidos de et al.

Cuando se trate de un autor corporativo (colectivo) se indicara
primero el nombre del la institucién y, con una coma intermedia, la
identificacion del equipo de trabajo respectivo. En caso de que no se
conozca el autor se sefialard con la palabra “Anénimo” en el espacio
destinadd’al autor.

El resto de la informacién que debe incluirse en la referencia, y
el formato en que debe indicarse, varia segiin ésta corresponda a
libros y monografias o a revistas y periédicos.

Libros y monografias

Después del nombre de los autores se indicard, separado por un
punto, el titulo de 1a referencia, el cual deberd llevar mayisculas s6lo
en la primera palabra y en los nombres propios.

El titulo puede referirse a un libro 0 monografia de autor(es)
personal(es) o de autor corporativo (colectivo), en cuyo caso la
referencia se completa indicando después del titulo, separado por un
punto, la ciudad, el pafs en que se edit6 el libro: la firma editora, y el
afio en que fue editado. Finalmente, separado por dos puntos, se
indica el nimero total de p4ginas que tiene el libro 0 monografia.

En caso de que corresponda a una tesis académica se debe
agregar, después del titulo y entre corchetes, las palabras [Tesis de
grado] o [Tesis magistral] o [Tesis doctoral].

El titulo también puede referirse a un articulo contenido en un
libro que sea compendio de varios articulos, en cuyo caso se debe
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agregar después del titulo del articulo, separado por un punto y
precedido por “En:”, el nombre de las personas que actuaron como
editores o compliladores del libro (si las hubo), seguido por la
abreviatura “ed.” o sea “eds.”, y el titulo del libro. Después de estas
informaciones, separado por un punto,se debe indicar la ciudad, el
pais en que se edité el libro: la firma editora, y el afio en que fue
editado. Finalmente, separado por dos puntos, se indica los nimeros
de paginas en que comienza y termina el articulo, con guién interme-
dio y omitiendo aquellos digitos que resulten redundantes.

En caso de que el libro o monografia forme parte de una serie se
agregard, al final de 1a referencia y entre paréntesis, €l nombre de las
personas que actuaron como editores o compiladores de la serie,
seguido por la abreviatura “ed.” o “eds.”, el titulo de la serie y,
separado por un punto y coma, el mimero de la serie y/o del ejemplar
y/o del volumen.

En caso de que el trabajo a que se hace referencia aparezca enuna
edicién del libro que no sea la original se deberd indicar el niimero de
1a edici6n inmediatamente después del titulo del libro.

Revistas y periédicos

En las referencias correspondientes a articulos de revistas o de
periddicos, el titulo del articulo también deberd llevar mayisculas
s6lo en la primera palabra y en los nombres propios.

En el caso de revista, después del titulo del articulo, separado por
un punto, debe indicarse el titulo de la revista, abreviado de acuerdo
al estilo utilizado en el Index Medicus, y el afio. (Estas abreviaturas
aparecen en la lista de revistas indizadas en Index Medicus que se
incluye anualmente como parte del nimero de enero y como separata
de dicha publicacién). Después del afio, separado por un punto y
coma, se debe indicar el niimero o volumen de la revista y, separado
por dos puntos, los niimeros delas pginas en que comienzay termina
el articulo, con guién intermedio y omitiendo aquellos digitos que

resultan redundantes.

Enel caso de periddicos, después del titulo del articulo, separado
porun punto, sedebe indicarlaciudady el pafs, con comaintermedia,
y el nombre del periédico y la fecha (en formato afio, mes abreviado
en mintsculas, y dfa, sin puntos ni comas). Finalmente, separado por
dos puntos, el cuerpo, la pagina y, entre paréntesis, el nimero de la
columna precedido por “col”.

Cuadros, gréficos y figuras
Cada cuadro debe mecanografiarse a doble espacio y en hoja

aparte, numerandolos con niimeros ar4bigos en forma consecutiva,
siguiendo el orden en que se citan en el texto por primera vez. Cada
uno debe tener un titulo breve que explique claramente de qué trata
el cuadro. Las columnas deben llevar un encabezamiento corto o
abreviado. Las explicaciones del titulo 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 estadisticas de variacidn, tales como desvia-
cién estandar (SD) y error estdndar de la media (SEM), deben ser
identificadas. Si se incluyen datos publicados o inéditos de otra
fuente se le debe conceder a ésta el reconocimiento cabal que
corresponde.

Los gréaficos, que son la representacion de datos, curvas y
funciones estadisticas y matematicas, deben dibujarse en forma
profesional y acompaiiarse 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 nimeros
ardbigos siguiendo el orden en que se citan en el texto por primera
vez. Cada uno debe tener un titulo breve que explique claramente de
qué trata el gréfico; los ejes deben llevar una individualizacién corta.
Las explicaciones del titulo, de los ejes y de las curvas deben ir como
notas al piel. Alli también deben explicarse todas las abreviaturas no

Ejemplo de Referencias
Articulo de revistas cientificas

1.  Articulo ordinario (Incliyase el nombre de todos los auto-
res cuando sean seis 0 menos; si son siete o mis, anétese sélo
¢l nombre de los seis primeros y agréguese “‘et al.”:
YouCH, LeeKY, Chey RY, Menguy R. Electro-gastrographic
study of patients with unexplained nausea, bloating and
vomiting. Gastroenterology 1980 Aug;79(2):311-4.

Como opcidn, si una revista ulitiza la paginacién continua a lo
largo del un volumen, podrdn omitirse el mes y el nimero:
YouCH,LeeKY,CheyRY, Menguy R. Electro-gastrographic
study of patients with unexplained nausea, bloating and
vomiting. Gastroenterology 1980;79:311-4,

Goate AM, Haynes AR, Owen FMJ, Farral M, James LA, Lai
LY, et al. Predisposing locus for Alzheimer’s disease on
chromosome 21. Lancet 1989;1:352-5.

2,  Autor corporativo:

The Royal Marsden Hospital Bone-marrow Trans-plantation
Team. Failure of syngeneic bone-marrow graft without
preconditioning in post-hepatitis marrow aplasia. Lancet
1977;2:742-4.

3.  No seindica el nombre del autor:

Coffee drinking and cancer of the pancreas [editorial]. BMJ
1981;283:628.

4.  Articulo en idioma extranjero4:
Massone L, Borghi S, Pestarino A, Piccini R, Gambini C.
Localisations palmaires purpuriques de la dermatite
herpétiforme. Ann Dermatol Venerol 1987; 114:1545-7.

5.  Suplemento de un volumen:
Magni F, Rossoni G, Berti F, BN-52021 protects guinea-pig
from heart anaphylaxis. Pharmacol Res Commun 1988;20
Suppl 5:75-8.

6.  Suplemento de un nimero:
Gardos G, Cole JO, Haskell D, Marby D, Paine SS, Moore P.
The natural history oftardive dyskinesia. J Clin
Psychopharmacol 1988;8(4 Suppl):31S-37S.

7.  Parte de un volumen:
Hanly C. Metaphysics and innateness: a psycho-analytic
perspective. Int J Psychoanal 1988;69(Pt 3):389-99.

8.  Parte de un nimero:
Edwards L, Meyskens F, Levine N. Effect of oral isotretinoin
on dysplastic nevi. J Am Acad Dermatol 1989;20(2 Pt 1):257-
60.

9.  Nimero sin volumen:
Baumeister AA. Origins and control ofstereotyped movements.
Monogr Am Assoc Ment Defic 1978;(3):353-84.

10. Sin nimero ni volumen:
Danoek K. Skiing in and through the history of medicine. Nord
Medicinhist Arsb 1982:86-100.

11. Paginacién en nimeros romanos:




usuales y simbolos que se hayan usado.

Por figuras se entiende las fotografias, ilustraciones, dibujos,
diagramas, microfotografias, radiografias y cualquier otro material
semejante. Las figuras deben estar dibujadas en forma profesional;
sin letras trazadas a mano o escritas a miquina. Los niimeros, letras
y simbolos deben ser claros y uniformes en todas las figuras; su
tamafio debe ser lo :suficientemente grande como para que sigan
siendo legibles después de lareduccién necesaria parala publicacién.
Los titulos y las explicaciones deben incluirse en la pigina de Pies o
Epigrafes, no sobre las propias figuras. En lugar de los dibujos,
ilustraciones, diagramas y radiografias originales, deben enviarse
fotograffas en blanco y negro, bien contrastadas, en papel satinado,
que midan entre 12,7 por 17,3 cm y 20,3 por 25,4 cm. Las figuras
deben numerarse consecutivamente, aunque sean de diversas clases,
de acuerdo con su primera mencién en el texto. En el reverso se
pegard una etiqueta de papel, donde previamente se habra anotado el
nimero correspondiente, el nombre del articulo a que corresponde y
se indicar4 cudl es la parte superior de la misma. No debe escribirse
con ningin medio en el dorso de la figura, incluso con ldpiz blanco,
ni tampoco sujetar ésta con broches para papel, pues se rayan o
marcan, lo cual dificulta su correcta reproduccién; no se deben
doblar ni montar sobre ningiin material. Debe incluirse un diagrama
indicando la parte que debe reproducirse. Las fotos deben enviarse
en blanco y negro, bien contrastadas. (No deben enviarse fotos a
color). Las fotomi-crografias deben incluir en s misma un indicador
de la escala. Los simbolos, flechas y letras usados en ésta deben
contrastar con el fondo.

Pies o epigrafes

Los pies o epigrafes de las figuras y graficos deben escribirse a
maquina a doble espacio, comenzando en hoja aparte e identific4n-
dolos con los nimeros ardbigos correspondientes. Cuando se
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utilicen simbolos, flechas, nimeros o letras para referirse a ciertas
partes, es preciso identificar y aclarar el significado de cada uno en
el pie o epigrafe. En las fotomicrografias hay que explicar la escala
y el método de tincidn.

Unidades de medida

Las medidas deben expresarse en unidades del sistema métrico
decimal, de acuerdo con el Sistema Legal Venezolano de Medidas
que aparece en laResolucién del Ministerio de Fomento publicada en
la Gaceta Oficial N° 2.823 Extraordinaria, de fecha 14 de julio de
1981. Los multiplos y submuiltiplos de estas unidades deben expre-
sarse en los términos pautados en dicho sistema, que se fundamenta
en el Sistema Internacional de Unidades.

La temperatura deben mencionarse en grados centigrados. Los
valores de presién arterial se indicardn en milimetros de mercurio.
Todos los valores hematoldgicos y de quimica clinica deben infor-
marse en unidades del sistema métrico decimal. En caso de necesidad
se podran agregar unidades alternativas, las cuales se escribirdn,
entre paréntesis, a la derecha de las unidades del Sistema Internacio-
nal de Unidades (SI).

Abreviaturas y simbolos

Utilice inicamente abreviaturas ordinarias, pero en ningiin caso
las use enlos titulos, ni en los resimenes. Cuando emplee por primera
vez una abreviatura, ésta debe ir precedida del término o expresion
completa, salvo el caso de simbolos correspondientes a las unidades
de medida. Las abreviaturas que correspondan a nombre de institu-
ciones se escribirin con mindsculas, salvo la letra inicial
(Fundacredesa, Foniap); si se usa la sigla del nombre ird toda en letra
mayuscula si puntos intermedios (INN, OPS, WHO, FAO, MSAS).

Ronne Y. Answarsfall. Blodtransfusion till fel patient.
Vardfacket 1989; 13:XVI-XXXVIIL.

12. Indicacién del tipo de articulo, segiin corresponda:
Spargo PM, Manners JM. DDAVP and open heart surgery
[letter]. Anaesthesia 1989;44:63-4.

Fuhrman SA, Jojner KA. Binding of the third component of
complement C3 by Toxoplasma gondii [abstract]. Clin Res
1987;35:475A.

13. Articulo que contiene una retractacion:

Shihido A. Retraction notice: Effect of platinum compounds on
murine lymphocyte mitogenesis [Retraction of Alsabti EA,
Ghalib ON, Salem MH. In: JpnJ Med Sci Biol 1979;32:53-65].
Jpn J Med Sci Biol 1980;33:235-7.

14. Articulo retirado por retractacién:

Alsabti EA, Ghalib ON, Salem MH. Effect of platinum
compounds on murine lymphocyte mitogenesis [Retracted by
Shishido A. In: Jpn J Med Sci Biol 1980;33:235-7]. Jpn J Med
Sci biol 1979; 32:53-65.

15. Articulo que contiene un comentario sobre otro trabajo:
Piccoli A, Bossatti A. Early steroid therapy in IgA neuropathy:
still an open question [comment]. Nephron 1989;51:289-91.
Comment on; Nephron 1988;48:12-7.

16. Articulo que ha sido comentado en otro trabajo:
Kobayashi Y, Fujii K, Hiki Y, Tateno S, Kurokawa A,
Kamiyama M. Steroid therapy in IgA nephropathy: a
retrospective study in heavy proteinuric cases [see comments].

Nephron 1988;48:12-7. Co mment in: Nephron 1989; 51:289-
91.

17. Articulo sobre el que se ha publicado una fe de erratas:
Shofield A. The CAGE questionnaire and psycho-logical health
[publishe erratum appears in Br J Addict 1989;84:701]. BrJ
Addict 1988; 83:761-4.

-

Libros y otras monografias

18. Individuos como autores:
Colson JH, Armour WIJ. Sports injuries and their treatment.
2nd rev ed. London: S paul, 1986.

19. Directores o compiladores como autores:
Diener HC, Wilkinson M, editors. Drug-induced headache.
New York: Springer-Verlar, 1988.

20. Organizacién como autor y editor:
Virginia Law Foundation. The medical and legal implications
of AIDS. Charlotterville: The Foundation, 1987.

21. Capitulo de libro:
Weinstein L, Swartz MN. Pathologic properties of invading
microorganisms. In: Sodeman WAJr, Sodeman WA, editors.
pathologic physiology:mechanisms of disease. philadelphia:
Saunders, 1974:457-72.

22, Actas de conferencias:
Vivian VL, editor. Child abuse and neglect: a medical
community response. Proceedings of the First AMA National
Conference on Child Abuse and Neglect; 1984 Mar 30-31;
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Chicago. Chicago: American Medical Association, 1985.

23. Articulo presentado a una conferencia:
Harley NH. Comparing radon daughter dosimetric and risk
models. In: Gammage RB, Kaye SV, editors. indoor air and
human health. Proceeding of the Seventh Life Sciences
Symposium: 1984 Oct 29-31; Knoxvill (TN). Chelsea (MI):
Lewis, 1985:69-78.

24, Informe cientifico o técnico:
Akutsu T. Total heart replacement device. Bethesda (MD):
National Institutes of Health, National Heart and Lung Institute:
1974 Apr. Report N°: NIH-NHLI-69-2185-4.

25. Tesis doctoral:
Youssef NM. School adjustment of children with congenital
heart disease [dissertation]. Pittsburgh (PA): Univ of Pittsburgh,
1988.

Otros trabajos publicados
27. Articulo de periodico:
Rensberger B, Specter B, CFCs may be destroyed by natural
process. The Washington Post 1989 Aug 7;Sect A:2(col 5).
28. Material audiovisual:
AIDS epidemic the physician’srole {videorecording]. Cleveland
(OH): Academy of Medicine of Cleveland, 1987.

29. Archivo de computadora:
Renal system [computer program]. MS-DOS version.
Edwardsville (KS): Medi-Sim, 1988.

30. Documentos legales:
Toxic Substances Control Act: Hearing on S776 Before the
Subcomm. on the Environment of the Senate Comm. on
Commerce, 94th Congr., Ist Sess. 343 91975).

31. Mapas:
Scotland [topographic map]. Washington: National Geographic
Society (US), 1981.

32. Libro de la Biblia:
Ruth 3:1-18. The Holy Bible. Authorised King James version.
New York: Oxford Univ Press, 1972.

33. Diccionarios y obras de consulta semejantes:
Ectasia. Dorland’s illustrated medical dictionary. 27th ed.
Philadelphia: Saunders, 1988:527.

34. Obras clésicas:
The Winter’s Tale: act 5, scene 1, lines 13-16. The complete
works of William Shakespeare. Londond: Rex, 1973.

Trabajos inéditos

35. Enprensa:
Lillywhite HB, Donald JA. Pulmonay blood flow regulation in
an aquatic snake. Science. In press.

Ejemplos de Referencias

Articulos ordinarios de revistas

1.  Méndez Castellano H, Lépez Contreras-Blanco M, Landaeta-
Jiménez M, Gonzdlez-Tineo A, Pereira I. Estudio Transversal
de Caracas. Arch Venez Puer Ped 1986;49:111-55.

2. Pereira Colls I, Villarroel A, Ramirez Villarroel V, et al2
Relaciones entre el crecimiento fisico, 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.. Fundacién Estudios del Futuro (FUNDAFUTURQ), Equipo
interdisciplinario. Cuando Venezuela perdi6 el rumbo. Cara-
cas, Venezuela: Ediciones Cavendes, 1992:164.

Articulo de periédico

4. Anénimo. Imparten nuevas tecnologias para procesar frutos
tropicales. Caracas, Venezuela, El Nacional 1992 Ago
27:D,14(col 1-8).

Libro de varios autores

5. BoschV,Camejo G, Lara Patin E, Moya de Medina M. Grasas,
alimentacién y salud. Caracas, Venezuela: Monte Avila,
1987:75.

Tesis académica

6.  Loépez Contreras de Blanco M. Evaluacién del desarrollo del
tejido muscular y adiposo en preescolares y escolares de los
estratos altos de Caracas. [Tesis doctoral]. Maracaibo, Vene-
zuela: Universidad del Zulia, 1985. 100 pp.

2 Sustituye los cuatro autores restantes: Escalante G, DdvilaL A, Molina Rufz
I, Romero J.

Otros ejemplos de Referencias

Articulos incluidos en libros

7. Fossi M, Méndez Castellano H, Alvarez ML, Gonzélez B.
Cambios sociodemogrificos, econémicos y culturales y su
impacto nutricional. En: La nutricién ante la salud y la vida.
Caracas, Venezuela: Fundacién Cavendes, 1991:56-69.

8.  Jaffé WG, Bengoa JM. Nutricién ayer y hoy. En: Bengoa JM,
Torun B, Behar M, Scrimshaw N, eds. Metas nutricionales y
guias de alimentacién para América Latina. Caracas, Venezue-
la: Fundacién Cavendes, 1988:52-72.

Articulo incluido en libro que forma parte de una serie

9.  Waterlow JC. Classification and definition of protein-calorie
malnutrition. En; Beaton GH, Bengoa JM, eds. Nutrition and
preventive medicine. Ginebra, Suiza: World health
Organization, 1976;530-55 (WHO Monograph Series; N° 62).

Libro correspondiente a edicién que no sea la original

10. Bengoa JM. Sanare.... hace 50 afios. Medicina social en el
medio rural venezolano. 32ed. Caracas, Venezuela: Fundacién
Cavendes, 1992:260.




Reglas de uso del sistema internacional de unidades (SI)

Uso de las unidades correctas

Las unidades, y los miiltiplos y submdltiplos
de éstas, deben designarse por sus nombre
completos o por sus simbolos reconocidos
internacionalmente.

Correcto Incorrecto

m (metro) mts, mt, Mt, M

1 (litro) Its, It, 1t

kg (kilogramos) kgs, kgr, kilo, Kg

Uso del nombre de las unidades

El nombre completo de las unidades debe
escribirse con letras miniisculas del alfabeto
latino, con excepcién de “grado Celsius” y
salvo el caso en que comiencen una frase.

Correcto Incorrecto
metro Metro
tonelada Tonelada

grados Celsius grados celsius
Los nombres de unidades que correspondan 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
simbolo, el cual no debe alterarse ni abreviarse
de ninguna forma.

Correcto Incorrecto
10 cm 10 cc.
30kg 30 kgrs.
50t 50 tons.

Los simbolos de las unidades se escriben con
letras minuisculas del alfabeto latino, con ex-
cepciones del simbolo de ohm, que se escribe
con la letra mayiscula “omega” del alfabeto
griego, y de los simbolos que provienen del
nombre de cientificos, que se escriben con
letras latinas maydsculas.

Ejemplos:

A= amperes K=kelvin
Hz=hertz N=newton
Pa=pascal W=watt

Los simbolos representan las unidades, por lo
cual nose pluralizan, debiendo escribirse siem-
pre en singular, independientemente del valor
numérico que los acompaiie.

Correcto Incorrecto
50 kg 50 kgs
251 251ts

Luego de un simbolo no debe escribirse nin-
gln signo de puntuacién, salvo por regla de
puntuacién gramatical, en cuyo caso se debe
dejar un espacio de separaci6n entre el simbo-
lo y el signo de puntuacién.

Correcto Incorrecto
...50 m . El otro ...50 m. El otro
...3t. Porello ..3t. Porello

Los simbolos deben escribirse a la derecha de
los valores numéricos, separados por un espa-
cio en blanco.

Correcto Incorrecto
250 g 250g
85 m 85m

Todo valor numérico correspondiente a una
unidad debe expresarse acompaiiado de su
simbolo, incluso cuando se repita o cuando se
especifiquen tolerancias.

Correcto Incorrecto
De2 mma3 mm De2a3 mm
30g#5g 30g#5

Uso de los prefijos

Los nombres de los prefijos de unidades se
deben escribir siempre con letras miniisculas
del alfabeto latino.

Correcto Incorrecto
mega Mega
ex Exa

Los simbolos de los prefijos utilizados para
formar miiltiplos de unidades se deben escri-
bir con letra latina mayiscula, salvo el corres-
pondiente al prefijo “kilo”, que por conven-
cién se escribe con letra mindscula.

Ejemplo:
M (mega) E (exa)
k (kilo) G (giga)

Los simbolos de los prefijos utilizados para
formar submiiltiplos de unidades se deben
escribir con letra latina minGscula, salvo el
correspondiente al prefijo “micro”, que se
escribe con la letra griega “mu” mindscula

(m).

Ejemplo:

m (mili) d (deci)

m (micro) n (nano)
g| Miultiplos Submiiltiplos
= [Factor  Simbolo Factor  Simbold

103 kilo k 103 mili  m
i 106 mega M 1066 miao  m
109 giga G 109 mano n
Zl1012 era T 1012 pico p
Of1015 peta P 107lS fmo f

108 exa E_ 1018 ato a
E[10] deca da 100 deci d
§ 102 hecto h 102 centi ¢

Los miiltiplos y submdltiplos de las unidades
de medida se deben escribir anteponiendo, sin
dejar espacio, los nombres o simBblos de los
prefijos a los nombres o simbolos de las uni-
dades, con la excepcién de la unidad de masa,
paralacual se deben escribir anteponiendo los
nombres o simbolos de los prefijos ala palabra
“gramo” o al simbolo “g”.

Ejemplo:

decilitro (dl) miliampere (InA)
decalitro (DI) megavolt (MV)
microgramo (mg) megagramo (Mg)

No debe utilizarse més de un prefijo delante
del nombre o del simbolo de una unidad de
medida.

Correcto Incorrecto
GW (gigawatt) Mkw
(Megakilowatt)

ml (microlitro) mml
(milimililitro)

Los miiltiplos y submiiltiplos de las unidades
de medida deben ser escogidos de modo de
que los valores numéricos estén entre 1y
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1.000 (de alli que los prefijos preferidos sean
miiltiplos y submdltiplos de 1.000).
Correcto
750 km
15 mg
Los prefijos de uso limitado (“deca” y “hecto”

para miiltiplos y “deci” y

Incorrecto

750.000 m

0,015 mg

“centi” para

submuiiltiplos) se pueden utilizar solamente
cuando se trata de unidades de superficie (m2)

o volumen (m3 ol).

SISTEMA LEGAL VENEZOLANO

DE MEDIDAS
Tipo Magnitud Unidad Simbol
Longitud metro m
Masa kilogramo kg
@ | Tiempo segundo s
% | Temperatura
iz—:‘ termodindmica | kelvin K
W | Intensidad
E; eléctrica ampere A
% Intensidad
2 | luminosa candela cd
Cantidad de
= sustancia mol mol
@
= Superficie metro cuadrado | m?2
g Volimen metro clibico | m3
3] Densidad kilogramo por
<zt de masa metro cdbico | kg/m3
= Velocidad metro por
E‘ lineal segundo m/s
= Aceleracién Mmetro por se-
2 lineal gundo cuadrado| m/s?
[ Frecuencia hertz Hz
@ Fuerza newton N
d w1 | Presién pascal Pa
o< ~
& |4 | Energia, traba-
a2 § jo calor joule J
< | & | Potencia, flujo
[a RT3 .
= | o | de energfa watt W
= Carga
eléctrica coulomb C
Diferencia
de potencial | volt Vv
Cantidad
eléctrica farad F
Resistencia
eléctrica ohm \i4
Flujo
luminoso lumen Im
lluminacién lux Ix
E Masa tonelada t
n Z gramo
& | Tiempo minuto min
g 2 hora h
z 9_ dia d
2 vy | Temperatura | grado Celsius | °C
0 <
g & | Angulo plano grfldo °
s E minuto M
o segundo ”
S [ Volumen litro ]




‘LA DEFICIENCIA DE HIERRO EN
'LLOS NINOS PUEDE LIMITAR
su OPTIMO DESARROLLO
MENTAL Y Fisico

Existe una estrecha relacion entre la anemia por deficiencia
de hierro y las alteraciones en el desarrollo mental y motor en
los nifios e infantes. Ademds se ha encontrado que los nifios
preescolares con anemia por deficiencia de hierro tienen
dificultad en aprender a discriminar entre estimulos visuales
0 para mantener atencion selectiva. En los nifios mayores de
6 afios y en adolescentes esta condicion estd asociada a un
pobre rendimiento escolar y problemas de atencion y
memoria reciente.

Es importante seleccionar alimentos que sean buenas
fuentes de hierro, como el higado, las carnes rojas, las aves,

el pescado, y alimentos fortificados como los cereales Kellogg's.
Un adecuado consumo y aprovechamiento de hierro, como
parte de una alimentacion balanceada, es esencial para
mantener una buena salud y calidad de vida. En el caso de
nuestros nifios es vital para contribuir a alcanzar su nivel
optimo de crecimiento fisico y desarrollo mental, y asi
ayudarles a asegurar un futuro
exitoso y prospero.
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ESTE EJEMPLAR SE TERMINO DE IMPRIMIR
EN LOS TALLERES DE EDITORIAL TEXTO
AV. EL CORTIJO, QTA. MARISA, N* 4
LOS ROSALES - CARACAS - VENEZUELA




PUBLICACIONES DE LA

FUNDACION
CAVENDES

P 15. SANARE... hace 50 afios (1992)

LIBROS Y MONOGRAFIAS Tercera edicién del libro del Dr. José Maria Bengoa publicada

1. Nutricién un Desafio Nacional (1985) en 1940 bajo el titulo Medicina social en medio rural
Recoge los trabajos presentados en el 1 Simposio de la venezolano.

Fundacién Cavendes, celebrado en Caracas, en 1983. 16. Deficiencia de Yodo en Venezuela y su Prevencién (1993)

2. Grasa, Aceites y Oleaginosas en Venezuela (1985) Recoge las ponencias y trabajos presentados en el 11 Taller
Recopila los trabajos presentados en el Simposio celebrado en Nacional sobre Deficiencia de Yodo celebrado en Urefia en
San Felipe en 1984. Publicacién conjunta de la Fundacién 1990.

Cavendes, Fundesol, Asograsas y Fundacion Ciepe. 17. 1 Jornadas de Nutricién en Atencién Primaria de Salud

3. Recientes Avances en Nutricién Clinica (1986) (1993)

Incluye los trabajos presentados en el 1I Simposio celebrado en Recoge los trabajos presentados en las Jornadas celebradas en
la ciudad de Valencia en 1984. Sanare, Estado Lara en 1992,

4. Grasas, Alimentacién y Salud (1987) 18. Fogones y Cocinas Tradicionales de Venezuela.

Autores: Virgilio Bosch, German Camejo, Eleazar Lara Pantin Reiine un minucioso seguimiento de lo que ha sido la tradicién
y Margot Medina. Monte Avila Editores. 1987. culinaria y gastronémica Iberoamericana. (1993).INN/FC

5. LaNutricién ante la Crisis (1988) 19. Necesidades de Energia y dc Nutrientes. Recomendaciones
Recoge los trabajos presentados en el III Simposio de la para la poblacién venezolana (1993)

Fundacidn Cavendes celebrado en Maracaibo 1986 20. La alimentacién del nifio menor de 6 aiios en América

6. Actualizacién en Nutricion Dietética (1988) Latina (1994)

Recoge los trabajos presentados en el curso pre-simposio Bases para el desarrollo de gufas de alimentacion. Taller Nueva |
celebrado en Maracaibo en 1986. Esparta. Isla de Margarita. OPS/CESNLI/F:C: (1993) )

7. Metas Nutricionales y Guias de Alimentacién para América 21.  Venezuela entre el exceso y el déficit (1995)

Latina. Base para su desarrollo (1988) V Simposio de Nutricién de la Fundacién Cavendes, celebrado
Recoge las ponencias presentadas en el Taller celebrado en en Caracas del 27 al 29 de octubre de 1993

Caracas, 1987, en colaboracién con la Universidad de las 22. Taller sobre evaluacién nutricional antropométrica en
Naciones Unidas. América Latina. OPS/SLAN (1995)

8. Guias de Alimentacién. Bases para su Desarrollo en Reunién celebrada en Caracas en 1994
América Latina (1988) 23. Recetas Tradicionales de Venezuela, 1.N.N., Fundacién
Informe del Taller celebrado en Caracas en 1987, en Cavendes (1996)
colaboracién con la Universidad de las Naciones Unidas. 24, Guias de Alimentacién para Venezuela del nifio menor de

9. Manual de Encuestas de Consumo (1989) seis afios. Manual para Hogares y Multihogares de Cuidado
Trabajo elaborado por un grupo de profesionales de distintas Diario.
instituciones del pais. Ministerio de la Familia y Fundacién Cavendes (1996)

10.  Nutricién y Desarrollo Social en el Ajuste Econémico. 1990. 25. Alimentacién y Nutricién. Personas e Instituciones. Notas
Recoge las presentaciones hechas en la sesién plenaria del 1V para su historia en Venezuela. Fundacion Cavendes (1998)
Simposio de la Fundacién Cavendes en 1989.

11, Guias de Alimentacién para Venezuela (1990) Serie de fasciculos. Nutricién base del Desarrollo
Contiene las normas de comportamiento nutricional redactadas I.  Necesidad de un Plan Nacional de alimentacién y Nutricion *
en lenguaje sencillo y de facil comprensién para la gran I.  Situacién Alimentaria y Nutricional de Venezuela *
mayoria de la poblacién. HI. Necesidades de Energia y de Nutrientes de la Poblacién

12.  Curso de Nutricién Comunitaria (1990) Venezolana *

Recoge el material del curso dictado en Valencia por el 1V. Metas de Disponibilidad de Alimentos de la poblacién
Dr. Ivin Beghin. Venezolana *
13.  Declaraciéon de Ureia (1991) V. . Nutricidn y Agricultura *
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