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Editorial 

SEGURIDAD ALIMENTARIA EN /.A COCINA 

El avance científico y tecnológico aplicado a la producción de alimentos es avasallante .r ha resultado en un 
enorme número de nuevos productos químicos que se usan en la agricultura, en la consen,ación de alimentos y 
en los empaques de los mismos, con la finalidad de incrementar los rendimientos y evitar el deterioro. Otra 
tecnología para lograr los mismos fines, es el manejo genético de plantas y animales, así se introducen genes para 
nuevas cualidades y características que pueden tener efectos en el consumidor. 

La mayoría de los países cuentan con laboratorios especializados para efectuar las pruebas toxicológicas que 
se consideran pertinentes para evitar el consumo de sustancias nocivas en los alimentos. Sin embargo. existen 
dudas sobre posibles daiws que podrían presentarse a largo plazo o cuando se combinan varios factores. Así se 
observó por ejemplo, que la administración combinada de diferentes sustancias ampliamente usadas en la 
agricultura pueden causar serios trastornos en las crías de ratas que fas consumieron durante el embarazo. Estos 
efectos se pueden observar con dosis más bajas que las consideradas tóxicas si se consumen por separado. 

El implante de genes que producen efectos deseables en plantas ya es una técnica usada frecuentemente. 
Buena parte de la soya y del maíz han sido sometidos a manejos de tecnología genética. Potentes compaíiías 
transnacionales están invirtiendo grandes sumas de dinero y esfuerzos en tareas de producir semillas para 
cosechas resistentes a ciertos insectos da,iinos o condiciones ambientales adversas. Existe la sospecha que ellos 
puedan presionar, para que se escondan resultados de experimentos que despie,ten dudas sobre los posibles 
efectos negativos debido al consumo de estos productos. 

En una reciente intervención en la televisión inglesa el Dr. Apard Pusztai del Instituto de Investigaciones 
Agrícols de Aberdeen en Escocia, presentó sobre sus observaciones en ratas que habían co11.rnmido por diez o 
más días exclusivamente papas que contenían un gen de la lec tina del bulbo de campanil la. Dicha lec tina es tóxica 
para muchos insectos dañinos, pero muy poco para las ratas. Pusztai alimentó algunos gniposde ratas con papas 
nornwles, otros con papas genéticamente manejadas para producir la lectina y un tercer grupo con papas 
nonnales y u11a cantidad equivalente de la lectina. Después de un tiempo prudente, sacrificó los animales y revisó 
cautelosamente los órganos. Para su asombro, encomró lesiones solamente e11 los animales alimentados con las 
papas manejadas genéticamente, principalmente en los intestinos y en el sistema inmunológico y no en los que 
habían consumido la misma cantidad de la lectina por separado. 

Esta noticia causó un gran revuelo y le costó a su autor el puesto en el Instituto. Muchos gobiernos, inclusive 
el británico, han aprobado para consumo humano maíz y otros alimentos genéticamente ma11ejados, que nunca 
se habían sometido a pruebas tan mi1111ciosas. Los resultados de Puzstaí demostraron que la introducción de un 
gen extra,io en una planta puede causar cambios en la composición que sobrepasan.en su efecto los causados solo 
por el nuevo gen. Esto despertó dudas sobre la inocuidad de muc/¡os productos ya aprobados para el consumo. 
El parlamento británico invitó al Dr. Puzstai para hablar sobre la in1portancia de sus observaciones. El. por 
cierto, no es enemigo de la manipulación genética, sólo crítica las pruebas toxicológicas usada hasta ahora. 
Admite que esta técnica puede dar resultados muy beneficiosos. Si se confirma una noticia reciente de prensa del 
Japón sobre la introducción de un gen de soya en arroz que incremefltó el contenido de hierro, ésto tendría un 
efecto altamente positivo para muchas poblaciones que sufren de un alto índice de anemiaferropriva. siempre 
y cuando, no se presenten otros efectos negativos. 

La ama de casa izo puede saber si los alimentos que prepara para su familia son seguros e inofensivos. Debe 
confiar en los mecanismos de control aplicados por los productores y los entes oficiales encargados de la 
vigilancia de la higiene e inocuidad de los mismos. No es conveniente, crear muchas dudas acerca de posibles 
peligros, pero es importante, insistir ante los organismos competentes, sobre los posibles peligros y los controles 
minuciosos necesarios para evitarlos. 

Wemerlaffé 



Crecimiento Físico 

Contextura en un grupo de niños venezolanos 

Rosa Armenia Hernández Hernández ( 1 >, Yola11da Hernández de Va/era (2> 

RESUMEN: Se estudiaron en 150 niños de uno y otro sexo (femenino 70 y masculino 80), entre 3 y 10 años de edad, 
pertenecientes al proyecto "Factores de riesgo de enfermedades degenerativas crónicas no transmisibles en niños. USB 1995", 
sus características de contextura, mediante el uso del ancho de codo como método de clasificación y se observó el 
comportamiento de esta variable en comparación con la población de referencia Norteamericana. Por otra parte se analizaron 
otros diámetros o anchos corporales, a fin de identificar el que cumplía con el mayor número de enunciados para ser considerado 
como un buen predictor de la contextura en niños. Se midieron las variables: peso, talla y los anchos de: codo, muñeca, 
biacromial y biilíaco. Fueron identificados como contextura pequeña, mediana y grande 14,67%, 67,33% y 18,0% 
respectivamente. Se observó que en el sexo masculino el valor promedio del grupo de estudio se ubicó ligeramente por debajo 
del valor de referencia en todos los grupos de edad, excepto en el grupo de ocho años que es mayor. El sexo femenino, en general 
muestra valores ligeramente porencimade la referencia. El ancho de la muñeca se identificó como buen predictordecontextura 
en niños; ya que tiene la más baja correlación con variables de grasa corporal y buena correlación con variables de masa magra. 
Estos resultados sugieren en nuestro país la necesidad de profundizar, el estudio de la contextura en niños y de explorar su 
utilidad en el diagnóstico antropométrico nutricional. An Venez Nutr 1999; 12( 1): 5-9. 

Palabras clave: Niños, contextura, antropometría, evaluación nutricional antropométrica. 

Introducción 
Ta.nto en los adultos como en los niños, el uso de las 

variables antropométricas peso y talla, se utilizan como una 
manera fácil y rápida de tener una aproximación del estado 
nutricional. 

El peso corporal usualmente se utiliza como la primera 
guía de evaluación y el mismo puede variar de un individuo a 
otro de la misma edad, sexo y estatura, lo cual conduce a 
reflexionar que existen otros factores que influyen en el 
mismo. Una adecuada evaluación de la variabilidad en peso, 
debe incluir el estudio de algunos elementos como puede ser 
la forma y tamaño del esqueleto ; el cual en estado vivo puede 
llegar a constituir la sexta parte de la masa corporal de un 
adulto (1,2). 

El aporte de la fonna y tamaño del esqueleto, comúnmente 
se conoce como contextura; la cual incluye huesos, uniones y 
profundidades que son representativos de la estructura de 
soporte como un todo (3). El concepto de contextura no es 
nuevo y ha variado a través del tiempo; sin embargo en los 
últimos años se ha destacado la importancia que tiene su 
consideración en la evaluación nutricional antropométrica del 
adulto y su uso está asociado a mejorar la interpretación del 
peso corporal, mediante tablas de peso para la talla, las cuales 
son ampliamente utilizadas en la práctica clínica nutricional y 
en la evaluación de comunidades, para identificar los riesgos 
de malnutrición ya sea por déficit o exceso. 

Atlllles Venezolanos de Nutricüín 1999; Vol /2( 1 ):5-9. 

Entonces si la forma y el tamaño del esqueleto, represen­
tan una parte importante dentro de la evaluación antropométrica 
del adulto y su uso mejora la interpretación del estado nutricional 
de los mismos; es indudable que en los niños la contextura 
debe ser considerada; si partimos del principio que, un marco 
óseo más grande ó más pequeño, tiene influencia en el peso 
corporal y que las variaciones de peso observadas en niños del 
mismo sexo, edad, estatura y composición corporal (grasa y 
músculo), se puede explicar en parte por el tamaño de los 
huesos. • 

En la década de los años treinta, algunos investigadores 
estudiaron el efecto de la contextura en los niños. Entre los que 
se destacan Frazen y Palmer (4), quienes proponen un índice 
de estado nutricional que considera la contextura en los niños, 
mediante el uso de algunos anchos corporales como cadera y 
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sidad Simón Bolívar. 
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pecho, conocido por las siglas ACH, donde (A) es igual a dos 
medidas de la circunferencia superior del brazo, (C) igual a dos 
medidas del ancho del pecho y (H) corresponde al ancho de 
cadera. Posteriormente Pryor (5) elabora tablas de peso y talla 
por categoría de contextura, utilizando como método de contex­
tura el uso del ancho biilíaco, el ancho de pecho y la talla. Estas 
tablas al parecer eran complicadas de utilizar y su aplicación de 
rutina en la evaluación de niños fue muy limitada 

A pesar del esfuerzo de estos investigadores en resaltar la 
importancia de la contextura en los niños, el resultado de sus 
trabajos no fue aplicado en la evaluación antropométrica del 
estado nutricional en niños; aún cuando hoy día el concepto de 
la contextura en los niños y su estudio inquieta a algunos 
investigadores. 

Por otra parte, al analizar las tablas de valores de referen­
cia de Frisancho ( 6) para el ancho del codo, se puede observar 
que se hicieron las mediciones de sujetos a partir del año, lo 
que sugiere que la rnntextura puede ser considerada dentro de 
la evaluación del estado nutricional de los niños. Sin embargo, 
en esa misma referencia no se señala ningún método de 
clasificación de contextura para los niños. 

Dada la importancia de la contextura en los niños y la 
escasa información dispon.ibles y actualizada al respecto, este 
trabajo pretende: 
1. Analizar en un grupo de niños, sus características de 

contextura, utilizando el ancho del codo como método de 
clasificación. 

2. Comparar el valor promedio del ancho del codo del grupo 
de estudio. con el valor promedio de la población de 
referencia (NCHS, Frisancho) (9). 

3. ldenti ficar otros anchos corporales, que puedan ser utiliza­
dos como buenos predictores de la contextura en niños. 

Materiales y métodos 
El grupo de estudio estuvo constituido por 150 niños de 

uno y otro sexo (femenino 70 y masculino 80) con edades 
comprendidas entre 3 y 10 años (Figura 1 ); sin características 
visibles de maduración sexual (pre-púberes), quienes forman 
parte del proyecto "Factores de riesgo de enfermedades 
degenerativas crónicas no transmisibles en niños" realizado 
en la Universidad Simón Bolívar, en el año 1995. Se determi­
naron las variables peso, talla, circunferencia media del brazo, 
los anchos de: codo, muñeca, biacromial y bitrocanteréo y los 
pliegues tríceps y subescapular. 

El peso se midió en kilogramos, utilizando una balanza de 
pie (marca Detecto, con una capacidad de 140 kg) y la lectura 
se hizo con una precisión de 0.1 kg; la talla se obtuvo en 
centímetros con un estadiometro portátil (marca Holtain 
Limited), los anchos de codo y muñeca se tomaron en centíme­
tros con un vernier bicondilar (marca Holtain Limited., rango 
de medidade0a 14 cm)y los anchos biacromial y bitrocanteréo 
se midieron con un antropométro (marca Holtain Limited., 
con rango de medida de 50 a 573 mm). Los pliegues cutáneos 
se midieron en milímetros, para la medición de los pliegues 
tríceps y subescapular se siguió la misma técnica general (7), 

variando sólo la posición particular de cada sitio, para su 
medición se _utilizó un calibrador de pli~ues r~arca ~oltain 
con una presión constante de 10 gr./mm . La circunkrencm 
media del brazo se midió con una cinta métrica de metal 
(marca Holtain Limited U. K., escala O, 1 cm). Las técnicas de 
medición utilizadas fueron las recomendadas a nivel interna­
c ional por Lohman, Roche y Martorell (7). 

Figura 1 
Distribución del grupo de estudio por edad y sexo 
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Grupos de edad (al\os) 

Todas las mediciones. fueron realizadas por personal 
debidamente entrenado y estandarizado de acuerdo con las 
nonnas y procedimientos íntern.icionales. Obteniendo un alto 
nivel de precisión tanto intermedidor como intramedidor en 
todas las variables, con error de medición por debajo de los 
niveles máximos permitidos. Las mediciones se hicieron en 
ambos lados del cuerpo. Se utilizaron los mismos instrumen­
tos para todas las mediciones, los cuales fueron calibrados 
antes de cada sesión. De igual forma antes de cada una de las 
mediciones, fueron localizados y marcados los puntos anató­
micos sobre la piel del sujeto, siguiendo las especificaciones 
de la técnica a seguir. Se identificó la contextura, uti !izando I as 
tablas de percentiles publicadas por Frisancho (6), basadas en 
los estudios del National Center for Health Statistics (NCHS). .. 
Como criterio de clasificación por categorías de contextura se 
utilizó el siguiente: contextura pequeña .$;. p 25, contextura 
mediana > p 25 .$;. p 75 y contextura grande > p 75. Se 
obtuvieron las proporciones de sujetos identificados en cada 
una de las categorías de contextura. Se realizó la comparación 
de los valores promedio del ancho del codo en el grupo de 
estudio por sexo y edad, con los de la población de referencia 
de Frisancho (6), mediante la aplicación de la prueba de la 
curva normal (prueba z) a fin de determinar las diferencias 
significativas (p < 0.05); y por último se hicieron correlacio­
nes de cada una de los anchos corporales estudiados con las 
variables peso, talla, área grasa, área muscular, porcentaje de 
grasa y pliegues, a fin de detetminar su asociación o indepen­
dencia con los componentes de la masa corporal y composi­
ción corporal para su identificación como buen predictor o no, 
de la contextura en los niños. Se aplicó la prueba t para evaluar 
el nivel de significancia de las correlaciones encontradas. 
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Resultados y discusión 
En los valores de media y desviación estándar, se observan 

similitudes en la mayoría de las variables, entre el sexo 
masculino y femenino. Como es de esperar, se presentan 
diferencias según la edad; el grupo de menor edad (3 a 6 años) 
muestra valores promedio de todas las variables menor al 
grupo de mayor edad (Cuadro l ). 

Los niños del grupo de estudio, presentan valores prome­
dio del ancho del codo menores que los norteamericanos, 
excepto a los 8 años de edad, posiblemente por el escaso 
número de sujetos en este grupo. Las niñas tienden a tener 
valores mayores que la referencia entre 3 - 8 años de edad 
(Figura 2). Estos resultados con relación a la comparación del 
grupo de estudio con niños norteamericano, demuestran que 

son significativamente diferentes (p<0.05) y por tanto se 
corrobora la necesidad de disponer y util izar valores de 
referencia nacionales, a fin de mejorar el diagnóstico y manejo 
de los niños venezolanos. 

En relación con la prevalencia de contextura, en los dos 
sexos se obtienen proporciones mayores a la esperada, en la 
contextura mediana; en cambio, tanto la contextura pequeña 
como la grande, muestran menor prevalencia a la esperada. 
Esto indica una mayor concentración de los sujetos del grupo 
de estudio, hacia el centro de la distribución y menor hacia las 
colas (Figura 3). El hecho de encontrar niños de diversos tipos 
de contextura, pone en evidencia, que realmente existe una 
diferencia en el marco óseo de estos niños y por lo tanto la 
valoración de su peso corporal, siguiendo las pautas tradicio-

Cuadro 1 
Promedio y desviación estándar de las variables estudiadas por grupos de edad y sexo 

Sexo femenino Se,w masculino 
3 a 6 años (n=37) 7 a I O años (n=33) 3 a 6 años (n=39) 7 a !Ouños(n=41) 

Variables Promedio D.S. Promedio D.S. Promedio D.S Promedio D.S. 

Peso (kg) 19.32 3.54 
Talla (cm) 110.01 8.56 
Diámetro codo derecho (cm) 4.70 0.36 
Diámetro codo izquierdo (cm) 4.69 0.36 
Diámetro muñeca derecha (cm) 3.87 0.30 
Diámetro muñeca izquierda (cm) 3.83 0 .31 
Diámetro biacromial (mm) 241.11 19.42 
Diámetro bicrestal (mm) 160.70 16.58 
Pliegue tríceps derecho ( mm) 7.74 2.42 
Pliegue tríceps izquierdo (mm) 7 .82 1.% 
Pliegue subescapular derecho (mm) 6.00 1.80 
Pliegue subescapular izquierdo (mm) 5.96 1.85 
Area muscular derecha (mm2) 17.20 2.74 
Aren muscular izquierda (rrun2) 17 .10 2.84 
Area grasa derecha (mm2) 6.2 1 2.23 
Area grasa izquierda (mm2) 6.25 1.89 

DS = Desviación estándar 

nales, pudiera no ,reflejar adecuadamente su verdadero diag­
nóstico ,de. estado nutricional; ya que el hecho de tener una 
estructura ósea más grande o más pequeña, tendrá una inci­
dencia directa sobre el peso corporal; por ejemplo si tenemos 
un niño con contextura grande, el mismo pudiera ser identi­
ficado como sobre pesado cuando realmente no lo es, si no que 
su aparente sobre peso se debe a huesos más grandes y pesados 
si lo comparamos con un niño de su misma edad y estatura, 
pero con contextura mediana. Esta identificación inadecuada 
de ese niño, probablemente conduciría a un manejo nutricional 
incorrecto y se le sometería a un control de in gesta calórica que 
no necesita, a fin de lograr un peso meta que estaría fuera de 
su realidad. Por lo tanto, sería de mucha utilidad contar con 
valores de referencia de peso talla ajustados por contextura de 
acuerdo al sexo y la edad y de esta forma mejorar el diagnós­
tico antropométrico nutricional en los niños. 

32.17 7.73 19 .96 3.95 31.10 6.80 
134.00 10.11 111.57 8.68 134.76 9.01 

5.33 0.36 4.69 0.40 5.37 0.50 
5.32 0.33 4 .69 0.38 5.36 0.51 
4.28 0.25 3.86 0.32 4.35 0.35 
4.25 0.22 3.87 0 .34 4.33 0.32 

286.21 1989 243.87 20.68 288.29 19.71 
189.45 29.67 162.51 14.44 190.07 25.68 

9.91 4.49 8.25 2.47 10.50 4.80 
10.02 4.40 8.14 2.26 10.57 4.25 
8.45 4.85 6.55 2.10 8.90 5.67 
8.59 5.17 6.45 2.12 9.02 5.53 

23.06 430 17 .66 3.41 23.71 5.16 
22.97 4.37 17.74 3.57 23.78 5.21 

9.5 1 5.58 6.73 2.48 10.22 5.68 
9.61 5.48 6.65 2.30 10.31 5.47 

Figura 2 
Valeires promedio del diámetro del codo del grupo de 
estudio vs. valores de la referencia de Frisancho 1989. 
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Figura 3 
Porcentajes observados y esperados por rangos 

de contextura 
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Categorlas de contextura 

Porotraparte de los anchos corporales considerados, tanto 
par¡¡t el sexo femenino como masculino, el que mejor se 
identifica como buen predictor de contextura en este grupo de 
niños, es el ancho de muñeca; ya que presenta las más bajas 
correlaciones con los indicadores de grasa corporal y especial­
mente con el porcentaje de grasa, con el cual demostró no estar 
significativamente asociado (p < 0.05) y por otra parte este 
diámetro presenta una buena correlación con las variables de 
masa magra; estas dos características son necesarias en una 
variable o indicador, para ser considerado un buen predictor 
de contextura, especialmente su independencia de la grasa 
corporal (8). Seguido del ancho de la muñeca, se identificó al 
ancho biacromial, como buen predictor de la contextura en 
niños y niñas; ya que el mismo cumple con algunos de los 
enunciados establecidos para ser un predictor adecuado de 
contextura (Cuadro 2). Porotra parte si bien el ancho biacromial 
se identificó como buen predictor de contextura en niños; 
consideramos que no es un método realmente práctico de ser 
utilizado en la rutina de evaluación nutricional, debido a la 
complejidad y dificultad en la ejecución de la técnica, además 
de considerar que el equipo de medición ( antropométro) no es 
fácilmente manipulable y tiene un costo elevado, lo cual 
limita su utilidad. 

Para concluir, se puede decir que en general, la contextura 
no es un parámetro de uso frecuente en la evaluación 
antropométrica en los niños y sería conveniente explorar su 
utilidad, con relación al diagnóstico antropométrico nutricional 
de estos grupos de edad y por último estos resultados son 
sugerentes de la necesidad de realizar estudios más amplios, 
que permitan la caracterización de la contextura en niños, 
especialmente en nuestro país. 

Cuadro2 
Correlaciones de los determinantes de contextura con 

variables e indicadores de masa y composición corporal. 
Por sexo 

Sexo masculino (n=80) 
Variables Peso Talla Diámetro Diámetro Diámetro Diámetro 

Biacromial Biilíaco Codo dr Muñeca dr 

Peso 1.00 0.91 0.91 0.84 0.88 0.74 
Talla 0.9J 1.00 0.96 0.82 0.87 0.77 
Pliegue 
subescapular dr 0.71 0.43 0.49 0.49 053 038 
Pliegue tríceps dr 0.73 0.47 0.50 0.54 0.55 0.36 
Area superior 
brazo dr 0.92 0.72 0.76 0.71 0.80 0.60 
Are:1 muscular dr 0.92 0.79 0.82 0.73 0.85 0.68 
Area. grasa dr o.so 0.54 0.58 0.59 062 0.41 
Porcentaje de grasa 0.48 0.23 0.25 0.34 0.31 0.17" 

Sexo femenino (n=70) 
Variables Peso Talla Diámetro Diámetro Diámetro Diámetro 

Biacromial Bülíaco Codo dr Muileca dr 

Peso 1.00 0.90 0.91 0.86 0.89 o.so 
Talla 0.90 1.00 0.96 0.79 0.89 0.83 
Pliegue 
subescapular dr 0.63 0.31 0.42 0.54 0.54 0 .39 
Pliegue tríceps dr 0.65 0.37 0.47 0.54 0.54 039 
Arca superior 
brazo dr 0.88 0.64 0.72 0.72 0 .78 0.65 
Area muscular dr 0 .88 0.74 0.79 0.74 0.81 0.72 
Area grasa dr 0.73 0.45 0.54 0.59 0.62 0.47 
Porcentaje de grasa0.44 0.19 0.29 0.38 0.32 O. IS• 

dr= Lado derecho 

º significativo (p<0.05) 
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Frame size in a group of venezuelan children 

ABSTRACT. One hundred and five ( 105) children (70 femalcs and 80 males). 3 10 10 years of age. belonging to the project "Risk factors 
of non - transmissible chronic degenerative diseases in children. USB-1995", were studied. Characteristics of frame index, using elbow width 
as a classification method, as welt as the behavior of this variable in comparison with the American reference population. On the other hand, 
other bod. widths werc analyzed, in order to identify which one covered most of the enunciares in order to be considered a good prcdictor of 
frame index in children. The following variables were measurcd: weighL height and elbow, wrist. biacromial and biliac widths; 14.67%. 
67 ,33 % and 18% were identified as small. mcdium and large frame index. The average value of the elbow width when compared to the re fe rene e 
population. by sex and age. In males, the average value was Jocalized lightly low in ali the age groups, except in the group of eight ycar olds. 
In females, the average values were slightly above the reference population. Of all the body widths measured, the wrist width was identified 
as a good frame index predictor in children, because it presented the lowest correlation coefficient values with the variable body fat anda good 
correlation leve! with free fat mass variables. These results suggest the need of pursuing the frame index studies in children and explore ils 
utility in the nutritional anthropometric diagnosis in our country. A11 Venez Nutr 1999; 12( IJ:5-9. 

Kcy words: Children. frame, index, anthropometry. anthropometric nutritional evaluation . 
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Crecimiento Físico 

Determinación de puntos atípicos en estudios longitudinales, 
mediante el análisis biplot de datos sin transformaciones previas 

Maura Vásquez de Ramírez W, Guillemw Ramírez <JJ, Mercedes López de Blanco (Z), P11rificació11 Galindo Villardon 131. 

Virgilio Bosch (41, Jorge Vazquez (5! 

RESUMEN. En este trabajo se propone un procedimiento basado en la aplicación de la técnica Biplot a da1os sin 
transformaciones previas, el cual se complementa con un índice que permite detectar puntos atípicos en un estudio longitudinal. 
y simultáneamente explicar su comportamiento. El método es aplicado al estudio de los valores de triglicéridos séricos en una 
submuestra del Estudio Longi1udinal de Caracas. formada por varones adolescentes entre 12 y 16 años. Los resultados 
permitieron distinguir individuos cuyos valores de trigücéridos estaban muy por encima, o por debajo, del valor promedio 
de su grupo a lo largo de casi todos los períodos. Además, fue posible identificar individuos cuyos perfiles no guardan 
paralelismo con respecto al patrón promedio de su grupo, lográndose también una aproximación a la forma de evolución 
temporal del fenómeno. A11 Venez Nutr 1999; 12( 1 ):10-15. 

Palabras clave: Estudios de crecimiento longitudinal, análisis Biplot, estudios longiludinales, análisis estadístico. 

Introducción Mahalanobis de cada observación al centro de gravedad, o 
La determinación de puntos atípicos respecto de una o equivalentemente, util izar la razón de varianza generalizada 

varias variables, ha sido objeto de numerosas propuestas en la (6). Una limitación que se impone a la efectividad de este 
li teratura estadística. En el ámbito del modelo de regresión, se procedimiento está asociada con el hecho de que una obser-
han desarrollado una gran variedad de métodos gráficos y vación multivariante puede que no sea extrema en ninguna de 
analíticos para estos efectos (l ). Algunas aproximaciones al las variables que la caracterizan, y sin embargo, ser atípica 
problema, utilizando el Análisis de Componentes Principales porque no se adecua a la estructura de las correlaciones de los 
(ACP), han sido propuestas por Jollife (2). Menos numerosas datos restantes. Por ejemplo, si se estudia la concentración de 
son las investigaciones que refieren el pro.Q!cma.-.a-estttdios---trighcéridos séricos en un niño, un valor de 110 mg/dl es 
longitudinales multivariantes.,.m"cóiiporl ~ cual nos hemos aceptable a los 12 años, y 40 mg/dl también lo es a los 13. p50.....---------
propuest_~-~91n.o-objetívofundamental de este trabajo, ensayar la cOllJbinación (110,40) es virtualmente ~ca--poesfÓque 
la aplicación de un procedimiento especialmente diseñado combina un valor muy alto coJumo--muy bajo. Es decir, se 
para este tipo de datos, basado en el Análisis Biplot (AB) (3), viola el patrón general de correlación serial positiva entre esas 
aplicado a datos sin transformaciones previas, complementa- variables. Cuando el número de variables en un estudio se 
do con un índice que sirve de ayuda para identificar e interpre-
tar la atipic idad (4). 

No existe una definición fonnal ampliamente aceptada de 
punto atópico. Algunos autores ofrecen aproximaciones 
intuitivas al concepto, scflalando que estos puntos son obser­
vaciones cuyo comportamiento tiende a ser d iferente, en algún 
sentido, al de las restantes (5). En un análisis univariante, por 
lo tanto, una observación considerada atípica será sinónimo de 
un valor extremo e n la variable bajo estudio. Una extensión de 
este planteamie nto al ámbito p-variante, indicaría que un 
punto atípico debe aparecer alejado del resto de las observa­
ciones en el espacio p-dimensional. De acuerdo con esta idea, 
un mecanismo usualmente utilizado para detectar puntos 
atípicos multivariantes, consiste en calcular la distancia de 

l. Escuela de Estadística, FACES, EECA, UCV, Venezuela. 
2. Postgrndo de Nutrición. USB. Venezuela. 
3. Departamento de Estadística y Matemática Aplicadas. Universi­

dad de Salamanca, España. 
4. Insti tuto de Lipidología. Facultad de Medicina, U.C.V., Vene­

zuela. 
5. Escuela Luis Razzetti, Facultad de Medicina, U.C. V., Venezue­

la. 

Solicitar copia a: Maura Vásquez de Ramírez. Aptdo. 65680. 
Caracas. 1066-A. 

Anales Venezolanos de Nutrición 1999: Vol 12( l ): 10-15, Impreso en Venezuela, © / 999 Fundación Ca.-endes 
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incrementa, puede dificultarse la interpretación de la clase de 
observaciones atípicas que rompen la estructura general de las 
correlaciones entre las variables. En ese caso, los gráficos 
resultantes del ACP (7) o del AB (8), pueden ser de gran 
utilidad. 

Los estudios longitudinales diseñados para estudiar fenó­
menos de crecimiento y maduración en niños y adolescentes 
plantean, entre otros de sus objetivos, la construcción de 
normas de referencia para uso clínico, Jo que usualmente se 
lleva a cabo a través de la determinación de curvas que 
identifican patrones de comportamiento promedio o percentilar. 
En esta situación, la presencia de puntos atípicos que rompen 
la estructura de las correlaciones seriales, descritos por indivi­
duos que pierden su canal inicial y no regresan a él, conocidos 
como descanalizdos, o por otros cuyos valores pierden solo 
transitoriamente su canal, designados como recanalizados (9), 
puede tener efectos desproporcionados sobre la construcción 
de las curvas. Es por ello, que en este tipo de investigaciones 
resulta una necesidad obligante el realizar un análisis prelimi­
nar para detectar puntos con estas características. 

Materiales y métodos 
Materiales 

Los datos utilizados en esta investigación fonnan parte de 
la infonnación recogida por el Estudio Longitudinal del Area 
Metropolitana de Caracas (10), llevado a cabo entre 1976 y 
1982, cuyo diseño corresponde al de un estudio prospectivo 
mixto e imbricado sobre tres cohortes de niños que inician a los 
4, 8 y 12 años respectivamente, con un seguimiento a lo largo 
de 5 años. El muestreo fue realizado en 2 etapas, en la segunda 
de las cuales se seleccionaron niños que cumplían con las 
siguientes características: pertenecer a los estratos sociales I y 
II de acuerdo con el Método Graffarmodificado para Venezue­
la (11 ), madre venezolana o latinoamericana, venezolano por 
nacimiento, producto de un embarazo nonnal, peso al nacer 
adecuado para su edad gestacional y estar aparentemente sano. 
El tamaño de la muestra fue determinado siguiendo recomen­
daciones del Programa Biológico Internacional ( 12). Particu­
larmente en esta investigación se estudia la concentración de 
triglicéridos séericos (TS) sobre la submuestra (n=3 l) corres­
pondiente a los varones que iniciaron el seguimiento a los 12 
años, con mediciones interanuales completas hasta los 16 
años. Esta variable fue escogida para el análisis por ser, entre 
las bioquímicas, la que mayor variabilidad presenta en niños 
venezolanos para las edades estudiadas ( 10). 

Métodos 
El método JK-Biplot es aplicado sobre los valores de TS 

registrados en los niños participantes en esta investigación, a 
lo largo de las edades 12 a 16 años. Las mediciones del perfil 
de evolución temporal para el i-ésimo niño genprico se orga­
nizan sobre el vector J

1
• = (x1. 12 x. 13 X¡ 14 X¡ 15 X¡ 16) y el valor 

l ' l, ' ' , • ' ') ' 
promedio de TS para ese mño, a lo largo del penodo se denota 
mediante X¡. La técnica Biplot utiliza como herramienta de 
trabajo un dispositivo gráfico, denominado plano biplot, sobre 

el cual se representan simultáneamente: los perfiles mediante 
puntos, y la variable TS, en las distintas edades, mediante 
vectores denotados por Trigj (i= 12, ... , 16), los cuales son 
denominados ejes biplot (13). Para efectos comparativos, se 
define un niño ideal cuyos valores coinciden con los prome­
dios de TS en las diferentes edades, el cual se denomina perfil 
promedio (lprom), también se consideran como referencia los 
percentiles 10, 25, 50, 75 y 90, estimados sobre la muestra 
completa de varones del ELAMC (Tabla 3). Las representa­
ciones se efectúan sobre un plano cuyo origen ha sido trasla­
dado para hacerlo coincidir con el perfil promedio, éstas 
aproximan con alta calidad la infonnación contenida en los 
perfiles originales, en particular, se preserva la distancia 
euclídea usual (14), y por consiguiente se obtienen buenas 
aproximaciones para la distancia entre perfiles, para la distan­
cia de un perfil cualquiera respecto del origen (d2 ¡), y también 
para los sumandos de la descomposición: 

16 
2 ' - 2 5 - 2 d . = ki (x · · - x. ) + X· 

1 lJ 1 1 

j=l2 

La partición anterior es un agregado de dos componentes, 
el primero de los cuales refleja esencialmente la variabilidad 
temporal de un perfil respecto de su nivel promedio, y el 
segundo describe el efecto debido propiamente al promedio. 
Esta descomposición, es de interés cuando tiene sentido el 
cálculo de promedios por fila en una matriz de datos, adqui­
riendo especial importancia en el caso de observaciones 
obtenidas al medir una variable sobre los mismos individuos, 
en diferentes oportunidades. La aproximación a la componen­
te de variabilidad temporal de un perfil, sobre el plano biplot, 
se obtiene en la forma: 

16 16 
L (I/ (2) (Trigj (2) - Trig (2) ))2 "" L (x ij - X¡ )2 

j=l2 j=l2 

siendo I¡ (2) el marcador de un punto sobre el plano que aproxima el 
perfil dél niño i, Trig. (2) el marcador del vector que identifica a los 
triglicéridos séricos 1en la edad j , y Trig(2) la aproximación al 
promedio de esa variable en el períiodo considerado. 

Los elementos básicos para la interpretación de las repre­
sentaciones sobre e l plano biplot están fundamentados en las 
propiedades siguientes: (a) La cercanía entre dos puntos del 
plano es un indicador de semejanza entre los perfiles corres­
pondientes, y viceversa en relación con la lejanía; y (b) La 
proyección ortogonal del perfil de un niño sobre un eje biplot, 
que identifica los TS a una edad determinada, reproduce el 
valor de la variable para ese niño, en esa edad. En este sentido, 
el método constituye una herramienta poderosa para sugerir: 
agrupaciones de niños con perfiles similares; ordenamientos 
de niños de acuerdo a su valor en los TS a una edad determi­
nada; y fonnas en los patrones de evolución temporal de los 
perfiles. La interpretación se complementa con la ayuda del 
siguiente índice de variabilidad temporal : 
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lvariab(i) = 1f, (I/<2> (Trigj(2) - Trig(2l )2 

j=l2 

d2(2l 

El procesamiento de los datos fue llevado a cabo utilizan-
do el programa computacional BIPLOT, diseñado por los 
autores especialmente para estos efectos. 

Resultados 
En la Tabla I se presentan los valores de TS que describen 

el perfil de evolución de la variable para cada uno de los 
participantes en el estudio, para las edades comprendidas entre 
los 12 y los 16 años, también se muestran los valores prome-
dio, que definen al niño ideal. 

Tabla 1 
Concentración de triglicéridos séricos (mg/dl) en 

varones entre 12 y 16 años. ELAMC. 

Niño Trigl2 Trigl3 Trigl4 Trig l5 Trig16 

11 90 99 106 121 108 
12 142 83 79 56 78 
13 173 117 70 100 152 
14 58 120 167 171 150 
15 74 72 79 110 129 
16 66 36 63 92 71 
17 43 48 60 71 73 
18 66 93 86 74 66 
19 106 103 92 78 51 
110 92 87 77 77 138 
11 1 113 92 76 78 85 
112 72 92 129 78 67 
113 164 125 112 125 165 
114 69 78 93 64 86 
115 76 108 115 45 76 
116 102 93 115 91 53 
117 125 91 73 113 118 
II8 45 50 53 52 69 
119 27 71 101 81 62 
120 20 40 51 34 68 
121 47 42 45 78 94 
(22 130 133 130 111 70 
123 93 50 35 48 90 
124 43 33 41 96 85 
125 115 53 19 91 148 
126 39 43 67 144 90 
127 179 99 100 108 87 
128 51 115 26 58 32 
129 73 38 39 56 50 
[30 95 76 146 72 35 
131 50 42 37 37 25 
lprom 85.l 78.l 80.1 84.2 86.2 

En la Tabla 2 puede observarse que, la proporción de 
información captada por el primer plano biplot (95.8%) es 
determinada en casi su totalidad por el primer eje principal 
(92.5% ), cuyo vector director es proporcional al perfil prome­
dio. Con base en estas consideraciones lo más relevante de las 
configuraciones sobre el plano (Gráfico 1) consiste en la 
posibilidad de detectar, hacia el extremo derecho del primer 
eje principal (Eje 1 ), niños caracterizados como atípicos 
debido a que sus niveles de TS son marcadamente superiores 
a los del perfil promedio en casi todas las edades; y hacia el 
extremo izquierdo, opuestos al grupo anterior, se ubican niños 
con valores marcadamente bajos en la variable, también para 
casi todas las edades. Adicionalmente, el segundo eje princi­
pal (Eje 2) puede considerarse como un indicador de formas 
que contrapone perfiles extremos de recanalización. De esta 
manera. hacia el extremo superior se encuentran niños que 
inician el estudio con valores altos de TS, pierden su canal en 
las edades intermedias, y terminan regresando al canal inicial 
hacia las etapas finales del estudio; mientras que hacia el 
extremo inferior se observan niños con un patrón de 
recanalización invertido respecto del anterior. 

Por consiguiente, las representaciones sobre el plano (Grá­
fico 1) permiten, en líneas generales, describir niños con 
diferentes patrones en la evolución del perfil de TS, distin­
guiéndose algunas agrupaciones, cuyas características pue­
den ser precisadas más o menos claramente: 

(i) Niños cuyos perfiles están representados por puntos 
dentro de la elipse, para quienes los valores de TS están 
dentro de un rango aceptado como normal, sin cambios 
marcados en el valor de la variable entre una edad y otra. 
En particular, sus valores se encuentran entre los 
percentiles 1 O y 90 de TS, estimados para los varones de 
la muestra completa ELAMC . 

(ii) Niños ubicados hacia la extrema derecha del Eje 1: (113, 
14, 13), los cuales presentan valores altos de TS a lo laroo 
de casi todos los períodos. En particular, los niños II 3 
e,.13 presentan en las edades extremas valores de TS 
bastante mayores que el percentil 90 de su población, y 
en las edades intermedias toman valores en torno al 
percentil 90. Por su parte, e l primer valor de la serie para 
el perfil de 14, está cercano al percentil 25, presentando 
un fuerte incremento en las edades subsiguientes, que 
ubica sus niveles de TS en tomo, o por encima, del 
percentil 90 de la muestra ELAMC. 

(iii) Niños ubicados hacia la extrema izquierda del Eje I: 
(120, 131 ), que presentan los valores más bajos de la 
serie, entre los percentiles 1 O y 25 de la muestra comple­
ta, para casi todas las edades. 

(iv) Niños ubicados hacia la región inferior del plano (123, 
125, 13), cuyas proyecciones sobre los ejes biplot sugie­
ren perfiles que evolucionan en forma de "U", lo que 
determina un patrón de recanalización en el cual los 
valores de TS son más altos al principio del estudio, con 
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un descenso hacia las edades intennedias, y retomando 
al final el valor inicial. 

(v) Niños en la región superior del plano (119, 130, 112) 
cuyas proyecciones indican un patrón de recanalización 
invertido en relación con el del grupo anterior, esto es, 
con valores de TS más altos en las edades intennedias 
y más bajos al inicio y al final del estudio. 

Tabla 2 
Información captada por el plano JK-Biplot 

Proporción de información en 
captada por el plano biplot 

Proporción de infonnación en 
captada por el primer eje 

2 

LA¡ 
i = 1 

5 

r,,, 
i = 1 

5 

I.,, 
i = 1 

= 0.9577 

= 0.9254 

V l= (0.47,0.42,0.43,0.45,0.46) Relación entre el vector 
director 
Del primer eje y el perfil 
promedio 

;; _l_ (85.1,78.1,80.1,84.2,86.2) 
185.12 

Tabla 3 
Percentiles de concentración de triglicéridos (mg/dl), 

por grupos de edad. Muestra Completa ELAMC 

Grupos PERCENTILES 
de Edad Per3 Perl0 Per25 Per50 Per75 Per90 PerJ7 

l l-12.99 32 43 57 74 98 124 164 
13-14.99 26 37 53 78 103 126 174 
15-16.99 37 47 60 78 111 138 171 

El índice de variabilidad temporal (V ariab ), que se mues­
tra en la Tabla 4, enfatiza las características de los niños 
pertenecientes a las dos últimas agrupaciones. La magnitud 
del mismo en los niños referidos, indica que sus posiciones 
sobre el plano están altamente determinadas por los cambios 
que presentan sus niveles de TS, entre período y período. En 
e l Gráfico 2, pueden visualizarse los perfiles que describen la 
evolución de los triglicéridos para cada uno de los niños en el 
estudio, y también para e I individuo promedio (lprom). Como 
puede observarse, el patrón de perfiles para los niños de estos 
dos grupos, efectivamente corresponde a un proceso de 

recanalización, y está en concordancia con la proyección de 
los mismos sobre el plano biplot. Particulannente destacan los 
individuos 125, 123, !30, 13, 119,e 112, con los mayores 
cambios en el nivel de TS de una edad a otra. 

Gráfico 1 
Concentración de triglicéridos séricos (mg/dl) 

Plano JK-Biplot de datos sin transformar, con origen 
trasladado al perfd promedio 

Tric16 

Tabla4 
Indice de variabilidad temporal 

Niñ.o Variab Niñ.o Variab Niño Variab Niño Variab 

11 0.42 19 1.66 117 3.39 125 22.37 
12 1.44 110 3.62 118 0.80 126 0.89 
13 6.92 Il1 0.93 119 6.99 127 1.06 
14 J.76 112 5.81 120 0.45 128 1.00 
15 2.47 ll3 2.60 121 5.24 129 3.07 
16 1.25 114 0.67 122 2.28 130 10.89 
17 0.57 ll5 3.86 123 10.97 131 0.59 
18 1.77 116 3.26 124 5.13 I prom 0.002 

.. 
Gráfico 2 

Perfiles de la concentración de triglicéridos séricos 
en niños de 12 a 16 años. ELAMC 
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Discusión 
Los métodos multivariantes cuya álgebra y geometría 

están basados en la Descomposición en Valores Singulares, no 
son generalmente aplicados al tratamiento de datos sin trans­
fonnar, debido fundamentalmente a que los efectos de c iertas 
medias o varianzas, pueden encubrir aspectos de importancia 
para el análisis de los resultados. Los criterios relacionados 
con este tema son controversiales: Investigadores señalan que 
en general, el modelo de Componentes Principales de tres 
víias aplicado a datos brutos produce descripciones impreci­
sas acerca de los datos (15yl6); por otra parte, en el ámbito 
ecológico los investigadores suelen ser fervientes partidarios 
de su utilización. Noy-Meier (17) construyó una matriz de 
datos artificiales en la cual era posible distinguir claramente 
dos grupos de individuos. y encontró que en los resultados del 
ACP sobre datos sin transformar se evidenciaba claramente la 
separación de los grupos, mientras que cualquier tipo de 
centramiento la hacía borrosa. 

Siempre que sea posible, consideramos que es altamente 
recomendable efectuar los análisis con y sin las transforma­
ciones, puesto que de no hacerlo así el analista de datos podría 
incurrir en una pérdida importante de información. Este plan­
teamiento puede ilustrarse fácilmente, si se supone un juego 
de datos con características muy peculiares respecto del con­
junto de variables, como pueden ser las que se presentan 
frecuentemente en fenómenos biométricos: (a) medias en 
valor absoluto muy diferentes de cero, (b) heterocedasticidad 
muy marcada y (c) correlaciones de importancia moderada; 
bajo estas condiciones, la dirección de la recta que mejor se 
ajusta a las filas de una matriz de datos brutos seguramente 
será dominada por un vector que sencillamente refleja el 
alejamiento de la nube de individuos respecto de su centro de 
gravedad. Por otro lado, si los datos se centran, este efecto 
desaparece, y es muy probable que la dirección de la recta pase 
a ser dominada por las variables con mayor dispersión. En una 
situación como ésta, la no utilización de los datos brutos, 
podría conllevar pérdida de la información útil para detectar y 
caracterizar puntos atípicos. 

En particular, los resultados obtenidos en esta investiga­
ción ponen de manifiesto que, en la mayoría de los varones 
investigados, el valor de la concentración de triglicéridos 
séricos es bastante estable. como es de esperarse. en edades 
entre los 12 y los l 6años. Sin embargo, la técnica utilizada fue 
capaz de detenninar la existencia de subgrupos de niños 
atípicos con: (a) Niveles de triglicéridos séricos que pueden 
considerarse muy altos, como ocurre con los niños 13 e 14; (b) 
Niveles muy bajos, como en los niños 131 e 120; (c) Patrones 
de cambios bruscos en los valores de triglicéridos séricos, que 
lqs posicionan en niveles normales cuando entran a la adoles­
cencia, con incrementos inusuales en las edades subsiguien­
tes, y con un regreso al nivel inicial hacia el final del estudio, 
como es el caso de los niños 130, Il 9, e 112; y (d) Patrones 
invertidos, respecto del anterior como el que se pone de 
manifiesto en el niño 125, entre otros. Es decir, la metodología 

utilizada es capaz de detectar niños con alteraciones en los 
niveles de triglicéridos séricos por exceso, o por déficit, pero 
además también constituye un indicador de aquellos grupos de 
niños con valores de triglicéridos séricos que rompen con la 
estructura de las correlaciones seriadas, como es el caso de 
ciertos niños en los cuales se recanaliza la variable, que 
pudieran ser de alto riesgo para la aparición de enfennedadcs 
crónicas. 

La metodología utilizada puede considerarse de relevancia 
y utilidad en la investigación clínica, si se toma en cuenta que 
concentraciones de triglicéridos séricos que excedan al límite 
superior aceptable, así como cambios bruscos en los niveles 
de triglicéridos, a edades tempranas, pueden constituir facto­
res de riesgo que favorezcan la aparición de enfermedades 
crónicas. 

La mayor importancia reside en que el método de deter­
minación de puntos atípicos durante el seguimiento pennite 
identificar riesgo o ausencia de riesgo, de una manera mas 
eficiente al relacionar al individuo con su mismo grupo, en 
contraste con los métodos tradicionales utilizados en clínica 
que usan puntos de corte de percentiles o de valores de 
disfusión. 
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DE"IBRMINACIÓN DE l'UNTOS ATÍPICOS EN ESTUDIO LONGrruDINAI-

Determining atypical points in longitudinal studies using biplot analysis 

SUMMARY. A proceedure based in the application ofthe Biplot analysis to non transfonned data, that detects and explains 
why observations of a longitudinal variant nature, can be considerad atypical. Toe method is applied to data that describe the 
triglycerid pattern of in a sample of the Caracas Longitudinal boys study between 12 and 16 years of age. Results allow the 
identification of individuals whose triglyceride levels was consistently above tbe mean as well as individuals with a pattetn 
similar to the "common" pattern. An Venez Nutr 1999; 12(1): 10-15. 

Key words: Longitudinal studies in growth, Biplot analysis, longitudinal studies, atypical points . 
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Consumo de Alimentos 

Conductas alimentarias en familias de diferentes estratos sociales. 
Area Metropolitana de Caracas 

Gerardo José Bauce < I J, Elizabeth Mata-Meneses (ZJ 

RESUMEN. La Conducta Alimentaria es la forma como proceden las familias para adquirir los alimentos, con el fin de 
satisfacer sus requerimientos energéticos. El objetivo es establecer los componentes de la conducta alimentaria de las familias 
de diferentes estratos sociales, cuyas madres acuden a consultas en los ambulatorios Urbanos Tipo II, del Area Metropolitana 
de Caracas, en el período septiembre-diciembre 1993. Es una investigación descriptiva, modalidad encuesta. La información 
se obtuvo de una muestra probabilística de 68 familias. Las variables consideradas son: Conducta alimentaria,estrato social, 
ingreso familiar, gasto en alimentación, miembros por familia, ocupación de las personas y consumo de alimentos. Se 
determinaron porcentajes, promedios, desviación estándar y m1mero índice: Resultados: Componentes de la conducta 
alimentaria: la mujer realiza la compra en el 56% de los casos; se paga de contado; el lugar de compra es el mercado libre en 
el 38% de las familias; la disponibilidad de dinero para la compra de alimentos es Bs. 17.173 el ingreso promedio mensual 
es de 8s. 45. 100 y cinco miembros por familia, de los cuales 42,35% tiene alguna ocupación laboral. Los 15 alimentos más 
adquiridos, que conforman el patrón de consumo, tienen un costo de 309, 11 Bs./p/d en 1995 y representa un incremento en 
los precios de 130% en el peóodo estudiado. El aporte energético es de 2231 kcal, y una fórmula dietética de 16% de proteínas; 
28% de grasas y 56% de glúcidos. Se evidencian cambios en la conducta alimentaria, así como desplazamiento, según estrato, 
de las familias que acuden a los ambulatorios. Ari Venez Nutr 1999; 12( 1 ): 16-22. 

Palabras clave: Conducta alimentaria, ingreso familiar, gasto en alimentación, indice de precios. 

Introducción 
La situación económica que vive en los actuales momeo• 

tos el país, ha traído como consecuencia un incremento des• 
mesurado en los precios de los bienes de consumo en general, 
y de los alimentos, en particular. Ello se traduce en que las 
familias de menores recursos financieros, tengan que rees• 
tructw·ar su presupuesto para adaptarlo a sus necesidades, 
razón por la cual deben destinar un mayor porcentaje de dicho 
ingreso a la compra de alimentos; aún cuando se han estable­
cidos medidas de asistencia social, a través de algunos progra­
mas como la Beca Alimentaria, el vaso de Leche Escolar, entre 
otros (1 ), y se haya diseñado un Plan para el Enfrentamiento 
de la Pobreza, el cual está dirigido a minimizar los efectos del 
ajuste sobre la población con subsidios (2). Resulta lógico 
suponer que dichas familias pueden haber modificado su 
conducta alimentaria, ya que deben adquirir aquellos alimen­
tos que de acuerdo al precio, se ajustan a las posibilidades del 
presupuesto familiar disponible al momento de realizar la 
compra; esto es, que deben utilizar•estrategias o asumir con­
ductas que les permitan subsistir en términos del consumo 
energético, es decir, que constituyen medidas tomadas para 
facilitar el acceso a los alimentos y a la energía (3); aunado al 
hecho de que como consumidores no conocen la composición 

Anales Venezolanos de Nutrició11 /999; Vol /Z(I):/6-22, 

de los alimentos que consumen, y por ende el contenido y 
calidad de los nutrientes que contienen (4); lo que conlleva a 
un deterioro de su estado nutricional y por consiguiente una 
disminución de la calidad de vida. 

Es por esta razón, que surgen algunas interrogantes tales 
como: ¿Qué alimentos se pueden adquirir?. ¿Cómo maximizar 
el conStlmo de energía y nutrientes a un menor costo?. ¿ Dónde 
realizar las compras de alimentos?. ¿Cuáles alimentos han 
sido sustituidos?. ¿Qué cantidad del presupuesto familiar se 
destina a la compra de los alimentos? ¿Por qué preparan los 
alimentos? ¿ Cuántas comidas al día realizan?. Dichas 
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interrogantes han despertado el interés para la realización de 
la presente investigación, la cual formula como objetivo 
general: conocer los componentes de la conducta alimentaria, 
de las familias pertenecientes a los estratos socioeconómicos, 
y cuyas madres o amas de casa acuden a las consultas en los 
Ambulatorios Urbanos Tipo II ubicados en diferentes parro­
quias en el Area Metropolitana de Caracas, para el último 
trimestre del año 1993. 

Materiales y métodos 
La investigación desarrollada, es de carácter descriptivo 

comparativo, por cuanto <<Consiste en describir un fenómeno 
o una situación, mediante el estudio del mismo en una circuns­
tancia temporo-espacial detenninada,, (5). Y es el caso parti­
cular de esta investigación, al considerar como circunstancia 
«las conductas alimentarias» de un grupo de familias, para 
describir su comportamiento ante una situación de crisis, 
como la que se vive en el país. Se utilizó la modalidad de 
encuesta, dado que « ... estudia poblaciones (o universos) 
grandes y pequeños seleccionando y analizando muestras 
elegidas de la población para descubrir la incidencia relativa, 
la distribución y las interrelaciones de las variables ... » (6). 

Se consideró como universo de estudio, las madres de 
familia y/o jefes de familia, de las familias que acuden a las 
Consultas de Nutrición en los Ambulatorios Urbanos Tipo 11, 
de los Distritos Sanitarios números 1, 2, 3, 4 y 5 (este último, 
pasó a ser el 7 del Estado Miranda), del área Metropolitana de 
Caracas, distribuidos de la siguiente manera: 

Distritos 
Sanitarios 

2 
3 

4 
5 

Parroquias 

Altagracia, La Candelaria, La Pastora, Catedral y 
San José 
Sucrc y 23 De Enero 
Antímano, La Vega, Caricuao, Macarao, Santa 
Teresa, San Juan 
San Agustín, Santa Rosalfa y El Valle 
Baruta, Chacao, El Hatillo y Petare 

Dichas madres acudieron a los ambulatorios en el período 
comprendido entre noviembre y diciembre de 1993, en prome­
dio 15 madres por día, en el lapso de seis semanas. La 
distribución de este universo. por distrito sanitario, se presen­
tan en el Cuadro l. 

Para los efectos de este estudio, cada uno de los módulos 
se considera un <<estrato», según la terminología de la Teoría 
del Muestreo, por lo que fue posible aplicar un procedimiento 
de muestreo que permitió seleccionar de cada uno de ellos, una 
submuestra (7). Para el diseño de la muestra, se tiene en cuenta 
que el Universo de Estudio ha sido estructurado en «estratos», 
y que la característica principal objeto de esta investigación es 

la «conducta alimentaria» de las familias estudiadas; por otra 
parte se ha considerado como variable asociada o relacionada 
con la conducta alimentaria, el aporte de energía la cual en 
ténninos de adecuación es una variable dicotómica, razón por 
ta cual resulta pertinente calcular como medida estadística una 
proporción, por lo que resulta recomendable aplicar un proce­
dimiento de selección probabilístico. Es así que se aplicó el 
Muestreo Estratificado Aleatorio, y particularmente el que 
corresponde a estimar una proporción poblacional con afi jación 
proporcional y población finita. 

E l tamaño de la muestra, se determinó a partir de la 
siguiente expresión: (7) 

n=------
1 + n0 / N 

l: Wh Ph Qh 
donde: n =- ------­

( e/ z)2 

Con las siguientes especificaciones: 

una confiabilidad del 95%; basado en que la distribución 
muestra! de la proporción es normal. 
un en-or máximo admisible o precisión deseada del I l.7 4%, 
basado en los resultados obtenidos a partir de una muestra 
piloto. 

Se obtuvo como tamaño de la muestra, n=68, el cual se 
distribuyó proporcionalmente entre los Distritos Sanitarios 
(estratos) que conforman el universo de estudio, para lo cual 
se utilizó la siguiente expresión: 

donde nh representa el tamaño muestra! del estrato h-ésimo 
(Cuadro 2) 

Cuadro 1 
Distribución de las familias de la muestra 

por Dic;trito Sanitario 
(Noviembre-Diciembre, 1993) 

Distrito Nº de familias Peso relativo 
Sanitario (llh ) (Wh) 

8 0,1176 
2 16 0,2353 
3 8 0,1176 
4 24 0,3529 
5 12 0.1766 

TOTAL 68 1,0000 

Fuente: Encuestas realizadas por estudiantes del I Oº semestre. 

Escuela de Nutrición y Dietética, UCV. 
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Cuadro2 
Distribución de las familias, por estrato social Area 

Metropolitana de Caracas 
(Noviembre• Diciembre, 1993) 

Estrato 
Social Nº de familias % 

I 4 5,88 
II 8 11 ,77 
rn 21 30,88 
IV 3 1 45,59 
V 4 5,88 
TOTAL 68 J00,00 

Fuente: Encuestas realizadas por estudiantes del 10° semestre. 
Escuela de Nutrición y Dietética. UCV. 

La obtención de la información pertinente se hizo median­
te la técnica de laentrevistaestructurada, para lo cual se utilizó 
un cuestionario sugerido en el Manual de Encuestas de Con­
sumo de Alimentos, específicamente las secciones II, IH, IV 
y VII (8). Se entrenó previamente a los estudiantes en cuanto 
a la forma como realizar la entrevista, y el registro de los datos 
en los respectivos cuestionarios. 

Las entrevistas se llevaron acabo en e l momento en que las 
madres y/o jefes de familia acudieron a la Consulta de Nutri­
ción en el ambulatorio. Previamente se les informó el objetivo 
del estudio, la importancia de éste y la veracidad de la 
información que debieron suministrar en el cuestionario a ser 
llenado. Para seleccionar las madres que se entrevistaron, se 
tomó en cuenta la asistencia a la consulta de cada día, eligién­
dose una de cada dos o tres según fuesen llegando, hasta 
completar la muestra. 

Teniendo en cuenta que la Conducta Alimentaria incluye 
la forma como proceden las familias para la adquisición, 
preparación, quienes inlervienen en la preparación, el monto 
destinado a la adquisición de alimentos y e l número de 
comidas realizadas, para satisfacer sus requerimientos ener­
géticos, cada uno de estos aspectos se midieron de la siguiente 
manera: 

Para la adquisición, se consideró quién compra, la forma 
de pago, la periodicidad y lugar de compra; así como la 
cantidad de dinero destinada a la compra de aLimentos. 

Para la ingesta, se tomaron en cuenta aquellos alimentos 
que la mayoría de los miembros del grupo familiar les gusta 
comer siempre. 

De igual forma, se interrogó a las madres en cuanto al 
número de comidas que realizan al día. 

Los gastos en alimentación fueron reportados con diferen­
te periodicidad: diario, semanal, quincenal, mensual y otros; 
de tal manera que se hizo necesario expresarlos como gastos 
mensuales. El requerimiento energético se determinó según 
"Las necesidades de energía y nutrientes para la población 
venezolana". (9), al agrupar los integrantes de las familias 
según edad y sexo. 

Resultados y análisis 
La muestra estudiada está conformada por 68 familias con 

un total de 324 personas, de las cuales 69 son niños,con edades 
comprendidas entre 4 meses y 12 años, quienes representan el 
2 l,30% de la muestra; así mismo 34 (49.27%) delos niños son 
del sexo femenino y 35 (50,73%) son del sexo mas<.:ulino. 

En cuanto a los adultos, 132 son del sexo femenino y 123 
son del sexo masculino, que expresado en términos relativos, 
equivale al 51,76% y 48,24% respectivamente. Estos adultos 
tienen una edad promedio de 33 años con una desviación 
estándar de 15,78 años para los hombres, en tanto que la edad 
promedio es de 32 años con una desviación estándar de 15,32 
años para las mujeres. Del total de personas adultas, 108 
(42,35%) estaban ocupadas para el momento de realizar el 
estudio; 35 (32,41 %) como ve.ndedores, 24 (22,22%) artesa­
nos u obreros, 15 ( 13,89%) empleados como técnicos de nivel 
medio y el resto 34 (31,48<½:) empleados en ,ireas diversas, 
como economía informal. De las 147 personas restantes. 11 O 
(74,83 % ) son estudiantes, 32 (2 1, 77 % ) son amas de casa o 
declararon corno ocupación «oficios del hogar», 3 ( 2,04%) 
incapacitado y 2 ( 1,36%) dijeron est.1r buscando trabajo por 
primera vez. El número de miembros por fam ilia es de 4,79. 

En rdación al estado civil se tiene que 135 (52,94%) son 
solteros, 71 (27,84%) son casados, 27 (! 0,59%) son unidos, 1 O 
(3,92%) son viudos y 12 (4,70%) son divorciados o separados 
de unión. 

Las familias estudiadas, se agruparon en estratos sociales 
siguiendo e l Método Graffar modificado para Venezuela por 
Méndez Castellano ( 1 O), tal como se pre sen ta en el Cuadro 3. 
Con base a los resultados presentados en dicho Cuadro. se 
puede afirmar que la mayoría de las familias que confonnan la 
muestra. esto es, 76,47% son de estratos UI y IV. Estos 
resultados difieren un poco con los obtenidos por Luna ( 1 1) en 
donde la muestra de 141 familias estudiadas, en los mismos 
ambulatorios en el año 1992, el 51 ,03% penenece a los 
Estratos III y IV; es decir que se incrementó en número de 
familias en estos estratos. 

De las 68 familias que conforman la muestra estudiada, se, 
obtuv6 infom1aci6n del ingreso de 52 familias, debido a que 
el resto no suministró el dato solicitado o éste se descai1ó por 
ser atípico. Estas familias se clasificaron por estrato social, 
cuyo ingreso promedio mensual se presenta en el Cuadro 4. 
Dichos resultados petmiten afirmar que el ingreso promedio 
mensual de estas fami lias es de Bs. 45.100,48, con una 
desviación estándar de Bs. 22. 579, 7 5 la cual representa el 50% 
del ingreso promedio mensual, y es indicalivo de una gran 
heterogeneidad de los ingresos familiares. 

El ingreso promedio mensual por estratos, presenta 
menor homogeneidad en el estrato IV y resulta ser más 
homogéneo en e l estrato IIl, esto es, en el estrato medio bajo, 
de acuerdo al coeficiente de variación; ello pod1ia deberse a 
que las personas con ocupación fija, pertenecen el estrato Ill, 
mientras que en el estrato IV están ubicados empleados en 
áreas diversas. 
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Cuadro3 
Ingreso promedio mensual y gastos en alimentos de las familias, por estrato social. 

Area Metropolitana de Caracas 
(Noviembre • Diciembre, 1993) 

Estrato Ingreso promedio Desviación Coeficiente Gasto promedio 
social mensual (Bs.) estándar Oh de variación % en alimentos (8s.) % 1 

J 83.500,00 28.442,93 4 34,06 83.500,00 25,75 
ll 61.928,57 25.407,39 7 41,03 61.928,57 37,14 
lll 46.107,81 10.637,17 16 23,07 46.107,81 32.80 
IV 36.119,05 16.977,85 21 47,01 36. 119,05 26,41 
V 20.375,00 8.239,89 4 40,44 20.375.00 63,80 

Muestra 45.100,48 22.579,75 52 50,06 45.100.48 38,08 

Fuente: Cálculos propios, basados en las encuestas realizadas por estudiantes del 1 (f' seme-~tre. 
Escuela de Nutrición y Dietética. UCV. 
1 Está referido al ingreso promedio mensual. 

Cuadro4 
Gasto en alimentos consumidos por familias según grupo de alimentos y estrato social 

(Noviembre-Diciembre 1993) 

Bs./p/d 
Grupo de Alimentos ESTRATO SOCl AL 

11 m IV V 
93 95 93 95 93 95 93 95 93 95 

Cereales 12.61 27.89 11.64 29.22 12.47 31.07 17.55 38.39 21 .85 52.56 
Carnes y pescados 57.45 166.79 46.67 134.71 34.93 95.92 35.56 83.32 82.48 107.30 
Lácteos y huevos 18.30 45.35 23.67 64.05 26.82 70.51 21.57 56.38 29.41 78.97 
Leguminosa~ 0.58 1.38 0.79 1.50 3.03 4.45 3.25 3.25 
Tubérculos y rafees 0.54 l.l8 1.91 4.18 1.38 3.18 1.03 1.29 1.83 6.05 
Legumbres 8.56 23.08 4.24 13.82 6.86 16.02 7.54 18. 12 4.79 12.53 
Frutas 8.13 14.35 9.33 14.88 6.44 12.27 8.04 15.03 3.00 6.76 
Varios 9.16 20.39 17.72 36.31 20.16 41.46 26.52 54.20 31 .09 64.1.2 
Total 115.31 300.41 118.18 294.88 109.86 271.93 120.83 273.28 177.70 331.53 

Fuente: Cálculos propios basados en los precios vigentes pará noviembre de J 993 y junio de 1995. 
Nota: la muestra es del último trimestre del aiio 1993, y se calculo el gasto en alimentos, a precios de 1995. 

Componentes de la conducta alimentaria 
Para establecer las componentes de la Conducta 

Alimentaria, se tomó en cuenta la definición asumida en esta 
investigación, la cual considera los siguientes aspectos bási­
cos: 

Persona que realiza la compra o adquisición de alimentos. 
• Forma de pago utilizada para la adquisición de alimentos. 
• Periodicidad de compra. 
• Lugar donde adquiere los alimentos. 
• Preparación de Alimentos. 
• Persona (s) que interviene (n) en la preparación. 
• Monto de dinero destinado a la adquisición de alimentos. 
• Consumo de alimentos. 

La compra es realizada por: la mujer, en el 59% de los 
casos; la pareja en el 22% de los casos; el hombre en el J 6% 

de los casos y otra persona en el 6% de los casos. 
La forma de pagoutiliz.adaes: de contado por el 91 % de las 

familias y a crédito por el 7% de las familias; sólo el 2% 
combina las compras a créd'ito y contado. 

La periodicidad de compra es: semanal (56% ); quincenal 
(19%); diaria (15%) y mensual (3 %). El 7% no contestó. 

AJ comparar estos resultados con los obtenidos por Gil 
( 12), se tiene que para la Región Capital la frecuencia de 
compra semanal es 55%; la frecuencia de compra quincenal es 
26%; la frecuencia de compra diaria e interdiaria es 149!: y la 
frecuencia de compra mensual es de 4%; de tal manera que se 
observa un comportamiento. para este grupo de familias, muy 
similar. 

De igual forma, estos resultados son similares a los repor­
tados en el Estudio de Condiciones de Vida, realizado por 
Fundacredesa (\ 3), en el cual para las familias de los estratos 
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IIl, IV y V, la forma de pago es de contado en el 100,00%. 
El lugar de compra, para el 38% de las familias es el 

mercado libre; para el 32% es el supennercado; para el 16% es 
el abasto y para el 13% es otro establecimiento. La preferencia 
por el mercado libre como lugar de compra puede atribuirse a 
la creencia de que allí se pueden conseguir los alimentos más 
frescos y a menor precio. 

El lugar de compra reportado por Gil (12) es: mercado 
libre, 18%; supermercado o automercado, 35%; abasto, 25%; 
camiones, 13% y otros establecimientos, 8%. Mientras que lo 
reportado por Fundacredesa ( 13), es mercado libre 44%; 
supermercado 42%; abasto 12% y otros establecimientos, 3%. 

Por lo antes expuesto, se observa mucha discrepancia en 
los porcentajes correspondientes a mercados libres (38% vs. 
18% y44%);aba~to(l6%vs. 25% y 12%);hayciertasimilitud 
en los porcentajes de automercados (32% vs. 35% y 42%) y 
diferencias en otros establecimientos (13% vs. 8% y 3% ). Así 
mismo, coincide con lo reportado por CAVIDEA (14) en 
cuanto a supermercado (32% vs. 34%); difiere en relación a 
abasto ( 16% vs. 39%) y difiere también en relación a mercado 
libre (38% vs. 24%). 

En relación a los alimentos que más preparan estas fami­
lias, se tiene: Harina precocida (95%); pasta ( 82%); arroz 
(75%); queso"blanco ( 0%) y tomate (6%). Las razones que 
motivan la preparación de estos alimentos son: economía 
(41%); gustos y/o costumbres (28%); rendimiento (18%) y 
nutrí ti vos (13% ). La preparación de los alimentos, es realizada 
por un familiar (69%), la madre (15%), la hija (11%) y la 
madre y el padre (6%). Luna (1992), con relación a este 
aspecto, reporta que la madre es la responsable de la prepara­
ción (82% ); un familiar (7% ); la madre y el padre (3%) e hija 
(4%). En vista de lo cual se tienen diferencias en todos los 
casos, excepto en hija, donde los porcentajes son similares. 
Ello pudiera tener su explicación en e l hecho de la actividad de 
Educación Nutricional que se viene realizando en los 
ambulatorios, los cuales constituyen los centros donde acuden 
las familias que han sido objeto de evaluación en los períodos 
considerados en ambos estudios. 

Este comportamiento se explica por el hecho de ser fami­
lias pertenecientes a estrato social medio bajo, en donde el 
7 5% de sus miembros son estudiantes, quienes pennanecen la 
mayor parte del día fuera del hogar y el 22% amas de casa. Se 
detem1inó que 55 (89%) familias realizan las tres comidas, 6 
( 10%) realizan dos comidas y solo 1 ( 1 % ) realiza una comida, 
por lo tanto se corresponde con el comportamiento o costum­
bre de los venezolanos de realizar tres comidas diarias. 

La literatura revisada, se refiere en, términos generales, a 
los hábitos alimentarios, el cual es parte de lo que hemos 
denominado Conducta Alimentaria, razón por la cual no se 
tienen valores referenciales para los aspectos que se han 
considerado en este estudio. 

En el Cuadro 4, se presenta el ingreso promedio mensual 
y los gastos promedio en alimentación de las familias estudia­
das, clasificadas según el estrato social. Se tiene que la 
cantidad de dinero destinada a la adquisición de alimentos es, 

según los indicadores del Banco Central de Venezuela, para el 
año 1993 y familias del Area Metropolitana de Caracas 
conformadas por cinco miembros, de Bs. 30.476 (15). Ahora 
bien, de acuerdo con los resultados obtenidos la cantidad de 
dinero destinada ala adquisición de alimentos, por parte de las 
familias estudiadas fue de Bs. 17.173; el cual viene a represen­
tar el 38% del ingreso promedio mensual o disponibilidad de 
dichas familias; debido a e llo, aparentemente, hay un déficit 
en la cantidad de dinero destinado a la compra de alimentos; 
ello se debe a que no están considerados los alimentos que le 
son dados a la familia a través de los programas 
socioalimentarios. 

López y Landaeta refieren que la Canasta de Consumo 
Normativa ha incrementado su costo a un ritmo más acelerado 
que el de los sala1ios, tan es así que en el año 199 1 su costo fue 
de Bs. 21.257, monto este que superó en Bs. 3.700 al ingreso 
promedio delas familias;yparalosaños 1993 y 1994 (16). Según 
estin1aciones del Instituto de Investigaciones Económicas y 
Sociales de la UCV, el costo de la Canasta Básica de Consumo 
Alimentario fue de Bs. 25.956 y Bs. 40.854, respectivamente, lo 
cual hizo más marcada la diferencia con el ingreso promedio 
(17). Por todo lo anterior, puede inferirse que al transcurrir del 
tiempo, estas familias tienen menos dinero disponible para la 
adquisición de alimentos, lo que repercute en su alimentación. ya 
que realizan un gasto en alimentos muy por debajo del costo de 
la Canasta de Consumo Normativa, sin embargo el hecho de no 
disponer de información en relación al consumo fuera del hogar, 
no permite conocer con precisión el monto real de los gastos en 
alimentación. 

Al considerar el gasto promedio en alimentos, por estratos, 
Cuadro 5, se tiene que para el estrato 1, Bs. 21.500 representa 
el 25, 75% del ingreso promedio por familia; para el estrato II, 
Bs. 23.000 representa el 37,14% del ingreso promedio por 
familia; y el gasto de Bs. 15.125, Bs. 16.761,90 y Bs. 13.000 
representael32,80%; 46,41 % y 63,80% del ingreso promedio 
mensual por familia para los estratos III, IV y V, respectiva­
mente, según se citan; de tal manera que ese gasto es una 
porción mayor de los ingresos en el estrato V, media en los .. 
estratos II y III, y baja en los estratos I y IV. Se tiene que la 
brecha entre dicbos promedios para los estratos sociales I y V, 
es de Bs. 63. 125 y Bs. 8.500 para el ingreso promedio y el 
gasto promedio, respectivamente, y este último representa el 
13,46% del ingreso promedio obtenido como brecha. 

Por otra parte, al analizar el gasto en alimentación, reali­
zado por las familias en el 93 y estimado dicho gasto para el 
95, (Cuadro 6), en el año 1993, estrato l, el gasto total por 
persona/día es de Bs. 115,3 J, el cual es multiplicado por 30 
días para obtencrun gasto de 3.459,30 Bs./p/mes y al multipli­
carlo por el número promedio de miembros por familia para e 1 
estrato I, permite obtener un gasto de l8. J 61,33 Bs./familia/ 
mes. Si ahora se calcula el gasto en esos mismos alimentos, 
con los precios vigentes para el mes de julio de 1995, resulta 
un monto de 47.314,58 Bs./familia/mes. el cual al compararlo 
con et gasto efectuado por las fami lias en 1993, representa un 
incremento del 160,5%; es decir, que las familias que 
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adquirieron en 1995 los mismos alimentos y suponiendo las 
mismas cantidades de 1993, debieron disponer de un monto 
de dinero equivalen te a una vez y media más de lo que tenían 
disponible en 1993. 

Cuadro 5 
Persona que realiza las compra de alimentos. 
Familias del Area Metropolitana de Caracas 

(Noviembre-Diciembre, 1993) 

Quien compran N % 

La mujer 40 59 
Pareja 15 22 
Hombre 10 15 
Otro 3 4 
Total 68 100 

Cuadro 6 
Quién prepara los alimentos. 

Familias del Area Metropolitana de Caracas 
(Noviembre-Diciembre, 1993) 

Quien N % 

Familiar 47 69 
Madre 10 15 
Hija 7 10 
Madre/Padre 4 6 
Total 68 100 

Si se procede en fonna similar para los otros estratos, se 
obtiene como resultado que e l gasto se incrementa en 156,02%; 
l 47,52%; 126, 17% y 86,57% para los estratos II, III, IV y V, 
respectivamente, es decir, que el incremento en el gasto, en 
alimentación, es mayor en los estratos altos, información 
registrada igualmente en el Cuadro6; lo cual pudiera explicar­
se por el hecho que las familias de dichos estratos consumen 
alimentos que denominamos "más sofisticados". 

En la muestra, confmmada por 68 familias integradas por 
324 personas donde la mayoría (78,70%) son adultos; con un 
promedio de 4,79 miembros por familias, sólo el 42,35% de 
dichos adultos estaban ocupados en alguna actividad, en el 
momento de la entrevista, por lo cual le corresponde mantener 
al otro 57,65% restante. 

La Conducta Alimentaria de las famil ias estudiadas co­
rresponde a la compra de alimentos realizada por la mujer, con 
una fomrn de pago de contado, periodicidad de compra sema­
nal y realizadas preferiblemente en mercados libres y/o super­
mercados. 

La mayoría de las familias (76,47%), pertenece a los 
estratos sociales lII y IV, y el gasto promedio en alimentación 
es de Bs. 17 .173, el cual representa el 38% del ingreso 

promedio mensual, supera en un 8% lo recomendado. 
Si se tiene en cuenta que las familias deben destinar. 

aproximadamente el 30% de sus ingresos mensuales para 
gastos de alimentación, se concluye que estas familias para 
poder mantener un mínimo de disponibilidad para gastos en 
alimentación requerirían un ingreso promedio mensual de Bs. 
154.555, y un ingreso mínimo de Bs 72.631,40 el cual 
equivale al costo de la canasta nonnativa (Bs. 55.878) 
incrementado en un 30%. 
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Alementary behaviour in familias belonging to various social levels 
in the Metropolitan Area of Caracas 

ABSTRACT. The Feeding Behaviour reflects the way families use in order to purchase foods, whose purpose is to satisfy their energy 
requirements. The objective of this work is to establish the components of the food behaviour of families ot' differem social strata. whose 
mothers assist the national health clinics (Urban Type 11), in the Metropolitan Area of Caracas. in the pcriod September-December 1993. lt 
is a descriptive investigation, with the modaliry of interviews. The information was obtained from a statistical samplc of 68 families. Thb 
variables are: Food Behaviour, Social Stratum, Family lncome, Expense in Fceding, Members for Family, Occupation and Consumption of 
Foods. Percentages were determined, averages. standard deviation and index number. Results: The woman is the one who purchaseB in 56% 
of the cases. and payd in cash. In 38% of the families, a popular market was chosen, the availability of money for the purchase of foÍxls was 
Bs. 17.173.oo. The monthly average income was Bs. 45.100.oo for five members per family. The 15 most adcquired foods (the Pattern -0f 
Consumption) hada cost of 309, l I Bs./p/d in 1995 and representcd an increment in the prices of 130% during the period studied. The encrgy 
contribution was 2231 kcal , and the Dietary Formula of 16% proteins; 28% fat and 56% carbohydrates. There is a c lear e han ge in thc Fecding 
Behaviour, as well as a d isplacemenr, according to social strata, of the families attending the national health clinics. An Venez Nutr 
I 999; l 2/ 1 ): I 6-22. 

Key words: Feeding behaviour, family income, expenses in feeding, prices index. 
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Consumo de Alimentos 

Acidos grasos en comidas típicas venezolanas preparadas 
con diferentes aceites vegetales 

Ada R. A u lar I I J, Virgilio Bosch (2), Holger Neptalí Ortíz 13> 

RESUMEN. El objetivo del estudio fue conocer la composición de los ácidos grasos de cinco recetas culinarias de consumo 
habitual en Venezuela, preparadas con diferentes grasas vegetales. una de las cuales es la oleína de palma. Las comidas 
consideradas fueron el asado criollo, pabellón. revoltillo de huevos, sardinas fritas y lengua en salsa. Las preparaciones fueron 
analizadas utilizando el método de cromatografía en fase gas-líquida. Los resultados sugieren que la composición de los 
menúes en termino de ácidos grasos es proporcional a la clase d.: aceite utilizado, apreciándose que las comidas preparadas 
con 100% oleína presentaron mayor proporción de ácido palmítico (C 16:0), n:specto a sus homólogos preparados con el aceite 
control y la mezcla al 50% de oleína. La diferencia con respecto al ácido linoleico (Cl8:2J1-6) resultó estadísticamente 
significativa cuando se compararon los menúes elaborados con el aceite control y los preparados con 100% oleína. De acuerdo 
a los resultados obtenidos, es posible combinar ole.aginosas para obtener grasas o aceite vegetal, para preparar alimentos con 
alto contenido de aceites como mayonesa y margarina. An Venez Nutr 1999: 12/ 1):23-27. 

Palabras clave: Acidos grasos. oleína de palma, comidas típicas. 

Introducción 
Las grasas constituyen parte importante en la alimenta­

ción de todos los grupos humanos, pues ellas, además de 
agregar sabor a las preparaciones culinarias, proporcionan 
una parte apreciable de la energía requerida diariamente por el 
organismo. Sin embargo, el consumo exagerado de grasas 
altamente saturadas ha estado asociado con la aparición de 
cnfe1medades crónicas degenerativas, entre las que se desta­
can las enfermedades cardiovasculares ( 1) las cuales ocupan 
el primer lugar como causa de muerte en Venezuela (2). 

Estas consideraciones han motivado conocer un poco mas 
acerca de la grasa consumida por la población en su alimen­
tación diaria, especialmente en los aspectos relacionados con 
los ácidos grasos que la componen. En Venezuela, se 
consume una dieta que proporciona, en promedio, el 25% de 
las calorías derivadas de las grasas (3) la mitad corresponde 
a las llamadas grasas visibles, que son las agregadas a los 
alimentos durante su preparación o en el momento de ser 
conswnidas. Las grasas visibles de manufactura comercial en 
Venezuela son elaboradas a partir de materia prima importada, 
creándose así una fuerte dependencia del exterior que compro­
mete seriamente la seguridad alimentaria del país. 

Es por esta razón que la sustitución de importaciones en 
este rubro alimenticio, por cultivos que se adapten a nuestros 
suelos, es una alternativa que permitiría ahorrar divisas al país 
y producir aceites mas baratos. Este es el caso de la palma 
africana (Elaeis guineensis), cultivo tropical de alto rendi-

Anales Venezolanos de Nurrición 1999: l'ol /2/ l):23-27. 

miento de cuyo fruto se extrae un aceite comestible para uso 
humano. Sin embargo el hecho que este aceite contiene 
aproximadamente 50% de ácidos grasos saturados, ha genera­
do preocupación porque su consumo podría aumentar la 
incidencia de enfennedad coronaria (4). No obs1ante esto, 
todavía persiste mucha controversia al respecto, lo que ha 
obligado a investigar mas sobre esta materia(5,6). Es así como 
surge el proyecto de investigación cuyo objetivo general fue 
conocer el efecto de la oleína de palma en sujetos sanos, pm 
el consumo de dietas preparadas con grasas vegetales con 
diferentes contenidos en ácidos grasos saturados (7). En el 
presente informe se analizan los resultados coiTespondientes 
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al contenido de ácidos grasos de algunos de los menúes 
servidos a los voluntarios que participaron en el estudio y se 
discuten aspectos de interés nutricional. 

Material y métodos 
Material de análisis: Se analizaron 15 muestras de 5 

menúes confeccionados con aceite vegetal, mayonesa y mar­
garina elaboradas con aceites con diferentes contenidos en 
ácidos grasos. Los tres tipos de aceite fueron: un primer tipo 
preparado con aceite de girasol y soja en iguales proporciones 
y el cual se designó como control, el preparado con 50% oleína 
de palma, 25% aceite de soja y 25% aceite de girasol llamada 
mezcla, y el preparado con oleína de palma al 100% el cual 
constituye el grupo oleína. 

Los menúes analizados fueron: pabellón criollo, sardinas 
fritas, revoltillo, asado criollo y lengua en salsa los cuales se 
confeccionaron de acuerdo a las recetas típicas venezolanas 
para estas comidas. Las comidas fueron preparadas en una 
cocina experimental por personal adiestrado y bajo la 
supervisión del personal del proyecto. 

Método: Las muestras fueron homogeneizadas en el mis­
mo lugar de su preparación y luego analizadas en la sección 
de Lipidología del Instituto de Medicina Experimental de la 
Universidad Central de Venezuela. La extracción de lípidos se 
hizo mediante la utilización de solventes orgánicos y forma­
ción de ésteres metílicos y la cuantificación se realizó por 
cromatografía en fase de gas líquido, en un cromatógrafo 
Hewlett Packard, modelo 588ª, con columna empacada con 
Chromosorb -G - mish 80-100 .maka con 4% PEGA. 

Los datos se presentan en tablas y fueron analizados 
aplicando pruebas de t, para comprobar significancia estadís­
tica. 

Resultados 
En el Cuadro 1 se presenta el aporte de calorías y grasas 

calculadas para cada una de las raciones de los menúes 
analizados. En relación a la proporción de calorías derivadas 
de las grasas, se aprecia que el rango de valores van desde un 
14,2% hasta un máximo 28,1 %, con un promedio de 17,82%, 
los cuales son cercanos a las recomendaciones establecidas 
para la población venezolana. 

Cuadro 1 
Aporte caJórico y grasa por ración 

Peso Calorías Grasa %Kcal 
Menúes (g) (Kcal) (g) grasa 

Pabellón 540 875 18,3 18,3 
Sardinas fritas 480 715 22,3 28,l 
Revol!illo 500 971 18,3 17,0 
Asado criollo 300 718 11 ,2 4,2 
Lengua en salsa 473 724 11,5 14.3 
µ 463,2 770,63 16,3 18,3 
cr 85,4 99,0 4,3 5,1 

En los cuadros 2, 3 y 4 se muestra la composición de las 
margarinas, mayonesas y aceites vegetales utilizados en la 
confección de los menúes. La oleína de palma y el aceite del 
grupo control se diferencian en el contenido de ácido pairo ítico 
(Cl6:0) y de ácido linoleico (C 18:2,n-6). Mientras el primero 
contiene 42,5% de Cl6:0 el segundo sólo tiene 9,6% y con 
respecto al C l 8:2,n-6, la relación es a la inversa; mayor 
contenido en el aceite control, 63,5%, y sólo l 2,6o/é en la 
oleína de palma. El aceite mezcla preparado con 50% de oleína 
de palma, presentó valores intermedios entre la oleína I 00% 
y el aceite control. 

Cuadro 2 
Porcentaje de ácidos grasos en aceites vegetales 

Acidos grasos Oleína Mezcla 50% Control 

Cl2:0 0.1 0,2 <0.1 
Cl4:0 1,0 0,3 <0,1 
Cl6:0 38,3 20,6 6.4 
Cl8:0 3,1 4,4 3.2 
C20:0 <0.1 <0,1 <0,J 
l:SAT. 42,5 25,6 9.6 
Cl6:l <0,1 <0,1 <0.1 
Cl8:l,n-9 43,7 34,6 25,9 
C20:1,n-9 <0,1 <0,1 0.1 
C22:1,n-9 <0,1 <0,1 <0.J 
l:MONO!NS. 43,7 34,6 26,0 
Cl8:2,N-6 12.4 39,9 63.4 
Ci8;3,N-3 0,2 0.1 0.1 
l: POLINSAT. 12,6 40,0 63,5 

Cuadro3 
Porcentaje de ácidos grasos en mayonesa 

Acidos 
graso~ 

Cl2:0 
Ci4:0 
Cl6:0 
Cl8:0 
C20:0 
1:SAT. 
Cl6:l 
Cl8:l,n-9 
C20:l 
C22:1, n-9 

Oleína 

0,2 
0,6 

42,9 
1,7 
0,1 

45,5 
0,1 

43,3 
0.I 
0,1 

I MONOlNSAT. 43,6 
Cl8:2, N-6 10,6 
CJ8:3, N-3 0,1 
l: POLlNSAT. 10,7 

Aceites utilizados 
Mezcla 50% 

0.1 
0,3 

25,0 
1,6 
0.1 

27,! 
0.1 

33.1 
0.I 
0,1 

33,4 
39,0 
0,2 

39,2 

Control 

0,1 
0.2 
7,1 
1,3 
0,1 
8,8 
0,1 

23,9 
0.1 
0,1 

23,9 
66.4 

0,2 
66,6 



Acmos GRASOS EN CO~UDAS TÍPICAS VENEZOLANAS 25 

Cuadro4 
Porcentaje de ácidos grasos en margarinas 

Acidos Aceites utilizados 
grasos Oleína Mezcla 50% Control 

C12:0 0,2 0,1 0,1 
Cl4:0 1, 1 0,6 0,4 
C16:0 43,4 33,1 25,0 
C18:0 4,3 5,7 7,9 
C20:0 0,1 0,1 0,1 

I:SAT. 49,1 39.6 33,5 

Cl6:I 0,1 0,1 0,1 

Cl8: l.n-9 39,9 48,4 47,8 
C20:l 0,1 0,J 0,1 
C22:l.n-9 <0.l <0.1 0,1 
I: MONOJNSAT. 40,1 48,6 48,0 
Cl8:2, n-6 9,6 8,5 12,2 
C18:3, n-3 <0,1 <O,! <0,1 

:E POLINSAT. 9,6 8,5 12,2 

Cl8:trans 1,6 3.7 4,9 
C18:trans 1,5 0,9 1,8 

El contenido de ácidos grasos de las mayonesas presenta­
ron la misma proporción que los aceites utilizados en su 
preparación, pues las mismas son elaboradas con 90% de 
aceites vegetales (Cuadro 3 ). 

En relación a las margarinas hay que considerar que su 
composición difiere según el aceite vegetal utilizado para su 
elaboración, ya que los ácidos grasos tienen que ser 
hidrogenados para obtener un producto semisólido, lo que 
ocasiona la formación de isómeros " trans" con un punto de 
fusión mas alto. 

En los Cuadros 5, 6, 7, 8, y 9 se presenta la composición 
de los menúes servidos en relación al contenido de los ácidos 
grasos. Los preparados con oleína de palma al 100% presen­
taron la mayor proporción de ácido palmítico, con respecto a 
sus homólogos preparados con el aceite control y el aceite 
mezcla. Las diferencias resultaron estadísticamente significa­
tivas cuando se aplicó una prueba " t". 

Cuadros 
Porcentaje de ácidos grasos en el asado criollo 

Acidos Aceites utilizados 
grasos Oleína Mezcla 50% Control 

C16:0 29,5 20,5 12.3 
Cl6:l t t t 

Cl8:0 4,5 5,1 6,3 
Cl8:l 40.8 33,9 31,2 
Cl8:2,n-6 24,4 37,5 49,0 
Cl8:3,n-3 0,8 2,3 2,0 
C20:4,n-6 
C20:5,n-3 
C22:6,n-3 

Cuadro6 
Porcentaje de ácidos grasos en las sardinas fritas 

Acidos Aceites utilizados 
grasos Oleína Mezcla 50% Control 

Cl4:0 3,8 3,1 2,2 

Cl6:0 30,8 23.6 14,6 

Cl6:I 1.7 1,9 1,5 
Cl8:0 5,7 5,5 5,0 
Cl8:I 34,3 33,5 29.4 
Cl8: 2,n-6 14.4 23.7 40.2 
Cl8: 3,n-3 0.3 0,6 0,9 

C20: 4,n-6 0,5 t ' C20: 5,n-3 4,4 4,5 3,7 
C22: 6.n-3 2.4 2.6 1.8 

Cuadro 7 
Porcentaje de ácido grasos en el pabellón criollo 

Aciclos Aceites utilizados 
grasos Oleína Mezcla 50% Control 

Cl6:0 34,5 26,3 14.7 
Cl6:l 0,1 0,1 0.4 
Cl8:0 9,5 9.4 9,9 
Cl8:l 41.9 37,1 34,3 
Cl8:2, n-6 11,0 26,5 39.1 
Cl8:3. n-3 3,3 0.4 1,5 
C20:4. n-6 t 
C20:5, n-3 
C22:6, n-3 

Cuadro 8 
Porcentaje de ácido grasos en el revoltillo 

Acido! Aceites utilizados 
grasos Oleína Mezcla 50% Control 

Cl6:0 33.3 27,5 20,5 
Cl6:I 0,7 0.8 1,2 
Cl8:0 7,4 7,1 7.2 
C18:1 41,0 37,5 37,6 
Cl8.2, n-6 16,4 25,7 32.2 
Cl8:3, n-6 1,4 1.4 1.3 
C20:4, n-6 
C20:5, n-3 
C22.6. n-3 
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Cuadro9 
Porcentaje de ácidos grasos en la lengua en salsa 

Acidos Aceites utilizados 
grasos Oleína Mezcla50% Control 

Cl4:0 0.7 0,1 0.1 
CJ6:0 28.6 23,6 17,6 
Cl6:l 0,3 0,5 0,8 
Cl 8:0 13,8 13,4 12,3 
CJ8:1 43,4 39,2 37,9 
CJ8:2. n-6 9,6 18,2 26,S 
C18:3, n-3 1,0 1,7 1,1 
C20:4, n-6 0,2 0,2 
C20:5, n-3 
C22:6, n-3 

El conlenido de ácido oleico (C 18.1) en los menúes, 
presentó la misma tendencia que el ácido palmítico, esto es, 
mayor proporción en los menúes preparados con las oleínas; 
sin embargó a diferencia de lo anterior éstas diferencias no 
resultaron estadísticamente significativas. 

El contenido de ácido linoleico estu ''º condicionado por el 
tipo de aceite utilizado en la preparación de los menúes. En los 
preparados con el aceite control, el porcentaje de C 18:2,n-3, 
resultó mayor a los preparados con oleína 100%, mientras que 
los preparados con oleína 50% (aceite mezcla), presentaron 
valores intermedios. Las diferencias fueron estadísticamente 
significativas entre el aceite control y la oleína 100%, pero no 
así entre el control y la oleína 50%. 

Discusión 
Los aceite vegetales comestibles y otras grasas utilizadas 

en la alimentación humana constituyen un valioso recurso 
culinario y una apreciable fuente de energía dietética y de 
ácidos grasos esenciales, necesarios para satisfacer los reque­
rimientos nutricionales de la población. Las grasas añadidas 
durante la preparación de las comidas pueden llegar a signifi­
car hasta 15% de las calorías consumidas diariamente por una 
persona y en el caso de las poblaciones deprimidas económi­
camente, son junto con la harina de maíz precocida la fuente 
mas barata de energía alimentaria. 

Las grasas visibles se extraen principalmente de diferentes 
semillas oleaginosas, siendo las mas comunes en Venezuela: 
el ajonjolí, maíz, maní, algodón, soja y girasol. Estas semillas 
producen un aceite rico en ácido linoleico, variando la propor­
ción entre el 40% y 65 %. Además de estas oleaginosas, existe 
otro grupo llamado de o leaginosas permanentes que se vienen 
utilizando igualmente en la extracción de aceites para consu­
mo humano, entre las cuales se encuentra el fruto de la palma 
aceitera o africana. El mesocarpio de esta planta produce un 
aceite que contiene 50% de ácidos grasos saturados. lo que ha 
conducido a considerar su consumo como factor de riesgo en 
la aparición de la enfermedad coronaria. Sin embargo, estu-

dios en animales y humanos contradicen esta presunción y por 
el contrario al aceite de palma se le atribuyen ciertas caracte­
rísticas beneficiosas, debido a l esca~o contenido de ácido 
laúrico y miristico, de ácidos grasos "trans" y de antioxidantes. 

Como se desprende de los resultados presen1ados en este 
informe, la cantidad de ácidos grasos consumidos en una 
dieta, depende no sólo de los aceites añadidos en su prepara­
ción, sino también, de la composic ión natural de los i ngredien­
tes de cada menú utilizados, los cuales contribuyen aprecia­
blemente a la cantidad total de ácidos grasos presentes. Las 
carnes en general, la leche, los huevos, comienen aproximada­
mente 35% de ácidos grasos saturados, entre ellos el palmitico 
y el estearico (8). Por esta razón se han establecido recomen­
daciones· en relación a la proporción adecuada en que los tres 
tipos de ácidos grasos, saturados, monoinsaturados y 
poliinsaturados deben combinarse en la dieta para prevenir la 
aparición de enfermedades crónicas degenerativas. Desafor­
tunadamente estas recomendaciones son muy difíciles de 
manejar a nivel de la población en general, pues depende 
mucho de la calidad y cantidad de la información nutricional 
que tenga el público consumidor sobre las grasas y los efectos 
de éstas en su salud. Sin embargo, e l aceite mezcla parece 
ofrecer una combinación de ácidos grasos aceptable y muy 
cercano a la relación 1, 1, 1, recomendado por los nutricionistas. 

De cualquier manera, es necesario tener en cuenta que las 
grasas son una fuente concentrada de energía que ayudan a 
aumentar la densidad energética de las dietas de la mayoría de 
la población que carece de los medios para proveerse de una 
alimentación adecuada en cantidad y calidad. Para este amplio 
sector, que muchos ubican en 80%, la alternativa de un aceite 
comestible mas barato, con una relación razonable entre los 
distintos tipos de ácidos grasos, pudiera ser una solución para 
resolver el problema de la adecuación de las calorías de la dieta 
y la recomendaciones de los expertos sobre Las necesidades 
de energía y nutrientes de los diferentes grupos humanos de 
la población. 
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Fatty acids in Venezuelan dishes preparad with different vegetable oils 

ABSTRACT. The object of this work was to obtain the fatty acid composition of five recipes of common use in Venezuela. The menus were 
prepared with three different vegetable cooking oils (100% palm olein, 2/1/1 palm olein/sunflower/soybeam óil and suntlower oil/soybeam 
oils). The recipes were: rice, meat and black beans (pabellón criollo) tongue stew (lengua en salsa) garnished scramble eggs (revoltillo); pot 
roast (asado negro) and fried sardines (sardinas fritas). After thorough mixing and extraction, fatty acids methyl-esters, were quantitatcd by 
gas/liquid chromatography. Our study shows that fatty acid composition of these recipes is dominated by the fatty acid structure of the 
vegetable oils used in their preparation. Palmitic acid is significantly increased in 100% olein prepared foods, followed by 50% olcin and the 
control oíl. Linoleic acid was significantly different between the recipes prepared with control versus 100% olein. In general. we show that 
by combining palm oil with oils of common use en Venezuela, foods car: be prepared rcsulting in a very close 1/1/1 ratio mono. poli and 
saturated fatty acids. A complete table of long chain fatty acids in the recipes is presented. A11 Ve11ez N,ar 1999; /2( J ):23-27. 

Key words: Fatty acids, palm oil, typical foods. 
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Artículo de RevisiórÍ 

Enfermedad de Alzheimer y nutrición 

Luis Falque-Madrid ( 1 J 

RESUMEN. De todos los cambios relacionados con la edad y con el envejecimiento, la perdida de las facultades mentales 
es quizás la que ocasiona mayores dificultades a los propios individuos, familiares o instiruciones encargadas del cuidado 
de los ancianos. La perdida masiva de dichas funciones se produce principalmente en personas con enfermedad de Alzheimer. 
En los úllimos 20 años, se ha investigado el papel de algunos factores del ambiente, entre ellos los nutricionales. en la etiología 
de la enfermedad. Dos minerales han recit>ido el foco de atención: el aluminio (Al) y el calcio ( Ca). A lg,mos tmbajos muestran 
la asociación del Al en las lesiones ncuropatológicas características de la enfermedad. y un contenido mayor de Al en las redes 
neurofíbrilares, al comparar con neuronas adyacentes sin redes neurofibrilare.s. Se ha evidenciado la presencia de Al en las 
placas neuríticas (seniles). bajo la forma de silicato de aluminio amorfo, su uso no es aún concluyente, por esto no se han 
elaborado recomendaciones específicas para evitarlo. Se reportó alteración a nivel celular de la homeostasis del Ca en 
pacientes con Alzheimer. Cada día cobran más impo11ancia, las terapias con antioxidantes, a objeto de incidir en el daño 
ocasionado por los radicales libres producidos en el desarrollo de la enfermedad, sin dejar de lado el tratamiento de otras formas 
de demencia relacionadas con déficit de Vitamina B 12 y ácido fólico. Hay muchos vacíos en el conocimiento de Alzheimer. 
se necesitan nuevas investigaciones que permitan disminuir los factores genéticos y de naturaleza ambiental y evitar, de esta 
manera la malnuttición consiguieme. producto de los desórdenes alimentarios que se suceden a causa de la demencia. El 
tratamiento dietético de los pacientes con Alzheimer, tiene Como objetivos: mantener un estado nutricional óptimo y prevenir 
las complicaciones. promoviendo una mejor calidad de vida. An Venez Nutr 1999: 12( 1 ): 28-32. 

Palabras clave: Nutrición, enfermedad de Alzheimer. aluminio. calcio, antioxidantes. atención nutricional en Alzheimer. 

Introducción 
Es un hecho científicamente documentado que las enfer­

medades degenerativas cerebrales son la principal causa de 
demencia en el adulto mayor. L:1 más común es la enfermedad 
de Alzheimer (EA), la cual es responsable cerca del 55% de los 
casos de demencia en el anciano(]). LaEA esunaenfermedad 
degenerativa que ataca e l cerebro, ocasionando demencia, 
cambios en la personalidad e incapacidad para valerse por si mismo. 

Aunque la etiología es desconocida, se han considerado los siguien­
tes factores en su etiopatogenia: genéticos, traumatismos craneanos 
recurrentes, intoxicación crónica con alunúnio y otros metales, 

trastornos vasculares, infecciones virales, traumas psicológicos y 
lesiones inmunológicas, entre otros. 

Dada la diversidad de problemas nutricionales relaciona­
dos con el proceso de envejecimiento aunados a los derivados 
de EA, en este trabajo trataremos los factores de la nutrición 
más significativos, a objeto de propiciar una discusión de los 
mismos. 

"Lo único que sabemos seguro acerca de la relación de la 
Enfermedad de Alzheimer y Nutrición es el hecho de que los 
pacientes con la enfermedad caen en malnutrición debido a los 
desórdenes de la alimentación asociados a la demencia". 

Irwin Rosemberg., 1996. 

Anales V¡;,¡e¡pltmu.r de NuIrició11 1999; Vol 12( l ):28-32. 

Situación demográfica y mortalidad del adulto mayor en 
Venezuela 

Según los datos de la OCEI (2), para 1990 existían en 
Venezuela alrededor de 725.319 personas mayores de 65 
años, cifra que en 1995 aumentó a 887.241 , de los cuales el 
60% corresponde a los mayores de 70 años. Es decir q ue en 
1990, 1os mayores de 65 años representaban el 4% de la 
población rotal de país, valor ligeramente superior en el sexo 
femenino y muy inferior en comparación con el de los países 
desarrollados, aunque se observa una tendencia positiva y es 
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de esperar que en el próximo siglo exista un aumento signifi­
cativo del grupo de población de edad avanzada. 

En relación a los ancianos institucionalizados, las cifras 
oficiales muestran que para 1993 existían 3.950 ancianos 
residentes en unidades gerontológicas, l .1 26 en casas hogares 
privadas, 560 en casas hogares religiosas y 393 en casas 
hogares públicos (3). Esto representa un muy pequeño porcen­
taje de la población anciana, debido a una tradición económica 
y cultural, puesto que en Venezuela se mantiene el concepto 
de familia extendida, y e l anciano es atendido en el hogar de 
su familia, 

Los datos demográficos también nos indican que en los 
últimos 50 años el país ha tenido un nivel promedio bajo de 
fecundidad y una mortalidad baja, lo cual ha conducido a un 
incremento en e l promedio de la duración de la vida, registrán­
dose un envejecimiento progresivo natural, modificándose la 
base de la pirámide poblacional, que ya no es tan ancha, y 
presentándose un vértice menos estrecho que la pirámide de 
1950. 

En cuanto a la mortalidad, Venezuela presenta una situa­
ción muy similar a la de los países desarrollados, ya que según 
cifras del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social para 
1993, el 54% de las muertes en los mayores de 65 años 
corresponde a enfennedades cardiovasculares, el 3 1 % a cán­
cer y el 9% a neumonías (4). 

Con respecto a las deficiencias nutricionales, en el año 
1993 se registraron un total de 816 defunciones por esta causa, 
de las cuales 1/3 corresponde al grupo de edad avanzada, que 
es el más afectado después de los menores de 14 años. Los 
hombres fallecen en una proporción de 2: 1 con relación a las 
mujeres, particularmente en el caso del marasmo nutricional. 

En relación con la morbilidad, se conoce que con el 
aumento de la esperanza de vida aumenta la morbilidad. En la 
medida que se incrementa la edad, e l número de enfermedades 
asciende, sobre todo las enfermedades crónicas no transmisi­
bles, además de los cuatro gigantes de la geriatría: caídas, 
inmovilidad, demencia e incontinencia ( 4 ). 

En cuanto al estado nutricional. en el Estado Zulia, se 
comporta atfpicamente en relación con el resto de las entida­
des federales y un estudio llevado a cabo en la región muestra 
altas prevalencia de sobrepeso y obesidad, con predominio en 
el sexo femenino, en adultos mayores no institucionalizados 
(5). 

En el caso de EA, las estadísticas en Venezuela no son 
confiables y los estudios en nuestro país son muy escasos. 
Aunque ningún estudio en particular ha demostrado exacta­
mente el alcance del problema, se puede pensar en la extensión 
de una dieta marginal y desnutrición, creando un círculo 
vicioso, en el cual los ancianos resultan atrapados. Por ejem­
plo un anciano con EA que es incapaz de seleccionar y 
consumir alimentos apropiados, se convierte en suprimido, 
pierde el sentido del gusto, sus dientes se comienzan a caer, 
desarrolla infecciones, se le administran antibióticos y otros 
fármacos que destruye su flora bacteriana productora de 
vitamina K, se cae, se fractura la cadera, tiene trastornos de la 

coagulación, sus heridas no cicatrizan, progresa la demencia, 
no come, se desnutre, se enferma y se muere. 

Factores outricionales en la etiopatogenia de la enferme­
dad de Alzheimer 

Como ya hemos señalado anterionnente, la etiología de 
EA es compleja, con características y factores comunes a otros 
síndromes en los que hay una interacción de los factores de 
índole genético y ambiental. 

Algunos estudios genéticos han mostrado evidencia de 
formas heterogéneas y familiares en relación a varios 
cromosomas, específicamente los cromosomas 21, 14, 19 y 1 
mientras que otros estudios no han podido demostrar tales 
relaciones (6). Aun cuando se han descrito formas famil iares 
de EA, la mayoría de los casos parecen estar relacionados más 
con factores ambientales, entre los cuales los nutricionales 
podrían, en teoría, contribuir al desatTOllo de la enfermedad. 

Rol del aluminio en la enfermedad de Alzheimer 
El aluminio (Al) es el tercer elemento más abundante en la 

tierra, encontrándolo en alimentos, agua y aire y los seres 
humanos estamos constantemente expuestos a él, especial­
mente en e l estilo de vida moderno occidental a través de: 
alimentos y bebidas enlatados, ollas, papel de aluminio y otros 
utensilios para cocinar alimentos, dentífricos, antisudorales, 
antiácidos, agua y muchos otros productos cuya lista sería 
larga de enumerar. La pregunta es ¿Esta exposición incrementa 
nuestro riesgo de tener EA?. 

Desde la década de los años 80 hasta la fecha han sido 
publicadas numerosas investigaciones sugiriendo al aluminio 
como uno de los factores posibles en el desarrollo de la 
enfermedad de Alzheimer (7-11). 

Ciertas investigaciones han mostrado que el contenido de 
aluminio está aumentado en las redes neurofibrilares, al com­
pararlo con e l de las neuronas adyacentes sin redes 
neurofibrilares (7,8). Así mismo, estudios en diferentes espe­
cies animales han mostrado que el Al induce la fosforilización 
anorrn:l de ciertas neuroproteínas, una aberración similar a la 
que ocurre en la EA (8). Por otro lado, otros estudios han 
demostrado la presencia de Al en las placas neuríticas 
(seniles), bajo la fomia de silicato de aluminio amorfo y que 
tales depósitos no parecen estar asociados con otras lesiones 
neuropatológicas (12). La teoría es que al respirar silicato de 
aluminio a través de la nariz, este sería transportado dentro del 
cerebro, conformándose depósitos. Así mismo, la zona del 
cerebro en la cual están asentadas las emociones son las 
mismas, anatómicamente, que las zonas del sentido del olfato, 
por lo que ambas se verían afectadas. Los que apoyan la 
relación entre Al y daño cerebral se basan principalmente en 
el hecho de haberse encontrado aluminio en el fluido de la 
diálisis de pacientes con fallo renal, produciendo el síndrome 
de encefalopatía por diálisis (13), y al haberse descrito un · 
aumento de la incidencia de EA presenil ( en menores de 65 
años) en áreas donde e l agua contiene niveles elevados de Al 
( 14). Sin embargo otros estudios, no han podido duplicar estos 

--------------------------------------------------- --/ 
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resultados, por lo que esta asociación no puede considerarse 
concluyente, y se necesitan estudios epidemiológicos especí­
ficos que relacionen al aluminio como factor causal de EA. 
Hoy por hoy, la comunidad científica está francamente di vidi­
da en cuanto a esta controversia, y es motivo de foros y 
tertulias a través de Internet. 

En resumen podemos concluir que hasta la fecha no hay la 
suficiente evidencia científica que permita asegurar que el 
aluminio es un factor causal primario de la EA, por Jo cual no 
deben realizarse recomendaciones específicas al respecto, 
como serían evitar el uso de utensilios de aluminio o de 
fármacos quelantes de dicho mineral. 

Calcio 
La alteración de la homeostasis celular del calcio ha sido 

reportado en EA, lo que podría contribuir a los cambios 
neurodegenerativos descritos en la enfermedad. 

Algunos autores han propuesto que el tipo de demencia de 
la enfermedad de Parkinson, representa una forma secundaria 
de hiperparatiroidismo, debido a deficiencia crónica de calcio 
y magnesio, y como consecuencia acumulación de iones 
metálicos tóxicos en el sistema nervioso ( 15). Investigaciones 
han mostrado una severa calcificación del ganglio basal en 
pacientes con EA, en comparación con los controles de la 
misma edad ( 16). En otro estudio, se demostró que en pacien­
tes con EA, la absorción gastrointestinal de calcio estaba 
disminuida, en presencia de concentraciones normales en 
plasma de metabolitos de la vitamina D (17). Igualmente, un 
estudio realizado con 347 pacientes encontró que no hay 
correlación entre los test mentales y la masa ósea medida en 
el fémur ( 18), por lo que se necesitan mayores investigaciones 
al respecto. 

Sobre la base de lo anteriormente expuesto se puede 
afirmar que hasta los momentos, no hay pruebas concluyentes 
de que tanto el aluminio como el calcio, son factores 
etiopatogénicos de EA. De esta manera, el conocimiento de 
los cambios de los fenómenos homeostáticos de minerales en 
el cerebro que se dan durante el proceso de envejecimiento y 
en los desórdenes mentales, representa uno de los mayores 
retos en investigaciones futuras. 

Papel de los antioxidantes 
La presencia de radicales libres y el rol de los antioxidantes 

es otra de las grandes líneas de investigación relacionadas con 
la enfermedad. 

La acción destructiva de los radicales libres y EA está 
unida a la presencia de otros dos factores de riesgo como son: 
una forma de la apolipoproteínaE (ApoE/4) y la proteína beta­
ªJlliloide. El gen de la ApoE controla la síntesis de 
apolipoproteína, la cual transporta el colesterol en la sangre. 
Individuos con dos copias de la variedad ApoE/4 tienen altas 
concentraciones de colesterol-LDL, los cuales han sido rela­
cionados con EA. Aún más, niveles altos de Col-LDL, favo­
recen los depósitos de proteína beta-amiloide, que es el mayor 
componente de las placas seniles de EA. Esta proteína beta-

amiloide parece reaccionar con las células que forran los vasos 
sanguíneos del cerebro, produciéndose grandes cantidades de 
radicales libres, que dañan el tejido aún más. Es necesario 
mencionar que el tejido cerebral es altamente susceptible a los 
radicales libres y no contienen cantidades significantes de 
componentes antioxidantes (16-19). 

Aún cuando el rol de los radicales libres en la patogénesis 
de EA no está claro, el uso, ya sea natural o con suplementos, 
de cantidades adecuadas de vitaminas A, C, E y selenio sería 
de mucho beneficio tanto a la población en general como a los 
pacientes con EA (20). 

Vitamina B12 y folato 
La deficiencia de vitamina B 12 además de inducir las 

anormalidades neurológicas que caracterizan la denominada 
« Enfermedad Combinada de Sistemas «, induce hallazgos 
hematológicos similares a la deficiencia de folatos. De hecho 
la deficiencia de B 12 produce una desmielinización progresi­
va que comienza por los nervios periféricos y que se extiende 
en dirección central para afectar los cordones posteriores y 
laterales de la médula, induciendo una degeneración sub­
aguda de la médula espinal, produciendo cambios en las 
funciones neurológicas, demencia y pérdida de la memoria. Se 
sabe que este tipo de deficiencia en los adultos mayores es más 
común de lo que se pensaba. Es necesario recordar que el 
proceso de absorción de la vitamina B 12 es complicado y 
difícil, necesitando, entre otros, del factor intrínseco, el cual 
está disminuido en el anciano, debido principalmente a la 
gastritis atrófica, propia del envejecimiento. De esta forma, el 
considerar establecer el estado de nutrición de la B 12 es 
importante, tanto por los efectos mismos de la deficiencia de 
vitamina B 12 en sí, como porque la deficiencia está asociada 
con elevación de la homocisteina (sumamente tóxica para el 
cerebro), la que a su vez esta asociada con incremento d,e 
enfermedad cerebrovascular y, por lo tanto, con demencia 
(19). 

Por otro lado, tanto el folato como la vitamina B 12 
intervienen en el proceso de metilación de la homocisteina, así 
como í"a vitamina 86en el proceso de transulfuración. De esta 
forma, la deficiencia de folato puede conducir al desarrollo de 
hiperhomocisteinemia, que como hemos dicho es un factor de 
riesgo para el desarrollo de la enfermedad isquémica 
ateroesclerótica, susceptible de corrección a través de inter­
vención nutricional. 

Sabiendo esto, ¿podría haber alguna relación entre las 
deficiencias de vitamina B 12 y fo lato, con EA?. 

En un estudio realizado en Boston, se aplico el Test de 
Hushinki, el cual es específico para las anormalidades asocia­
das con la demencia de tipo vascular, y se e val u aron los ni veles 
de homocisteina y ácido metilmalonato, como indicadores de 
la deficiencia de B 12, encontrándose significante relación 
estadística entre los resultados del Test de Hushinki y la • 
hiperhomocisteinemia y los niveles altos de metilmalonato en 
los pacientes con demencia tipo vascular, más no se encontró 
significancia estadística en pacientes con demencia tipo 
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Alzheimer ( 19). 
Por lo tanto, es necesario monitorear el estado de la 

vitamina B 12 y del folato, puesto que probablemente la 
demencia tipo EA, puede estar complicada con demencia tipo 
vascular, la cual si es susceptible de ser corregida al adminis­
trar B 12 y ácido fóüco. 

Cambios nutricionales del paciente con enfermedad de 
AJzheimer 

Todas las investigaciones realizadas hasta ahora muestran 
que un individuo bien nutrido es capaz de luchar mejor en 
contra de la enfermedad, por lo que los pacientes con EA 
necesitan mantener un estado nutricional adecuado u óptimo 
a través de todas las etapas de la enfermedad. 

Con la edad, disminuye la actividad física, hay perdida de 
la masa muscular y, por lo tanto, disminuye la tasa metabólica 
basal, por lo que las necesidades de energía también están 
disminuidas. Sin embargo en EA son características la agita­
ción e hiperactividad, por lo que es de esperar un aumento de 
las necesidades calóricas del paciente. De no aportarse clichos 
requerimientos, se usarán las reservas proteicas como fuentes 
de energía (6). 

Igualmente, los pacientes con EA. tienen una mayor 
necesidad de proteínas, lo justo para el mantenimiento del 
balance, sin la tentación de dar excesivas cantidades que 
pongan en peligro otros órganos. En lo que a carbohidratos se 
refiere, las necesidades son las mismas que en una dieta 
normal, cuidando de aportar cantidades adecuadas de 
monosacáridos y polisacáridos, así como fibra para el control 
de tracto gastrointestinal (21 ). 

El aporte de lípidos también debe ser el necesario, que 
permita cubrir las demandas de ácidos grasos esenciales y 
vitaminas liposolubles; además de permitir cubrir las necesi­
dades energéticas y darle sabor a las comidas. 

Los aportes de vitaminas y minerales deben ser cuidado­
samente planificados, especialmente los antioxidantes, ya que 
el cerebro contiene pocos componentes de este tipo. 

Dado el carácter progresivo de EA, los objetivos de la 
atención nutricional están dirigidos a mantener un estado 
nutricional óptimo y prevenir las complicaciones, promovien­
do una mejor calidad de vida. 

Atención outriciooal 
Algunos autores (20) definen tres etapas de atención, 

según la historia natural de la enfermedad. Sin embargo, es 
necesario hacer hincapié que la atención nutricional deberá ser 
totalmente individualizada, partiendo de una evaluación 
nutricional rigurosa, y que tome en cuenta tanto los signos y 
síntomas de la enfermedad, como la afectación de las etapas de 
la nutrición (digestión, metabolismo y excreción) y la 
comorbilidad presente. 

Al inicio de la EA, se observa pérdida de la memoria 
reciente, así como incapacidad para retener información y 
problemas de juicio. Si el individuo vive solo, tales perdidas 
e incapacidades pueden resultar en: 

Dificultades para comprar alimentos 
Problemas para seleccionar alimentos 

• Dificultades para preparar, almacenar y consumir los 
alimentos 
Es decir que en esta fase, pucliera estar alterada la primera 

etapa de la nutrición, como es la etapa de apone de nutrientes 
(selección, digestión y absorción de alimentos). 

AJ avan1..ar la enfermedad, el paciente puede olvidarse de 
realizar una comida o pensar que no lo ha hecho, así como 
ingerir doble una comida. El sentido del olfato y del gusto 
pueden estar alterados y los pacientes manifiestan predilec­
ción por los sabores dulces y salados. La perdida del sentido 
del olfato pudiera estar relacionado por la acumulación de Al 
en e l cerebro, como ya se dijo anteriormente, pero dicha 
pérdida también es debida al proceso normal del envejeci­
miento, otras enfermedades o .tratamiento farmacológico. 
Nuevamente se manifiesta la necesidad de mantener un cons­
tante monitoreo nutricional del paciente, para detectar los 
cambios y manifestación precoz de cualquier problema 
nutricional, tanto por exceso como por déficit. 

En una fase inte1media, la agitación e hiperactividad se 
manifiesta, obligando al nutricionista a adecuar los requeri­
mientos energéticos, los que pueden incrementarse hasta 600 
kcal/día (21). Si los problemas de consumo de alimentos no 
han sido resueltos, difícilmente e l paciente podrá consumir 
cifras elevadas de energía. La manipulación dietoterápica s~ 
hace imprescindible, así como la confección de preparaciones 
atrayentes (en color. sabor y olor) y de alta densidad calórica. 
modificar la consistencia, aumentar el número de comidas y 
utilizar suplementos dietéticos. 

En la etapa final de la EA, puede estar afectada la 
masticación y deglución de los alimentos, situación que 
obliga a la uti lización de alimentación entera} y. en algunos 
casos, la vía parenteral. 

Mención especial como uno de los puntos focales del 
aspecto nutricional del paciente con EA, es la relación fármaco­
nutriente. debido a las interacciones conocidas y desconocidas 
de naturaleza físico-química, fisiológicos o fisiopatológicos. 
tales c7'mo: modificación de la palatabilidad. inducción de 
anorexia, competición a nivel intestinal por la absorción de 
macronutrientes, pérdidas de nutrientes a través del intestino, 
fánnacos que producen aumento de las necesidades de a lgu­
nos micronutrientes. etc. por lo que cualquier plan de atención 
nutricional deberá tomar en cuenta este aspecto, a objeto de no 
vulnerar e l estado nutricional del paciente, realizando la 
manipulación dietética y dietoterápica que corresponda. La 
comunicación con el resto del equipo pluridisciplinario, no 
solo es aconsejable sino necesaria para poder afrontar 
integralmente este problema. 

En síntesis, las características del tratamiento dietético de 
los pacientes con EA son: 
• Dicta normo o hipercalórica 
• Ligeramente hiperproteica 
• Normal en lípidos y en carbohidratos 
• Aporte por encima de las necesidades nom1ales en cuan1'0 
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a: vitaminas y minerales antioxidantes, cinc y otros 
oligoelementos 
Rica en residuos modificados 

• Alta densidad calórica 
• Fraccionada 
• Blanda o semiblanda en consistencia 
• Rica en elementos saborizantes y olfativos que estimulen 

el olor y sabor 
• Variada y apetitosa 
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Alzheimer's disease and nutrition 

ABSTRACT. Demencia constitutes one of the greatest medica! and social problems of the aging populalion of botb developed and 
underdevetoped countries. Alzheimer's disease is probably the main cause oftlementia in the elderly. and the cognitive decline reprcsenrs 
serious concems to the individual himself, to the family, and to the institutions that take care of the elderl y. 1 n the last 20 years, a grcat numbcr 
of research has been focused on the nutritional factors on Alzheimer's disease. Until now, two minerals have been related to the disease. 
aluminum and calcium. lnvolvement of aluminum in theethiopathogenesis of Alzheimer's disease is suggested by severa[ evide11ces. Some 
researches have showed the association of aluminum in the plaques and neurofibrillary tangle-bearing neurons, which are characteristic 
neuropathological Jesions. Aluminum content of neurofibrillary tangle-bearing neurons is incrcased in compa1isons to that of adjaccnt non­
tangled neurons, and aluminum undertheform of amorphous aluminosilicate is present at the seni l e plaques. This evidence has not consis tently 
been found by other groups, however. On the o ther hand, altered cellular calcium bomeostasis has been reported in Alzheimer's disease. and 
antioxidants therapy is emerging in order to reduce the harm ofthe free radicals in the brain, as well as the useofVitarhin B 12 and folie acid. 
Such observations leave many empty spaces for tbe knowledge of the Alzheimer's d isease. for which greater investigations are necessary. 
that may permit to diminish the genetics factors and those of environmental nature and to avoid malnutri tion and food disorders that happen 
on account ofthe dementia. Diet ofthe patíent with Alzheimer's disease has the following objectives: to maintain optimum nutritional status 
and to prevent the complications, promoting a better quality of life. An Venez Nutr 1999; 12( I ):28-32. 

Key words: Nutrition and Alzheimerís disease, aluminum, calcium. antioxidants, nutritionat support in Alzheimer's diseasc. 



Artículo de Revisión 

La evaluación dietética como instrumento diagnóstico 
en la población pediátrica 

Zulema Zarzalejo O>, Magda García (2), María Luisa Alvarez (3!, Andreina Millón (4) 

RESUMEN. En la evaluación nutricional del paciente pediátrico, el nutricionista, debe investigar en cada caso, cómo es la 
alimentación del paciente y si ésta cubre sus necesidades nutricionales. También, debe buscar e identificar factores que limiten 
una ingesta adecuada tanto en energía como en macro y micronutrientes. Para ello, es necesario contar con un instrumento de 
evaluación que contenga aquellos aspectos a interrogar que suministren dicha infomrnción. Esta evaluación es más laboriosa. 
en el niño quien depende para su alimentación en gran medida de sus cuidadores, por lo que se debe investigar como se 
relacionan los padres, familiares o personas encargadas y el niño en el proceso de alimentación. S se presenta el instrumento 
de evaluación dietética elaborado en el Centro de Atención Nutricional Infantil Antímano (CANIA), que permite unificar la 
metodología para la recolección y el análisis de los datos el cual se utiliza diariamente, en forma individual durante la consulta. 
Su aplicación permite un diagnóstico dietético adaptado a la población pediátrica. Igualment.e se definen hábitos y conductas 
alimentarias y su efecto en el apetito del niño, basándose en las referencias bibliográficas y en la experiencia práctica. A11 Venez 
Nutr 1999; 12( 1):33-44. 

Palabras clave: Evaluación, dietética, diagnóstico. pediatria. 

Introducción 
En la evaluación nutricional del paciente pediátrico, es el 

nutricionista, el llamado a investigar en cada caso, cómo es la 
alimentación del paciente y si ésta cubre sus necesidades 
nlitricionales. También, debe buscar e identificar factores que 
limiten una in gesta adecuada tanto en energía como en macro 
y micronutrientes. Para ello, es necesario contar con un 
instrumento de evaluación que contenga aquellos aspectos a 
interrogar que suministren dicha información. 

Tradicionalmente se han desarrollado métodos de reco­
lección y análisis de información, que penniten obtener datos 
acerca de lo que el individuo consume, pero no del apetito y de 
las conductas de alimentación, es decir, todas aquellas accio­
nes que realiza el niño en respuesta a l proceso de alimentación 
(1-4). 

La evaluación de dichas conductas se hacedifícil en el 
niño, quien para su alimentación depende en gran medida de 
sus cuidadores, por lo que se debe investigar como se relacio­
nan los padres, familiares o personas encargadas y el niño en 
el proceso de alimentación. El qué, el cuánto y el cómo se 
alimenta un niño es una responsabilidad compartida entre él y 
su cuidador, siendo éstos últimos quienes toman las decisiones 
de la alimentación desde el inicio de la vida del niño y durante 
los primeros años, con orientación especializada o sin ella, 
muchas veces guiados por su propia experiencia, trasmitida a 

Anales Venezolanos de Nutrici6n 1999; Vol 12(1 ):33-44, 

su vez. por sus propios padres (5), este proceso evoluciona 
progresivamente a favor de la independencia del niño en su 
ingesta alimentaria. Adicionalmente durante el primer año de 
vida, la i ngesta de nutrientes depende de la sincronización que 
se establece entre las creencias y expectativas de la madre con 
relación al proceso de alimentación, las necesidades 
alimentarias del niño y su interacción al momento de la 
alimentación (6), lo cual determinará una alimentación exitosa 
o no, 1 por ende un normal crecimiento y desarrollo (7). 

Según Castillo y colaboradores el apetito (8), puede estar 
influido tanto por factores externos (señales olfatorias, visua­
les, características sociales y culturales) como por factores 
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internos (señales preabsortivas, postabsortivas y las que par­
ticipan en el control a largo plazo como los depósitos de grasa, 
niveles hormonales de insulina y hormona de crecimiento, 
entre otras) que deben ser evaluadas. En la actualidad los 
factores internos se encuentran tipificados para su valoración 
clínica (glicemia, ácidos grasos libres, hormona de crecimien­
to, entre otros), sin embargo no ocurre lo mismo con los 
factores externos de tipo social y cultural, específicamente en 
lo que a hábitos y conductas alimentarias se refiere y su 
relación con el control del apetito. De allí que en la práctica 
diaria, el hablar de factores externos en una forma muy amplia 
no es útil para identificar aquellos elementos claves que 
influyen en el apetito. 

La experiencia en el Centro de Atención Nutricional 
Infantil Antímano (C.A.N.l.A.), en el manejo de pacientes 
pediátricos con problemas de alimentación, ha llevado a la 
necesidad de una evaluación sistemática & los hábitos de 
alimentación, del apetito y de las conductas de alimentación, 
desde la perspectiva conceptual de que el apetito es el 
producto de la relación entre los hábitos de alimentación, las 
conductas ·de alimentación y factores internos del individuo 
(9), los cuales van a determinar que el niño consuma o no la 
cantidad de alimentos necesaria para cubrir sus necesidades 
nutricionales. La alteración de alguno de estos aspectos traerá 
como consecuencia un apetito que no será capaz de satisfacer 
esta necesidad vital, bien sea, por exceso o defecto; el equili­
brio de estos tres factores será la clave para una alimentación 
adecuada. Por tal razón en la evaluación dietética pediátrica el 
apetito constituye un indicador primordial que debe ser 
analizado con gran cautela y detalle, ya que la madre es la que 
interpreta para el especialista el apetito de su hijo, y su 
interpretación puede ser acertada o no. 

"Las relaciones alimentarias son un complejo grupo de 
interacciones que tienen lugar entre los padres y el niño 
mientras se integran las conductas reguladoras de la selección 
e ingestión del alimento y el control del apetito" (7). Vemos 
como el logro de una alimentación exitosa, requiere de un 
cuidador que sea capaz de reconocer o de identificar la 
información que el niño desde muy tempana edad le dé acerca 
del horario de comidas, la cantidad de alimentos, preferencias, 
ritmo, y capacidad de in gesta. Esta habilidad del cuidador para 
relacionarse de una forma positiva con el niño en su alimen­
tación, procura en gran medida que éste consuma una dieta 
adecuada nutricionalmente. Es el nutricionista quien debe 
verificar como se lleva a cabo este proceso y en que medida 
contribuye o no a su adecuada alimentación (7-10). 

Comúnmente se observa en la bibliografía que al hablar de 
evaluación de la alimentación se hace referencia en forma 
conjunta a los hábitos de alimentación, patrones dietéticos, 
factores sociales, geográficos, económicos, aversiones, entre 
otros, donde todo parece estar inmerso dentro del mismo 
punto (1 1-16), es decir, lo que el niño come es el resultado de 
la participación, en diversa medida, de todas las variables 
anterionnente mencionadas. Por esta razón fue necesario 
tomar decisiones para definir las variables que interactúan y 

que debe ser an.-1lizadas en el niño a fin de sistematizar una 
metodología de evaluación que permita identificar al profe­
sional del área, en donde se encuentra el problema. 

Basándose en estos p.lanteamientos, después de un exten­
so análisis y discusión minuciosa de lo señalado en las 
referencias bibliográficas consultadas, y evaluada la 
factibilidad de su aplicación a una consulta clínica, en el 
contexto de las características socioeconómicas, psicológicas, 
biomédicas y dietéticas de la población atendida, se identifi­
caron y organizaron las variables que se requieren evaluar para 
conocer, además de la adecuación de consumo, las necesida­
des nutricionales del niño, la adecuación o no de su apetito y 
conductas alimentarias identificando la influencia positiva o 
negativa de todos aquellos elementos que condicionan el 
desarrollo del proceso de alimentación (8). 

Para ello se definieron conceptual y operativamente con 
unificación de criterios técnicos las variables requeridas para 
el análisis, las categorías y subcategoría~ consideradas dentro 
de la evaluación a partir de tres grandes áreas: hábitos de 
alimentación, apetito y conductas de alimentación. De manera 
tal, que de su análisis se obtenga por primera vez un diagnós­
tico dietético suficientemente completo y específico para 
identificar et origen del problema, lo cual pennite, focal.izar la 
intervención y definir los indicadores de logros de la misma, 
para reforzarb o reconducirla en fonna precoz según los 
resultados obtenidos. 

A continuación, se presenta el instrumento de evaluación 
dietética desarrollado y sugerido para la evaluación clínica 
individualizada, cuya aplicación pem1ile la obtención de un 
diagnóstico dietético adaptado a la población pediátrica. 

Definiciones 
La evaluación dietética contiene todos los pasos necesa­

rios que guían al especialista en la recolección y el análisis de 
los datos clínicos y alimentarios del paciente requeridos para 
un diagnóstico dietético integral efectivo. La misma reúne 
técnicas diferentes que son comunes para los especialistas en 
nutrición clínica y que permitirán conocer las características 
de alihlentación del paciente y sus factores condicionantes, 
resumidos en los conceptos: los hábitos, el apeti to y las 
conductas alimentarias. El diagnóstico dietético, es el resulta­
do de un proceso analítico a través del cual se identifican los 
factores que finalmente inciden en que el individuo tenga o no, 
una alimentación adecuada a sus necesidades nutricionales. 

La Evaluación Dietética es el instrumento metodológico, 
que permite la recolección sistemática y e l análisis de las 
variables requeridas para el diagnóstico dietético. La 
metodología utilizada para tal fin es diversa y la aplicación de 
alguna de éstas, depende de los objetivos de la evaluación: 
asistencia, investigación y de las características de la pobla­
c ión atendida, entre otras (I, 17, 18). 

A continuación se definen conceptual y operativamente, 
las variables utilizadas para e t análisis de cada área, ta 
metodogía de recolección y de análisis a emplear y se estable­
cen los rangos adecuados para su interpretación. 
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Las área consideradas son: 

A. Hábitos alimentarios 
Conocemos que la a)jmentación es un proceso de selec­

ción, que cada individuo realiza de acuerdo a la disponibilidad 
de alimentos del entorno, a su aprendizaje y condiciones 
personales; de allí compone su ración diaria y la fracciona a lo 
largo del día, constituyendo sus hábitos de alimentación ( 19). 

Para conocer y evaluar los hábitos de alimentación del 
paciente, se aplica la siguiente metodología para el estudio de 
las variables sobre la base de las cuales se analiza el área: 

• Variable: lngesta de alimentos. 

Método de recolección dela información: Recordatorio 24 
horas 

Se define como el método de evaluación cuantitativo que 
se utiliza para medir la cantidad de alimentos que un individuo 
consume en el transcurso de un día (11 ). La aplicación de este 
método se realiza en cuatro etapas utilizando un protocolo 
estandarizado, el cual recoge: una lista completa de todos los 
alimentos y bebidas consumidas en las 24 horas anteriores a la 
consulta, la descripción detallada de los mismos, incluyendo 
métodos de cocción, fonnas de preparación, marcas de ali­
mentos si es posible; se pide también la descripción de la hora 
y el lugar en que el paciente realizó el consumo, como parte de 
la técnica de confiabilidad de los datos obtenidos, así como el 
estimado de las cantidades de alimentos y bebidas consumi­
das. Finalmente se realiza una revisión de toda la información 
obtenida a fin de verificar que los datos han sido correctamente 
registrados ( 1,20,21 ). Este método tiene como ventajas ser de 
fácil ejecución, no requiere de mayores esfuerzos por parte del 
entrevistado y se adapta a entrevistados analfabetas, incluso 
niños mayores de diez años pueden contribuir en el aporte 
preciso de los datos (22,23). Los datos obtenidos sobre la 
ingesta del individuo a través de la aplicación de este método, 
solo representan la ingesta de un día, la cual no interpreta la 
variabilidad de la dieta durante un período de tiempo mayor de 
un día o lo que sería la dieta usual ( 1,21 ). 

El recordatorio para tener mayor validez debe ser realiza­
do por un nutricionista o personal debidamente entrenado y 
estandarizado. quien tiene la habilidad de obtener la informa-. 
ción precisa de los alimentos y bebidas consumidos por el 
paciente, determinando con bastante exactitud el tamaño de 
las raciones y verificando que no se olvide u omita ningún 
alimento o preparación. La aplicación de medidas de uso 
habitual y los modelos de alimentos, aumenta la exactitud de 
las cantidades a registrar para obtener como se conforman los 
distintos platos del menú, descrito por el individuo ( 1,3,20,21 ). 
De esta manera se reduce el error que pudiera existir en la 
estimación del tamaño de la ración. 

Método de análisis:Adecuación nutricional 
Una vez obtenida la información sobre la cantidad de 

alimentos que el individuo consumió en un día, es necesario 

valorar la cantidad y calidad nutricional del menú descrito en 
cuanto al aporte de macronutrientes y micronutrientes. La 
adecuación nutricional se define como la comparación por­
centual entre la cantidad total de energía o de nutrientes 
específicos consumida por persona día y los requerimientos 
individuales establecidos según edad y sexo para mantener un 
buen estado nutricional (21,24 ). 

Los análisis de la dieta tienen limitaciones que se deben en 
gran parte, a la dificultad para realizar cálculos exactos de la 
ingesta. Además estos análisis por si mismos, no explican las 
posibles variaciones de la absorción de los nutrientes (20, 24-
26), por lo que sobre esta base, se considera como adecuada 
una ingesta, cuando la comparación porcentual arroja como 
resultados entre el 85% a 115% para calorías, macro y micro 
nutrientes. Se establece este rango (aún en período de revi­
sión), debido a las variaciones de ingestas interdiarias (27), y 
al porcentaje de error que implica la aplicación del recordatorio 
de 24 horas (23). 

• Variable: Número de veces que se consumen alimentos o 
grupos de alimentos en un período de tiempo determina­
do. 

Método de recolección de información: Frecuencia de con­
sumo semanal 

Es el método cualitativo que permite conocer la frecuencia 
habitual de consumo de cada uno de los grupos de alimentos 
en una semana (1,17). 

El consumo diario de cada uno de los grupos de alimentos, 
garantiza una buena caljdad nutricional, ya que combina los 
nutrientes necesarios durante el día. La frecuencia de consumo 
es útil para identificar aquellos grupos de alimentos que el niño 
no consume (2), ya sea porque no forme parte de los hábitos 
de alimentación de la familia o porque los rechace, <le esta 
forma es posible enfocar la acción correctiva específica. 
Además, a través de la frecuencia de consumo, podemos 
constatar en cierta medida, la veracidad del recordatorio de 24 
horas por cada uno de los grupos de alimentos. 

Se '"consideran los diferentes grupos de alimentos: 1. 
Lácteos, 2. Vegetales, 3. Frutas, 4. Pan y Cereales, 5. Carnes, 
6. Grasas, según lista de intercambios de alimentos (16), en 
donde se verifica el consumo de cada uno de los grupos y 
subgrupos de alimentos en una semana. Además se agrega el 
grupo de misceláneos que engloba las chucherías y los refres­
cos. 

Método de análisis: Contraste de los resultados contra el 
criterio de adecuación 

Se considera adecuado un consumo de cinco de los seis 
grupos de alimentos (basándose en la lista de intercambios de 
alimentos) por lo menos cinco días a la semana (CANIA). 

Por ejemplo, si un niño consume algún alimento de cada 
uno de estos grupos: leche, vegetales, frutas, pan y cereales, 
carnes y grasas durante los siete días de la semana, consume 
lo ideal; pero se establece un limite entre lo ideal y lo que por 
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razones socioculturales, económicas y de disponibilidad, en­
tre otro, se encuentran en esta comunidad. Por esto se consi­
dera adecuado si consume cinco de los grupos de alimentos, 
por lo menos cinco días de la semana. 

• Variable: Tipo de preparación. 

En la práctica diaria entrevistando a los pacientes, es 
común observar, como las preparaciones utilizadas (4,19) 
para realizar las comidas del día, son poco variadas e incluso 
se registra durante un día la misma preparación del alimento 
en cada una de las comidas; por ejemplo, harina de maíz 
preparada en forma de arepa en e l desayuno, almuerzo y cena, 
es decir, un único alimento que es preparado bajo el mismo 
método culinario y no se le agrega otro alimento que combi­
nado, mejore la calidad nutricional de la dieta diaria del niño. 
Por lo que se decidió que el tipo de preparación es un aspecto 
importante a considerar ya que informará acerca de la calidad 
de la dieta del niño. Esta variable se definió como las 
modificaciones de la consistencia, textura, sabor y apariencia 
del o de los alimentos a través de diversas técnicas culinarias, 
que incluyen la cocción y aderezo con otras mezclas de 
alimentos a fin de realz.ar el sabor de los mismos y comple­
mentarlos en su aporte nutritivo. 

Método de recolección de información: Interrogatorio 
directo y/o al niño cuando su edad lo permite 

Sé obtienen y analizan las diversas preparaciones descri­
tas en el recordatorio de 24 horas, las cuales indican la 
variedad nutricional en cuanto a la utilización de los diferentes 
alimentos disponibles. 

Método de análisis: Contraste de los resultados contra el 
criterio de adecuación 

Se considera adecuado cuando la "variedad de preparacio­
nes" garantiza que en un día, no se repita mas de dos veces el 
mismo grupo de alimentos con el mismo tipo de preparación 
y con los mismos ingredientes. 

• Variable:ldentiñcación de rechazos y preferencias. 

En el paciente pediátrico, los rechazos y las preferencias 
por alimentos, grupos de alimentos o preparaciones, pueden 
traducirse en alteraciones de la calidad nutricional por lo que 
quedó definida de la siguiente manera: 
• Rechazos: constituyen las acciones de rechazar alimentos 

o preparaciones de alimentos. 

Método de recolección de la información: Interrogatorio 
directo al cuidador y/o al niño cuado su edad lo permite 

Método de análisis: Contraste de los resultados contra el 
criterio de adecuación 

Se considera adecuado cuando los rechazos del niño no 
interfieren con una alimentación adecuada para su edad y 

condiciones fisiológicas. 
• Preferencias: consiste en la elección que realiza el niño 

cuando consume a limentos o preparaciones, con una inc l i­
nación favorable o con predilección hacia ellos. 

Método de recolección de la información: Interrogatorio 
directo al cuidador y/oal niño cuando su edad lo permite 

Método de análisis: Contraste de los datos obtenidos con­
tra el criterio de adecuación 

Se considera adecuado cuando las preferencias por los 
alimentos y/o preparaciones, no obstaculizan una alimenta­
ción adecuada a su edad y condiciones fisiológicas. 

Una vez conocidos los hábitos de alimentación y con la 
finalidad de identificar elementos que no pueden ser resueltos 
por intervenciones específicas del área como son la educación 
y el soporte nutricional, el nutricionista debe conocer el 
comportamiento alimentario, el cual se define como un fenó­
meno complejo que engloba todos aquellos factores que 
influyen en los hábitos de alimentación (18). 

Tales factores definen y explican la selección y prepara­
ción de alimentos que el individuo realiza diariamente, la 
forma de comer de un individuo y por ende de la población a 
la que pertenece ( 4, 19). De tal manera que en aquellos casos 
en que la inadecuación de los hábitos, dependa de alguno de 
estos factores, su análisis nos permitiría las indicaciones 
pertinentes en el manejo del paciente que pudieran requerir de 
la incorporación de otros profesionales del equipo de salud a 
la atención del mismo. 

Para estudiar el comportamiento alimentario se considera 
el análisis de los siguientes factores: patrón cultural, disponi­
bilidad de alimentos, disponibilidad económica y estilo de 
vida. 
• Patrón cultural: Es la expresión del grupo sociocultural al 

que pertenece un individuo, proveniente de sus costum­
bres, sistema de creencias, sistema de valores, nivel edu­
cativo, entre otros (4,28), y que se manifiesta también, a 
través de sus hábitos de alimentación. 

• D1sponibilidad de alimentos: Se refiere a los hábitos de 
consumo que son marcados por la accesibilidad de los 
alimentos de l.a región en que habitan, lo cual define una 
preferencia hacia el consumo de grupos o subgrupos de 
alimentos específicos. 

• Disponibilidad económica: Es la capacidad de adquisición 
de alimentos por un individuo o grupo familiar a través de 
su disponibilidad monetaria. 
Estilo de vida: El estilo de vida se considera representado 
por todos aquellos factores relacionados con 1 a vida diaria. 
Con relación a este punto es importante analizar la reper­
cusión del denominado estilo de vida "actual" sobre los 
hábitos de alimentación, y para ello se debe investigar: la 
incorporación de la mujer en et mercado de trabajo, 
lactantes y preescolares institucionalizados, comidas fue­
ra del bogar, así como la escasez de tiempo para comprar, 
preparar y supervisar los alimentos, entre otros, los cuales 
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influyen enormemente en el consumo alimentario defini­
tivo del niño, al condicionar alteraciones en e l número de 
comidas o el lugar en donde se realiza e incluso el horario 
(18.19 ,24,28,29), de allí que sea indispensable su conside­
ración dentro de una evaluación dietética. 
La evaluación del comportamiento alimentario nos pcmu­
te encontrar respuestas que expliquen lo encontrado en la 
evaluación de los hábitos de alimentación. 
Un esquema organizado de la metodología aplicada en la 
evaluación de los hábitos de alimentación requerida para 
la recolección de la infonnación en las diferentes catego­
rías, se presenta en el Cuadro l. 
Como en toda evaluación clínica, resulta útil contar con 
cierta información acerca de los antecedentes dietéticos, 
por lo que esta información se recogerá de la siguiente 
manera; 

Al. Antecedentes de Alimentación. 
Es necesario conocer como fue la alimentación del niño 

durante sus.primeros dos años, de manera de constatar si esta 
se realizó debidamente y si durante este período ocurrieron 
deficiencias nutrícionales importantes o alteraciones en el 
apetito o en la aceptación a los alimentos. 

Se tomaron en cuenta entre otros: el amamantamiento, la 
utilización de fórmulas, la introducción de alimentos comple­
mentarios y el proceso de incorporación del niño a la mesa 
familiar. Antecede.ntes tales como intolerancias alimentarias, 
alergias producidas por alimentos o patologías que requirió de 
alguna restricción dietética, también deben ser investigadas. 

Amamantamiento (solo se toma en cuenta e-n niños meno­
res de 2 años): El alimento ideal del lactante Jo constituye 
la leche materna suministrada como alimento exclusivo 
durante los seis primeros meses de vida (30,31 ). Después 
de esta edad, la misma, como único alimento, no es 
suficiente (32), por lo que se debe comenzar a introducir 
en la dieta diaria, otros alimentos diferentes de la leche en 
forma progresiva, con el objeto de que a partir del primer 
año, el niño ya se encuentre integrado en la alimentación 
familiar, consumiendo el mismo menú familiar (31 ). 
La duración de la lactancia materna, se considera adecua­
da o positiva cuando la misma se practica en un período 
no menor de seis meses desde e l nacimiento y cuando no 
se prolonga posterior a los dieciocho meses de vida. 
En ocasiones, cuando la lactancia materna se prolonga por 
encima de los dieciocho meses, se ha observado que el 
apetito del niño pudiera alterarse debido a diversos facto­
res tales como: 
* Lactancia materna que se mantiene después de los 

seis meses como el alimento principal del niño y no se 
utiliza como complemento alimentario dentro de la 
ingesta diaria, es frecuente observar un retardo en el 
aprendizaje del niño para comer cierta variedad de 
alimentos capaz de cubrir su requerimiento nutricional 
(31 ). 

* Lactancia materna utilizada como un elemento 

tranquilizador para el niño y la madre, es decir, cuando 
el niño llora o se manifiesta inquieto, la madre utiliza 
la lactancia frecuentemente, para calmar el estado 
anímico del niño y esto pudiera tranquilizarla a ella 
también. 

* Introducción de alimentos complementarios e inte­
gración del niño a la mesa familiar fuera del tiempo 
requerido, d ificulta la aceptación de la mayoría de los 
alimentos que consume el grupo familiar diariamente 
(31). 
En estos casos es común escuchar la queja de la madre 
de que el niño es: "de mal comer'' y rechaza la mayoría 
de las preparaciones ofrecidas. 

Fórmulas lácteas infantiles o leche completa (solo se toma 
en cuenta en niños menores de 2 años): Cuando las 
circunstancias no penniten amamantar al niño o su madre 
se rehusa hacerlo, se le ofrece una opción alimentaria que 
satisfaga las necesidades nutricionales del niño (31 ). Esta 
debe aportar al lactante sus requerimientos nutricionales 
adaptándose a las características fisiológicas del mismo y 
preparadas en fonna con-ecta y con las normas higiénicas 
necesarias. 
Se considera ade.cuado cuando el niño la recibe en la 
di lución prescrita por el especialista: 
* Fórmulas infantiles de inicio hasta los seis meses. Esta 

también se puede seguir utilizando cuando no es 
posible contar con fórmulas de continuación. 

* Fórmulas infantiles de continuación: desde los seis 
meses hasta los 12 meses ó 18 meses inclusive. 

* Leche de vaca a una dilución del 13.5% a partir de los 
seis meses cuando no es posible utilizar la fórmula de 
continuación o de inicio. 

• Introducción de la alimentación complementaria y evalua­
ción del proceso de incorporación del niño a la mesa 
familiar (solo se toma en cuenta en niños menores de 2 
años): A partir de los seis meses de edad, el sistema 
digestivo, renal y la maduración neurológica del niño. se 
co¡¡sideran que están preparados para recibir alimentos 
diferentes de la leche materna. 
Se considera, una introducción de alimentos complemen­
tarios adecuada, cuando la misma se inicia a partir de los 
seis meses cumplidos, con vegetales amarillos (auyama. 
zanahoria), frutas, tubérculos (apio), y cereales (maíz, 
arroz), referencias apoyan que este proceso se ve facilitado 
cuando el niño ha sido alimentado con lactancia materna 
ya que ha sido expuesto a claves sensoriales presentes en 
la leche humana (33). Debe probarse su tolerancia de 
manera progTesiva según el esquema establecido: 
* 6 a 7 meses comenzar con: tubérculos: apio, ocumo, 

ñame en forma de puré o sopas licuadas; vegetales: 
auyama, chayota, zanahoria; frutas: lechosa, cambur, 
guayaba, nispero, sin azúcar en jugos o compotas (no 
cítricos hasta después del primer año de edad). 
Cereales: en e l siguiente orden: maíz en fom1a de atol 
o el corazón de la arepa, arroz. avena. cebada, trigo. 
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Cuadro 1 
Metodología aplicada en la evaluación de los hábitos de alimentación requerido para la recolección 

de la información en las düerentes categorías 

Método empleado 

Recordatorio de 24 horas. 

Adecuación de nutrientes. 

Frecuencia de consumo sema­
nal. 

lnterrogatoño sobre el tipo de 
preparaciones. 

Interrogatorio sobre rechazos y 
preferencias. 

Información adicional que se 
recoge durante la entrevista so­
bre el comportamiento 
alimentario. 

l. Patrón cultural. 

2. Disponibilidad de alimentos. 

3. Disponibilidad económica. 

4.Estilo de vida, 

Datos que se obtienen: 

1. Lista completa de todos los alimentos y bebidas consumidas. 
2. Descripción detallada de todos los alimentos y bebidas consumidas incluyendo métodos de cocción. -

formas de preparación, marcas de alimentos. 
3. Estimado de las cantidades de alimentos y bebidas consumidas con apoyo de los modelos de raciones 

de alimentos y la descripción de la hora y lugar del consumo. 
4. Revisión de todos los datos a fin de verificar que han sido registrados correctamente. 

Valoración de la cantidad y calidad nutricional del menú descrito del aporte: 
l. Energía 
2. Macronutrientes: proteínas. lípidos y carbohidratos 
3. Micronutcientes 

• Identifica el número de veces a la semana que se consume el o los grupos de alimentos. 
• Permite constatar la información a través del recordatorio de 24 horas por cada uno de los grupos de 

alimentos como un segundo control de calidad al proceso. 

Es el resuhado del análisis de la variedad en el tipo de preparaciones de alimentos en las comidas descricas 
en el recordatorio, en donde se verifica: 
1. La utili7.ación de la lista de sustitutos en la variación del menú diario 
2. La adecuada combinación de alimentos en cada una de las comidas y el tipo de preparación que se 

utiliza para cada uno de éstos. 

Rechazos: Describe el número y tipo de alimentos y /o preparaciones rechazadas y verifica si interfiere 
con e l consumo de una alimentación equilibrada. 
Preferencias: Describe el número y tipo de alimentos y/o preparaciones preferidas y verifica si permiten 
una alimentación variada. 

TiP,O de información recogida en la evaluación dietética que explica las características encontradas en los 
hábitos de alimentación a través del: 

Rrefleja la forma como e l cuidador o madre realiza el proceso de alimentación según sus costumbres, 
normas y creencias y es particular dentro de un grupo; nos infom1a como se lleva a cabo la lactancia. la 
progresión dietética. el tipo de alimentos a emplear o a restringir en las diferentes edades, en los diferentes 
procesos patológicos de enfermedad, entre otros, Explica el tipo de alimentos y preparación utilizada en 
cada comida y los grupos y subgrupos de alimentos que habitualmente consumen y que no consumen . 

.. 
En la evaluación dietética se registran los diez primeros alimentos que cada familia adquiere según su 
frecuencia de compra. Como fuentes de información secundarias que deben ser tomadas en cuenta con 
relación a este punto, están las siguicmes: 
Hoja de balance de alimentos en donde se obtienen datos sobre la disponibilidad de alimentos según el 
sistema alimentario del país. 
Registros locales o regionales de los productos alimentarios disponibles, si los hubiera. 
Datos que se obtienen de la evaluación socioeconómica en donde se describe la procedencia geográfica 
del grupo familiar. 

Está dada por la capacidad de adquisición de alimentos del grupo familiar y e l porcentaje del mismo 
destinado a la compra de alimentos, descritos en la evaluación socioeconómica y que de no estar 
disponible, la nutricionista deberá recabar la información. 

Se obtienen a través del registro del número de comidas que realizan fuera de la casa y lugar donde las 
realizan. quienes preparan la comida y tiempo disponible para la preparación y supervisión de éstas. 
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Carnes: yema de huevo, pollo, carne de res, queso. 
* 7 a 8 meses: cambiar la consistencia, dar alimentos 

triturados. 
Grasas: margarina, mantequilla, aceite, nata. 

* 9 a 10 meses: leguminosas: caraotas, ]entejas, frijol, 
entre otros. 

* A los doce meses debe estar incorporado a la mesa 
familiar, consumiendo la mayoría de los alimentos 
ofrecidos. También se evalúa la evolución del proceso 
de la integración. A los 9 meses ya debe comenzar a 
comer solo sentado en la mesa, compartiendo con la 
familia (31 ). 

Condiciones especiales de la alimentación. 
Dentro de los antecedentes de alimentación, se deben 

investigar en todos los niños, aquellos eventos, condiciones o 
situaciones que implicaron algún cambio en la alimentación 
del niño y verificar si los mismos reponan alguna alteración de 
la calidad nutricional de la dicta durante los primeros años de 
vida. Entre estos tenemos: 
• Reacciones con los alimentos: Se requiere conocer si 

algún alimento o preparación le ha producido o le produce: 
dolor tipo cólico, llenura, náuseas, vómitos, diarreas, 
distensión, flatos, acidez, alergia. Se debe especificar qué 
tipo de reacción y con cuál o cuáles alimentos se present6, 
manejo dieoterapéutico, resultados y si esta condición aún 
pennanece. 

• Utilización de medicamentos: Se debe conocer si recibió 
o recibe algún medicamento de rutina, ya que de ser así se 
requiere conocer su composición para determinar si existe 
alguna interacción droga nutriente y tomar las medidas 
pertinentes. 
Prescripción de dietas especiales: Se debe registrar si 
recibió alguna dieta especial, bien sea por indicación 
médica o por creencia o ideología familiar, en qué período 
de la vida, por cuánto tiempo la mantuvo y los resultados 
obtenidos. En este aspecto se debe investigar si aún se 
mantiene alguna de estas indicaciones y actualizarla de ser 
necesario. 

• Episodios de diarrea y vómitos: Investigar si durante los 
últimos tres meses han ocurrido episodios de diarrea, 
v6mitos; evaluar número de episodios y días de duración, 
debido a que éstos nos orientará acerca de algún deterioro 
nutricional. 
Hábito intestinal: Número de evacuaciones, frecuencia y 
consistencia, a fin de ejercer alguna modificación dietética 
de ser necesario. 

B. Apetito. 
Una vez descartado en el paciente malnutrido causales 

orgánicas que pudieran estar alterando el apetito del niño, la 
evaluación debe dirigirse necesariamente a los factores exter­
nos (8), que participan en su control. Por esta razón fue 
necesario considerar y definir aquellos factores sociales y 
culturales de gran relevancia en la poblaci6n atendida y que 

definitivamente intervienen modificando el apetito del niño. 
Definimos el apetito como el estado consciente, caracteri­

zado por el deseo de comer, estrechamente condicionado por 
una experiencia anterior y provocado por el gusto de una 
comida concreta. Es un hambre electiva, adquirida, dada por 
la educación y condicionada. 

Encontramos que el apetito pudiera estar al terado tanto 
por hábitos de alimentación inadecuados, como por ejemplo, 
e l consumo de fónnu las lácteas con agregados de cereales y 
azúcar ofrecido al niño antes del desayuno, o el consumo 
continuo de chucherías y bebidas gaseosas, como por conduc­
ta.<; inadecuadas de alimentación que describiremos con mas 
detalle posteriormente. 

Durante la evaluación dietética, consideramos importante 
la apreciación que cada madre tiene acerca del apetito de su 
hijo, por lo que forma la parte inicial de la evaluación de esta 
variable. Panimos de lo que la madre describe como el apetito 
de su hijo, determinándolo finalmente de esta manera: 
• Se considera un apetito bueno, cuando el niño consume 

espontáneamente todas las comidas ofrecidas (desayuno, 
almuerzo y cena) y solicita merienda, por lo menos los 
cinco días de la semana. 

• Se considera un apetito regular, cuando el consumo de las 
comidas es variable, necesita estímulo para comer todas 
las comidas que se le ofrece por lo menos cinco días de la 
semana y en dos de las comidas del día. 

• Se considera un apetito malo cuando prefiere no comer, no 
responde a estímulos, no le gustan las preparaciones 
ofrecidas en general por lo menos cinco días de la semana 
y en todas las comidas del día. 
Todo lo anterior no significa que el niño debe consumir 

toda la cantidad ofrecida en las distintas comidas. 
De esta manera queda caracterizado, el apetito del niño 

descrito por la madre para el momento de la evaluación y 
poder definir, en caso de alteración. si en esta intervienen unos 
hábitos o conductas de alimentación inadecuados, o la presen­
cia simultánea de ambas variables. 

.. 
C. Conductas Alimentarias. 

Además del control fisiológico interno que regula la 
entrada de alimentos a un ser humano, existen una serie de 
condicionamientos sociales y culturales que de alguna manera 
controlan cuándo, cómo y lo que el niño come (8), las 
investigaciones también señalan que durante la niñez surgen 
diferencias individuales en el control de la ingestión de ali­
mentos entre padres e h.ijos y que esto también depende del 
estilo de crianza de los padres, en pa11icular en relación con 
las diferencias de equilibrio del control de las fuerzas de los 
progenitores y el njño en la alimentación (5,34,35). 

Comúnmente observamos en la consulta diaria a niños con 
diagnóstico de algún grado de malnutrición, quienes si tenían 
acceso a una dicta variada y que sencillamente no comían o 
que comían en exceso, debido a que alrededor del momento 
de la com ida se habían establecido una serie de 
cond.icionamientos o situaciones que lograron alterar el apeti-

-------- --------------------------------- - --- -------
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to del niño, por lo que para enfocar la intervención en este 
aspecto, consideramos necesario definir lo que !Jamaríamos 
factores condicionantes de las conductas alimentarias. 

Lo anterior evidencia, que el comportamiento se ve 
afectado por nuestras actitudes interiores y por las influencias 
externas (36). La conducta alimentaria del niño, es el resultado 
de la relación entre la actitud interna tal como los sentimientos 
frente a la alimentación y las influencias externas tales como 
el ambiente, horarios, lugar, duración. compañía e interacción 
con el cuidador. Estas actitudes determinan el grupo de accio­
nes que se relacionan con la actividad de alimentarse y que 
conducen a un estado nutricional adecuado o no adecuado. De 
allí la importancia de que el nutricionista evalúe aquellos 
factores que condicionan que una conducta alimentaria pueda 
ser adecuada o no, con el fin de orientar sobre modificaciones 
sencillas o sobre estos elemenbtos que con frecuencia y en 
gran medida mejoran la ingesta del niño. 

Las variables a considerar son: 

Cl. Ambiente. 
Desde el nacimiento del niño, el proceso de la alimenta­

ción se ve afectado por las señales olfatorias, visuales, de 
temperatura ambiental, (8) sin dejar de tomar en cuenta las 
normas culturales y otras serie de exigencias por parte de los 
cuidadores que dirigen la forma como el niño se alimenta, 
(5,8) por lo que describimos los siguientes elementos que 
comúnmente se encuentran en el ambiente del niño al momen­
to de las comidas. 
• Presencia de elementos distractores: Cuando en el mo­

mento de las comidas están.presentes televisión,juguetes, 
libros, animales domésticos, etc., que distraen al niño 
mientras come, dificultan el proceso y le impide comer lo 
que normalmente debería. 
Se considera adecuado cuando en el momento de las 
comidas no existe algún e lemento distractor en el ambien­
te, que llame la atención del niño durante la comida. 

• Horarios y lugar: Desde lactantes, la capacidad de regular 
el intervalo con que se recibe una comida y otra, y poder 
variar su capacidad de recibir mas o menor cantidad de 
alimentos, constituye uno de los mecanismos principales 
que modula la entrada de alimentos (5). Los padres según 
sus costumbres y creencias intervienen respetando o con­
trolando este proceso, y encontramos que en forma inade­
cuada, ocurre en algunos casos, que el niño no dispone de 
horarios definidos para comer, donde se observa, entre 
tantos ejemplos, niños que se levantan tarde a desayunar y 
el intervalo entre la próxima comida ( el almuerzo), es muy 
corto por lo que comen con menos apetito en esta comida, 
o niños que les es pennitido comer fuera del horario 
establecido para realizar las comidas, lo cual impide que 
coman suficiente durante las mismas. En estos casos los 
padres se refieren a los niños como que son de poco comer 
o inapetentes. 
Los intervalos entre una comida y otra, deben ser estable­
cidos de acuerdo a la capacidad del niño para realizar su 

proceso postprandial. El período interprandial guarda 
relación positiva con el volumen consumido y tipo de 
comida: comidas abundantes generan intervalos largos 
entre una y otras sesiones, y poca comida los hace más 
breves. Con el desarrollo, el niño empieza a aprender a 
ajustar el volumen de cada alimento en anticipación al 
tiempo que mediará hasta la siguiente comida (5,22,35,37 ). 
Por esta razón es necesario evaluar si el niño mantiene 
intervalos regulares entre una comida y otra, además de 
considerar el lugar establecido para comer, ya que esto 
también nos infonna acerca de la fonna de organización 
familiar para las comidas de manera tal, que permita que 
el niño coma adecuadamente. 
Se define entonces esta variable como la descripción del 
horario habitual de comidas y el lugar establecido para 
realizarlas. 
Se considera adecuado cuando el niño mantiene horarios 
de acuerdo a su edad o costumbres familiares que no 
afecten la ingesta y con áreas establecidas para realizar las 
comidas. No come en cualquier parte de la casa y a 
cualquier hora; para ello se establece el siguiente esquema 
general: 
* El niño menor de 6meses tiene tomas asignadas según 

su esquema individual cada tres o 4 horas en promedio; 
en la lactancia materna exclusiva se respeta la libre 
demanda y para el niño mayor de 6 meses que consume 
3 comidas principales alrededor del siguiente horario: 
8 a.m., 12 m, 7 p.m. y dos meriendas a las 10 a.m. y 3 
p.m. Debe comer sentado en la mesa y lugar destinado 
para tal fin. 

• Compañía durante la comida: Describe la presencia de 
otras personas que comparten con el niño el acto de comer. 
La familia es el ejemplo ideal para modelar al niño hábitos 
y conductas de alimentación. La alimentación no tan solo 
debe ser planificada por la familia o un cuidador adulto, 
sino que también es necesario que durante las comidas 
modele y supervise al niño con la finalidad de guiar el 
pr~ceso de alimentación. 
Para que esta guía se desarrolle, es necesario que el niño 
comparta, con su familia o al menos con un adulto la hora 
de la comida. 
Se considera adecuado cuando el adulto o cuidador está 
presente durante todas las comidas que el niño realice 
durante el día, desde el nacimiento hasta la edad preesco­
lar. A partir de esta edad hasta los 12 a 13 años, e l adulto 
o cuidador deberá acompañar al niño durante por lo menos 
dos comidas al día. 

• Duración de las comidas: Es frecuente escuchar el comen­
tario de las madres acerca de lo mucho que se tardan los 
niños para comer, bien sea, porque se distraigan o porque 
se tarden en masticar cada bocado, o porque ya no quieran 
comer mas y son obligados a permanecer enfrente del 
plato servido, la cantidad de tiempo que sea necesario 
hasta que terminen lo servido, conducta que se repite día 
tras día y que altera cada vez mas el apetito del niño. 
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Igualmente los casos de niños que consumen sus comidas 
con rapidez, en donde las madres manifiestan que sus 
niños no mastican adecuadamente y que comen una ración 
de alimentos mayor que la de otros niños de edad similar, 
muchos de estos casos se presentan en los pacientes con 
diagnóstico de sobrepeso o de obesidad. Las referencias 
describen la capacidad que tienen los niños de regular 
tanto el tamaño de la ración, como el tiempo de duración 
de las comidas y el intervalo entre una comida y otra 
(5,6,37). De allí la importancia de indagar este aspecto 
dentro de la evaluación del ambiente para las comidas y la 
de establecer alguna medida de tiempo promedio que 
garantice un tiempo de duración de comidas apropiado, 
que permita al niño mantener un ritmo adecuado de 
alimentación. 
Se define esta variable como la descripción del tiempo 
habitualmente empleado para consumir las comidas. Se 
considera adecuado cuando lo hace en un período entre 30 
y 45 minutos, para cada una de las comidas principales que 
realiza durante el día. 

C2. Respuesta del niño con respecto a Ja alimentación. 
Como se dijo anteriormente, el niño posee sus propias 

señales internas capaces de regular su ingesta alimentaria, y 
los padres poseen su actitud particular y formación acerca de 
como alimentar a sus hijos, aun con esto, éstos deben ser 
capaces de interpretar estas señales para respetarlas y/o ajus­
tarlas a sus expectativas, de manera tal que garantice una 
alimentación adecuada a sus necesidades, tanto en calidad 
como en cantidad. El niño responderá a la alimentación de 
acuerdo al ambiente que le rodea y a la capacidad del padre de 
interpretar adecuadamente las señales de sus hijos. 

La evaluación de los siguientes aspectos genera una des­
cripción general de cómo se comporta el niño durante las 
comidas y describe la respuesta sobre la base de: 
• Atención: Describe el interés que presta el niño durante el 

acto de comer. 
Se considera adecuado cuando durante el momento de las 
comidas el niño permanece interesado en la alimentación 
que consume, no se distrae, ni se para de la mesa o se 
entretiene con alguna otra actividad diferente de comer 
que retarde la alimentación. 

• Colaboración: Es la forma de participación del niño en el 
acto de la alimentación según el grupo de edad. 
Se considera adecuado, cuando el niño coopera con este 
proceso, come solo o deja que lo alimenten según la edad. 
A partir de los seis meses cuando se inicia la introducción 
de alimentos complementarios, la madre o cuidadora ali­
menta al niño hasta aproximadamente los 9 meses, cuando 
ya comienza a aprender a comer solo (37) y éste se muestra 
agradado, y consume diferentes preparaciones servidas 
hasta sentirse satisfecho. 
Aproximadamente a los 18 meses el niño ya es capaz de 
alimentarse por si mismo y consume lo ofrecido. 
En la edad preescolar (2 - 6 años) se mantiene sentado a la 

mesa y toma el vaso con la mano y se maneja con alguna 
destreza con alguno de los cubiertos: tenedor, cuchara. 
En la edad escolar (7 a 12 años) igual que en el punto 
anterior, pero ya comienza el manejo con destreza de todos 
los cubiertos: tenedor, cuchillo, cuchara, (esto se logra 
aproximadamente a partir de los ocho años). Además de 
estas habilidades, mastica con la boca cerrada, no habla 
mientras lo hace. 

• Espontaneidad: Describe al niño que es capaz de comer 
voluntariamente y se muestra independiente en el mo­
mento de las comidas, por lo que se considera adecuado 
cuando: Se muestra dispuesto a comer o acude por si 
mismo al ser llamado y sabe cuando repetir mas de lo 
servido, cuando se siente satisfecho a pesar de tener 
alimentos todavía en el plato. Este proceso se evalúa 
desde el inicio de la introducción de alimentos comple­
mentarios y representa la c~pacidad del niño a regular su 
propia ingesta. 
Cuando come sin amenaza y una vez que dice "no quiero 
más", sus padres respetan la decisión. 

• Actitud: Describe la disposición anímica que de algún 
modo es manifestada. Se considera adecuado cuando el 
niño se muestra contento, feliz, plácido, animado durante 
el momento de comer. Se considera inadecuado cuando la 
actitud del niño es indiferente o de rechaz;o. 

C3. Interacción del niño y del cuidador con respecto a la 
alimentación. 

Desde los primeros años de vida, tanto los padres o 
cuidadores como los niños comparten los controles de la 
ingestión de alimentos y su calidad. en función de los 
intervalos de tiempo entre las comidas, la cantidad de alimen­
tos consumidos en cada comida y la selección de alimentos. La 
variación de alguno de estos aspectos o de todos, ocasiona 
alteraciones en la ingestión y en la calidad de la alimentación 
lo cual indudablemente se relaciona con la variación del 
apetito del niño (37). Debido a esto, es necesario evaluar la 
inter~ción del cuidador y el niño con respecto a la alimenta­
ción. 

En primer Jugar se evalúa al cuidador (padre o persona 
responsable de la alimentación) en cuanto al manejo del 
ambiente que rodea al niño en el momento de las comidas, de 
las respuestas descritas anteriormente (atención, colabora­
ción, espontaneidad, actitud) y como maneja los períodos de 
apetito bueno, regular o malo: 
• Padres controladores: cuando responden exageradamente 

a las señales de hambre y saciedad del niño y deciden las 
cantidades y el número de veces que el niño debe comer y 
de una forma inadecuada. 

• Padres pem1isivos: cuando no responden a las señales de 
hambre y saciedad del niño. Cuando la cantidad, tipo de 
alimento y forma en que el niño consume sus comidas no • 
son supervisadas por e l cuidador y estas son inadecuadas 
para el niño. Se someten a los deseos de su hijo y formulan 
escasas reclamaciones. 
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• Padres responsables: cuando responden adecuadamente a 
las señales de hambre y saciedad del niño, e l cuidador 
suministra una alimentación y procura un ambiente ade­
cuado en el momento de las comidas. 
Niños: se evalúa la respuesta del niño ante la alimentación 

y como responde ante la actitud del cuidador durante las 
comidas justificándose en caso de ser necesario: 
• Apático: cuando el niño no responde ni a las indicaciones 

externas ni a las suyas propias con respecto a la alimenta­
ción. 

• Rebelde: cuando el niño reacciona en fo1ma opositora a las 
indicaciones del cuidador, no es atento ni espontáneo, no 
está contento. 

• Pasivo: cuando el niño asume sin oposición las indicacio­
nes del cuidador. No es espontáneo, ni está contento. 

Cuadro 2 
Categorías a considerar y datos a obtener 

en la evaluación de las conductas alimentarias 

Categorías 

Evaluación del 
ambiente 

Evaluación de la 
respuesta del niño 
ante la alimenta­
ción 

Evaluación de la 
interacción del 
niño y del 
cuidador (padre o 
persona responsa­
ble de ali mentar al 
niño) duran1e las 
comidas 

Datos que se requieren 

-Presencia de elementos disrractores: Cuando al momen­
to de las comidas esr6n presentes elementos que dificul­
tan o impiden comer nonnalmente. 
• Lugar y horario de comidas: Se describe el horario 
habitual de las comidas y el lugar establecido para reali­
zarlas 
• Comp:iñía durante las comidas: Describe la presencia 
de otras personas que comparten coa el niño el a.:to de 
comer. 
• Duración de las comidas: Describe el tiempo habitual­
mente empleado para consumir las comicbs 

- Atención: Describe el interés que presta el niño durante 
el acto de comer 
- Colaboración: Es la forma de panicipación del nillo en 
el acto de la alimentación y que varía según l:i edad. 
• Espontaneidad: Describe la independencia del niño al 
momento de las comidas y su deseo de comer o no 
voluntariamente. 
- Actitud: Describe la disposición anímica que de algún 
modo es manifestada. 

Cuidador: 
Responsable: Responde adecuadamente a las señales de 
hambre y saciedad del niño. El cuidador suministra una 
alimentación y procura un ambiente adecuado en el 
momento de la comida. 
Permisivo: Cuando no responden a las señales de han1bre 
y saciedad del niño. Cuando la cantidad, tipo de alimento 
y forma en que el nifio consume no son supervisadas ni 
adecuadas para el niño. 
Controlador: Cuando responden exageradamente a las 
señales de hambre y saciedad del niño y deciden las 
cantidades y el número de veces que e l niño debe comer 
de manera inadecuada. 
Niño. 
Responsable:Responde a la alimentación por necesida­
des fisiológicas y no por indicaciones externas, sin exce­
sos ni deficiencias. 
Apático: No responde a indicaciones externas. ni propias 
con respecto a la alimentación. 
Pasivo: Asume sin oposición las indicaciones del cuidador 
hacia su alimentación. 
Rebelde: Reacciona en forma opositora a las indicacio­
nes del cuidador con respecto a su alimentación. 

• Responsable: cuando el niño sabe cuanto come en res­
puesta a sus necesidades fisiológicas y no a las indicacio­
nes externas. Normalmente está atento, es espontáneo y 

Cuadro3 
Variables consideradas en el diagnóstico dietético 

y un ejemplo del registro 

Variabl(>S 

A. Hábitos alimentarios 
1. Adecuación de nutrientes 
2. Frecuencia de consumo sema­
nal 
3. Preparaciones 

4. Identificación de rechazos y 
preferencias 
5. Comportamiento al imentario 
El reporte obtenido en A. se 
explica basándose en el compor­
tamiento alimentario 

A l. Antecedentes dt! alimenta­
ción: 
Amamantamiento(< de 2 años) 

Fórmulas infantiles o leche (<de 
2 años) 
Ablactación y evaluación del pro­
ceso de incorporación del niño a 
la mesa fam.iJiar (< de 2 años) 

Condiciones especiales de la ali­
mentación: 

B. Apetito 
Bueno, Regular o Malo 

C. Conductas alimentarias 
CI. Ambiente: 
-Presencia de elementos 
distractores 
- Horario y lugar 

- Compañía durante las comidas 
- Duración de las comidas 

• 
C2. Respuestas del niño a la ali­
mentación: 
- Atención 

- Colaboración 
• Espontaneidad 

- Actitud 

C3. Interacción niño-cuidador 
Cuidador (padre o responsable 
de la alimentación) 
- Controlador 
• Permisivo 
• Responsable 
Niño 
- Apático 
• Rebelde 
- Pasivo 
• Responsable 

Ejemplo 

Hipocalórica Hipoproteica 
Negativo para: !eche 2 días. ve­
getales O días a la semana. 
Poco variadas, repetili vas para el 
grnpo 4 
Rechaza !as carnes. preferencias 
por !as pastas. 
Leche: escasadisponibi!idadeco­
nómica. 
Vegetales: no es parte de los 
hábitos de alimentación de la fa. 
milia. 

Solo durantt! e! ler mes recibió 
lactancia materna 
Fórmula de inicio de I hasta 6 
meses. luego leche completa 
En el I er mes, con cerea les agre­
gados a la leche. se incorporó a la 
mesa familiar después de los tres 
años. 
Alérgico a la piña 

Apetito malo 

Inadecuado, ve TV mientras 
come. 
No tiene horarios ni fugar esta­
blecido 
Está acompañado por un adulto 
Lento para comer. duración ma­
yor de 45 minutos 

El niño no se muestra intere$ado 
al momento de comer 
No colabora durante fa comida 
No es espontáneo, es obligado a 
comer 
Inadecuada. no está contento du­
rante la comida 

Madre controladora 

Niño apático 

----- -· ------------------------------------------------------
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disfruta de la alimentación. Cuando el niño sabe expresar 
sus necesidades de hambre y saciedad de una forma clara 
y responde a las indicaciones externas sin excesos ni 
deficiencias. 
Las diferentes variables a considerar y la metodología a 

aplicar, dentro de la evaluación de las conductas alimentarias, 
se presentan en forma esquemática en el Cuadro 2. 

Las variables consideradas dentro del diagnóstico dietéti­
co reunidas en forma estructurada y un ejemplo del mismo, se 
presenta en el Cuadro 3. 
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Dietetic evaluation as a diagnostic tool in the pediatric population 

ABSTRACT. For the nutritional assessment of the pediatric patient, the nutritionist is responsible for the evaluation of the dietary intake and 
the adequacy of energy and nutrients. Is necessary the use of an evaluation instrument that contains theaspects that withhold this information. 
This evaluation is more extensi ve due that for the child and his feeding he depends greatly on his caretakers. This work presents the instrument 
for dietary assessment developed at Centro de Atención Nutricional Infantil Antímano (CANIA), that allows the unification of methodology 
on recollection and analyses of the daily use data, to be used during assessment of pediatrics population. In additions we the define habits and 
feedings behaviors an its effects on the dietary intake and child appetite based on the references and practice experience. An Venez Nwr 
1999; 12(1):33-44. 

Key words: Evaluation, diagnosis, d ietetics, pediatrics. 
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Alimentos funcionales: la nueva visión de una vieja historia 

Andrés Carmona ( 1) , Werner G. Jajfé (2) 

RESUMEN. En la búsqueda de una vida más sana y satisfactoria, es relevante la selección de alimentos promotores de la salud 
que, además de estimular el apetito y modular el comportamiento alimentario, disminuyan el riesgo de contraer enfermedades 
crónicas degenerativas. Los alimentos que. además de los nutrientes convencionales, contienen componentes potencialmente 
beneficiosos para la salud reciben el nombre de funcionales. En este trabajo se analizan las dificultades para llegar a una 
definición satisfactoria que incluya la diversidad de actividades funcionales atribuidas a los alimentos, se presentan algunos 
ejemplos que substancian las propiedades funcionales de algunos alimentos de uso común y se deslaca el uso, en experimentos 
de corta duración en humanos, de parámetros sencillos, denominados «biomarcadores», que permiten inferir sobre la eficacia 
de los factores o alimentos funcionales. La demostración de las propiedades terapéuticas de un aljmento funcional. 
conjuntamente con la garantía de que no producen efectos deletéreos, tóxicos o indeseables es un binomio indisoluble para 
asegurar la aceptación de los consumidores y las autoridades regulatorias. An Venez Nutr 1999; 12( 1):45-53. 

Palabras clave: Alimentos funcionales, antioxidantes, antitumorales. biomarcadores. 

Introducción 
El consumidor infonnado y consciente de los años noven­

ta, en la búsqueda de una vida más sana y satisfactoria, procura 
desarrollar actividades físicas para combatir el sedentarismo 
y selecciona alimentos y combinaciones de alimentos promo­
tores de la salud que disminuyan el riesgo de contraer enfer­
medades crónjcas, como las cardiovasculares, la obesidad y el 
cáncer. 

Nuestras dietas contienen un número considerable de 
componentes, tanto orgánjcos como minerales. Los análisis 
bromatológicos rutinarios se limitan, principalmente, a facto­
res con una función nutricional reconocida y claramente 
definida: vitaminas, proteínas, grasas, carbohidratos, etc., los 
cuales determinan el valor nutritivo del alimento. Sin embar­
go, se conocen, y, con frecuencia, se descubren compuestos, 
no esenciales, a los que se les atribuyen propiedades funcio­
nales que pueden contribuir al bienestar de los individuos. Los 
alimentos que contienen componentes con tales propiedades 
han sido llamados «funcionales» y su estudio ha recibido 
considerable interés en los últimos años. 

La preocupación por las características de los alimentos 
de la dieta habitual ha pennitido el desarrollo de un mercado 
para productos ricos en fibra, bajos en grasa, colesterol, sodio 
o azúcar o endulzados con edulcorantes sintéticos de muy 
bajo contenido calórico, sin considerar aquellos reforzados 
con los nutrientes convencionales (vitaminas, minerales, pro­
teínas, etc.). Estas tendencias también han posibilitado el 
ingreso, hacia laculturaoccidental, de conceptos prevalecien-

Anale.r Ve11ewlanos de Nutrici611 J 999; Vol 12( J ):45-53. 

tes en las sociedades orientales relativos a las propiedades 
beneficiosas para la salud de ciertos alimentos. Es decir, 
alimentos dotados de «propiedades terapéuticas». Muchos 
oportunistas han avizorado las posibilidades de explotación 
de estas tendencias, a través de la oferta de los llamados 
«health foods» donde se mezclan alimentos eficaces con 
productos de escaso o ningún efecto promotor, generando 
desconfianza entre el público y las autoridades regulatorias 
(Figura 1). 

La brecha entre la comunidad científica y los promotores 
de estilos de vida alternativos es inmensa. No obstante se ha 
reconi)cido que, sólo a través de un esfuerzo de investigación 
serio y sostenido, podrá generarse confianza en el grueso de 
los consumidores (Figura 1 ). Se requiere substanciar las 
afirmaciones relativas a las «propiedades terapéuticas» de 
algunos alimentos, así como documentar la eficacia de estos 
productos y garantizar su inocuidad. 
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Figura 1 
Tradición popular, substanciación científica 

y certificación regulatoria en el reconocimiento 
de los alimentos funcionales 

La historia de los alimentos funcionales se remonta a la 
antigüedad. En China se han encontrado reportes, originados 
unos mil años antes de Cristo, donde se indican las propieda­
des terapéuticas de algunos alimentos; tales señalamientos 
fueron transmitidos de generación en generación (1). Esta 
infonnación se considera anecdótica y no documentada cien­
tíficamente, pero no es, por ello, menos interesante; por 
ejemplo, se recomendaba el consumo de algas marinas para el 
tratamiento del bocio, de una preparación de arroz integral 
«congee» para el beri beri y páncreas de porcino o un estofado 
de huevos de pato con té verde para la diabetes. En el marco 
de nuestra cultura, en el 400 A.C., Hipócrates acuñó la frase 
«deja al alimento ser tu medicina y la medicina ser tu alimen­
to» (2). 

Un ejemplo clásico, aunque no se trata de un alimento, fue 
el uso del ácido salicílico de la corteza de árboles de especies 
del Género Salix como remedio contra la fiebre y dolores. 
Hace 100 años, una pequeña modificación química de su 
estructura dio origen a la popular aspirina. 

Las propiedades de muchos alimentos han estimulado a la 
industria farmacéutica a emprender estudios sobre los compo­
nentes con actividad funcional, habiéndose identificado al 
menos 14 c1ases de compuestos con propiedades antitumoraJes. 
El interés del público consumidor es un fuerte incentivo para 
invertir importantes recursos en programas de investigación 
y desarrollo. 

La mayor patte de las publicaciones sobre este tema trata 
sobre ejemplos de alimentos funcionales con actividad cura­
ti va o preventiva de diversas dolencias, resultante de sus 
efectos sobre algún proceso o función fisiológica en particu­
lar. No obstante, en los alimentos existen otros componentes 
que no actúan directamente sobre la salud del consumidor, 
pero que pueden influenciar su comportamiento hacia el 
alimento. Obviamente, la diversidad de actividades atribuidas 
a los alimentos funcionales significa que es problemática su 
clasificación. En este trabajo se analizan las dificultades para 

llegar a una definición satisfactoria que inc1uya la diversidad 
de actividades funcionales atribuidas a los alimentos y se 
ejemplifican las propiedades funcionales de algunos alimen­
tos de uso común. Asimismo, se destaca la medición, en 
experimentos de corta duración en humanos, de parámetros 
sencillos, denominados «biomarcadores», que permiten infe­
rir sobre la eficacia de los factores o alimentos funcionales. 

Hacia una definición operativa de «alimentos funciona­
les~ 

El creciente interés por aprovechar las propiedades tera­
péuticas de los alimentos ha ido acompañado por la introduc­
ción de varios ténninos descriptivos de tales propiedades: 
«alimentos naturistas», «alimentos de diseñador» para incluir 
a aquellos que contienen compuestos biológicamente activos 
que, supuestamente, reducen el riesgo de cáncer, «alimentos 
nutraceúticos» para toda substancia encontrada en alimentos 
que provea beneficios medicinales tales como la prevención 
y el tratamiento de enfermedades. En 1995, el Instituto de 
Medicina de la Academia de Ciencias de los Estados Unidos 
acuñó el término «alimentos funcionales» para aquellos que 
contienen componentes beneficiosos para la salud. La defini­
ción se amplió para incluir alimentos, o componentes alimen­
ticios modificados de efecto provechoso, más allá de aquellos 
que resultan de la ingestión de los nutrientes convencionales 
que contienen (2,3). 

Bajo esta concepción se modifica la definición operacional 
de alimentos como substancias usadas por su sabor, aroma o 
valor nutritivo, para incluir la manifestación de efectos fisio­
lógicos beneficiosos en la prevención o el tratamiento de 
enfermedades. Así se está cambiando el énfasis, desde la 
capacidad de los alimentos para satisfacer las demandas de 
nutrientes para el mantenimiento de la salud, hacia el recono­
cimiento de su potencial para promover una mejor salud a 
través de la prevención de enfermedades crónicas (2,4). Con 
ello se procura sustituir el paradigma «dieta-enfermedad», 
por uno nuevo y más integral «dieta-salud». Así, se estimulan 
hábito~ alimenticios «defensivos», a través de los cuales se 
logre, no sólo el placer de ingerir alimentos palatables, sino la 
búsqueda de un estado de salud óptimo. 

La tenninología propuesta contribuye a eliminar la confu­
sión existente entre los llamados alimentos «saludables» 
(health foods) y los «naturales» que inc1uyen a aquellos 
productos no sometidos a métodos de mejoramiento 
biotecnológico o a derivados transgénicos y a los obtenidos 
con abonos químicos y biocidas. La confusión resulta en gran 
medida de la falta de infonnación de como diversos factores 
pueden afectar al organismo y a la publicidad pseudo-cientí­
fica. El auge de las tiendas naturistas evidencia el interés de 
los consumidores por productos de esta naturaleza. No obs­
tante, muchos de ellos están sujetos a la influencia de creen­
cias populares no substanciadas o son víctimas de la des­
información. 

Este cambio de perspectiva en relación con los alimentos 
funcionales es de interés no sólo para los consumidores, sino 
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también para los gobiernos, los cuales ven en el cambio de los 
patrones alimenticios una oportunidad para promover progra­
mas de medicina preventiva, en lugar de costosos esfuerzos <le 
medicina curativa. 

En su concepción más amplia (5) se consideran alimentos 
funcionales: 

1. aquellos que tienen un efecto metabólico o fisiológico 
más intenso y específico que el de otros alimentos 

2. aquellos que causan un cambio conmensurable en algún 
parámetro fisiológico definido (i.e. la disminución de la 
presión sanguínea o los niveles de colesterol, etc.) 

3. productos orientados a individuos bajo regímenes espe­
ciales. 

A esta lista deberían añadirse los saborizantes y 
aromatizantes que hacen a la dieta mas palatable y atractiva 
para el consumidor. 

Dos procesos están íntimamente vinculados con la acep­
tación y generación de alimentos funcionales: la substanciación 
de sus propiedades terapéuticas y la demostración de que no 
producen efectos deletéreos, tóxicos o indeseables. Este 
binomio es indisoluble en términos de la aceptación del 
producto por parte de los consumidores y el pem1iso de venta 
extendido por las autoridades regulatorias (Figura l). 

Varias posturas se han observado frente a esta problemá­
tica. Ajuicio de Gérard Pascal (6), Jefe del Comité Europeo 
de Alimentos, los científicos no deben restringir el acceso al 
mercado de un determinado producto, a pesar de que sus 
propiedades no hayan sido fehacientemente demostradas, 
siempre y cuando que los nutricionistas estén convencidos de 
que dichos alimentos o productos pueden tener un efecto 
favorable sobre la salud _de los consumidores o jugar un rol 
preventivo frente a l desarrollo de ciertas enfermedades. Así, 
los alimentos funcionales deben ser vistos como alimentos de 
uso general, y no estar restringidos a grupos circunscritos de 
consumidores. 

No obstante, . en el marco de una política nutricional 
cónsona, ciertas consideraciones deben prevalecer: 
1. los productos nuevos no deben comprometer el éxito de 

campañas preventivas y de educación nutricional 
2. el uso de tales productos no debe promover el desarrollo 

de hábitos alimenticios peligrosos para la salud 
3. la información disponible para los consumidores debe ser 

verdadera y poseer cierto basamento científico 
4. su promoción no debe resultar en el reemplazo de alimen­

tos tradicionales de valor nutritivo comprobado. 

Estos aspectos son los más import~ntes y focalizan la 
problemática de extrapolar información éientífica verdadera, 
pero posiblemente incompleta, a los fines de la alimentación 
de una población. Varios ejemplos pueden citarse a este 
respecto: in gesta y tipo de lfpidos de la dieta, antioxidantes y 
probióticos. El Cuadro I presenta una lista de componentes 
func ionales presentes en a limentos de uso común. 

Cuadro l 
Resumen de componentes funcionales de alimentos 

de uso comúnº 

Grupo Componente Fuente 
funcional 

Antioxidante B-caroteno Frutas y vegetales verde/ 
amarillos. Azafran 

Licopeno Tomat.:. lechoza, patilla. 
guayaba 

Oleuropeina, tirosol e Aceite de oliva "Extra 
hidroxitorosol virgen" 

Polifenoles (ácidos Te verde, te negro. soya 
fenólicos, epicatequina. 
catequina, quinona, te-
flavinas, te-rubfgenos, 
taninos) 

Antitumorales Saponinas Gingseng 

Probióticos 

Prebióticos 

Glucobrascicinas 
(glicosinolatos 
indólicos) 

Ajoene 

S-alil-cisteina 
dialil-sulfido 

Lectínas 

Cepas de bacterias 
colónicas humanas 
(Lacrobacilius sp. y 
Bifidobacterium sp. ) 

Po li sacáridos 
indigeribles (fructo­
o li go s acá ri dos. 
neoazúcar) 

º Ver texto para las referencias 

Bróculi, coles de Bruse­
las. coliflor, repollo 

Ajo 

Ajo 

Semillas de leguminosas 

Yogurts y otros produc­
tos lácteos 

Raíz de la achicoria tos­
tada, derivados sintéticos 

Ejemplos de substanciación de alimentos funcionales 
Muchos de los efectos asociados con los componentes 

mencionados en el párrafo anterior resultan del análisis de 
estudios epidemiológicos y de caracterización del tipo de 
dieta consumida por las poblaciones bajo escrutinio. Así, se 
ha encontrado, consistentemente, que una dieta a base de 
vegetales y frutas es de bajo riesgo para contraer cáncer y otras 
enfermedades degenerativas (6-1 1 ). 

Ello ha servido para postular que el consumo de agentes 
antioxidantes de origen vegetal como las vitaminas E y C, los 
carotenos y otros fitoquímicos como la oleuropeina encontra-
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da en el aceite de oliva o el sulforafano (glicosinolatos) del 
bróculi sea beneficioso. No obstante, estudios controlados, 
aunque escasos e incompletos, tienden a indicar que tales 
substancias no constituyen una panacea contra diversas enfer­
medades degenerativas. Las dietas descritas conllevan, no 
sólo el consumo de frutas y vegetales, sino también ingestas 
menores de grasas totales y saturadas aunque mayores en fibra 
y carbohidratos complejos. En muchos casos, el consumo de 
estas dietas se combina con otros elementos del estilo de vida 
que han sido reconocidos como factores protectores o de bajo 
riesgo (12-14 ). 

Las grasas saturadas de origen animal incrementan los 
niveles de colesterol sérico. Esta observación permitió adver­
tir sobre la conveniencia de disminuir la ingesta de grasas 
totales y de grasas saturadas, y la sustitución de las últimas por 
grasas poli-insaturadas. Esta recomendación, que hoy apare­
ce como simplista, ha evolucionado y se ha reconocido que el 
ácido esteárico ( 18:0) no se comporta como otros ácidos 
grasos saturados. Este ácido graso no parece promover el 
incremento de los lípidos plasmáticos ni favorecer la trombo­
sis ( 15). En contraste, el ácido oléico ( 18: ln-9), al cual se Je 
atribuyeron efectos beneficiosos, no tiene un papel preventi­
vo claro. Asimismo, se ha sugerido que ácidos poli-insaturados, 
como el linoléico ( 18 :2n-6), pudieran incrementar el riesgo de 
enfermedades cardiovasculares (16). 

Los estudios epidemiológicos llevaron a señalar la «Pa­
radoja Francesa». En este país, la ingesta total de grasa es 
cercana al promedio de los países occidentales, sin embargo 
la tasa de mortalidad por enfennedades cardiovasculares es 
baja. Se ha concluido que otros factores como el consumo de 
vino rojo, tradicional en la dieta francesa, pudieran explicar 
dicha paradoja. El alcohol, y otros componentes del vino 
como los antioxidantes, pudieran ser responsables de su 
efecto protector (17). 

La evidencia epidemiológica también estableció meno­
res tasas de mortalidad por enfermedades cardiovasculares 
entre los esquimales de Groenlandia en comparación con 
aquellos residenciados en Dinamarca. Para explicar la «para­
doja de Groenlandia» (18) se recurrió a los ácidos poli­
insaturados del tipo n-3 (ro-3), abundantes en el aceite de 
pescado, importante renglón de la dieta esquimal. Estudios 
prospectivos han indicado que el consumo de pescado, 1 ó 2 
veces por semana, disminuye en 50% el riesgo de mortalidad 
por enfermedades cardiovasculares (19). Los ácidos grasos 
del tipo n-3 tienen djversos efectos fisiológicos que contribu­
yen a reducir el riesgo de las enfennedades cardiovasculares, 
como la disminución de los triglicéridos plasmáticos y de la 
agregación plaquetaria (20). Además, entre los Esquimales se 
ha observado baja incidencia de asma y otras alergias, diabe­
tes, psoriasis y enfermedades autoinmunes (21). 

Los principales componentes del aceite de pescado son 
los ácidos eicosapentaenóico (20:Sn-3) y docosahexaenóico 
(22:6n-3), almacenados bajo la forma de triglicéridos, en el 
tejido adiposo y en la grasa de músculos y vísceras (i.e 
.hígado) de los peces. Los aceites, un sub-producto de la 

industria pesquera, deben ser refinados para remover la hume­
dad, impurezas insolubles, ácidos grasos libres y colesterol, 
metales pesados, productos de oxidación y contaminantes 
orgánicos. Finalmente, se procede a su desodorización por 
remoción de componentes volátiles. Estos pasos son esencia­
les para garantizar la inocuidad del producto y mejorar su 
palatabilidad (22). 

Las observaciones epidemiológicas han conducido al 
desarrollo de un mercado para los aceites de pescado, utiliza­
dos como suplemento alimentario. El consumo de 2-1 O g/día 
parece ser eficaz en la prevención y tratamiento de la 
arteriosclerosis, trombosis y embolia, hipertrigliceridemia, 
hipertensión, enfermedades autoinmunes y problemas 
alérgicos (23). Por su parte, críticos-escépticos del efecto de 
los ácidos n-3 argumentan que la inclusión de altos niveles de 
pescado en la dieta lleva aparejado, no sólo la ingesta de 
dichos compuestos, sino también de cambios en el consumo 
de ácido oléico y grasas saturadas (24). 

La llamada Dieta Medíten-ánea, rica en frutas y vegetales 
y baja en productos cárnicos, también se ha asociado con una 
baja incidencia de enfermedades cardiovasculares y, posible­
mente, de cáncer ( 6). Considerando el papel preponderante de 
las grasas como factor etiológico de la arteriosclerosis, se ha 
evaluado el efecto del aceite de oliva, la grasa prevaleciente en 
los países de la cuenca mediterránea. La ingesta de ácido 
oléico (18: 1 n-9) proveniente del aceite de oliva, y el concomi­
tante descenso en el consumo de ácidos grasos saturados, se 
ha considerado como un importante factor favorable de la 
Dieta Mediterránea (25,26). No obstante, se ha encontrado 
que otros tipos de dietas, como aquellas ricas en carne de pollo 
y cerdo también aportan cantidades similares de ácido oléico, 
pero ellas no ofrecen protección contra las enfermedades 
cardiovasculares (27). En consecuencia, se han investigado 
otros compuestos presentes en el aceite de oliva: hidrocarbu­
ros, ésteres sin glicerol, fosfolípidos, tocoferoles, alcanoles, 
esteroles, flavonoides y otros compuestos fenólicos (28). 

A diferencia de otros aceites vegetales extraídos de semi­
llas, el aceite de oliva se obtiene de los frutos enteros, sin el uso 
de sotventes, razón por la cual muchos de sus componentes 
son transferidos al aceite. Particular atención han recibido los 
polifenoles, compuestos asociados con la reducción de la 
arteriosclerosis y el cáncer (29). 

Entre los polifenoles simples del aceite de oliva extra­
virgen destacan el ti rosol y el hidroxitirosol (3.4-
dihidroxifeniletanol) y los ácidos caféico y vanilico. También 
abundan ésteres del tirosol y del hidroxitirosol y la oleuropeina 
y su respectiva aglicona que son polifenoles hidrolizables 
(28). La oleuropeina es responsable del sabor amargo de las 
aceitunas y del color oscuro de su cubierta. Estos polifenoles 
tienen intensa actividad como antioxidantes y muestran pro­
tección contra la oxidación in vitro de LDL por CuSO4 0 por 

la peroxidasa de rábanos amargos. El efecto protector de estos • 
compuestos se debería tanto a la formación de complejos 
(quelatos) con iones de metales pesados, como ala captura de 
radicales libres (28). El consumo de aceite de oliva puede 
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proveer entre 30 y 50 mg de antioxidantes/día. No obstante, 
todavía se debate acerca de la biodisponibilidad de estos 
compuestos y sus efectos i11 vivo. 

El interés por polifenoles con efecto antioxidante no se 
limita a l aceite de oliva, encontrándose también reportes 
relativos al efecto beneficioso de aquellos presentes en la soya 
y otras leguminosas (30) y en el té (31 ). En las primeras 
destacan los ácidos fenólic.:os: p-hidroxibenzóico, salicflico, 
caféico, gálico, cinámico y cumárico y flavonoidcs como la 
apigenina, el kaenferol, la gosipina, el carnoso] y laquercetina 
(30). En el té se han identificado varios flavanoles como la 
epicatequina y epigalocatequina y sus respectivos ésteres con 
el ácido gálico, ácidos fenólicos. flavandioles y los ílavonoles 
quercetina, kaenferol y miricetina. Durante la manufactura 
del té negro, la oxidación enzimática de las catequinas condu­
ce a la formación, primero de las respectivas quinonas, que 
luego forman pigmentos complejos, las té-flavinas y los té­
rubígenos, los cuales pueden representar hasta e l 30% de los 
sólidos totales. La d iferencia p1incipal entre el té verde y el 
negro está a nivel de sus contenidos de catequinas y sus 
productos de oxidación (31,32). 

La evidencia que sugiere un efecto protector del té contra 
e l cáncer es controversia]. El consumo de esta bebida está 
asociado con otras variables y características del estilo de 
vida. Por ejemplo, en el caso del cáncer de esófago se 
menciona, como factor contribuyente, la alta temperatura a la 
cual el té es consumido. Asimismo, parece existir un efecto 
protector contra el cáncer de estómago y de colon. 

Ensayos in vitro e in vivo han permitido identificar 
posibles «biomarcadores» del efecto protector que pueden 
usarse en estudios con humanos. Entre otros se mencionan la 
protección contra la oxidación del DNA y la inactivación de 
carcinógenos a través de la inducción de enzimas de 
biotransfom1ación (31). El tanino(-) epigalocatequin-galato 
de l té verde compite con el carcinógeno 12-O­
tetradecanoilforbol-13-acetato al unirse al receptor para 
ésteres de forbol en membranas de piel de ratón. Este poi ifenol 
no sólo inhibió la activación de la proteína quinasa C por 
efecto del carcinógeno teleocidina, sino que abolió el efecto 
promotor de dicho carcinógenoen un ensayo de carcinogénesis 
en ratones (33). 

Estrés oxidativo y antioxidantes 
El auge que tiene el uso de antioxidantes justifica un 

análisis detallado de sus efectos. Los tejidos del organismo 
están continuamente sometidos al estrés oxidativo. Un con­
junto relativamente amplio de condiciones clínicas se han 
atribuido al daño causado por la oxidación, tales como la 
artritis, el cáncer, la arteriosclerosis, la formación de catara­
tas, la degeneración de la mácula, la enfermedad de Keshan y 
los efectos de diferentes radiaciones, incluidos los rayos 
ultravioleta de la luz solar (34). Este proceso está modulado 
por diversos factores como la composición de ácidos grasos 
en membranas y lipoproteínas, la concentración de oxígeno y 
substancias pro-oxidantes como los metales de transición, 

especies reactivas del oxígeno (i.e. ión superóxido) y diversas 
hemoproteínas (35). 

Los sistemas biológicos con1rolan el estrés oxidativo a 
través de la participación de diversos mecanismos que contra­
rrestan la acción de los pro-oxidantes, atrapando a los radica­
les libres que puedl!n iniciar reacciones de oxidación en 
cadena. Para ello han desarrollado un conjunto de mecanis­
mos para protegerse del daño oxidativo causado por especies 
reactivas del oxígeno. Algunas de ellas están genéticamente 
programadas, como las enzimas superóxido dismutasa y 
peroxidasa del glutatión: en otros casos algunas substancias 
derivadas de los alimentos como la-, vitaminas A. C y E y, 
posiblemente los carotenoides, actúan como «cazadores» de 
radicales libres y los atrapan antes de que puedan iniciar 
reacciones en cadena que produzcan daños profundos en el 
organismo. Los antioxidantes que utiliza el organismo pue­
den ser de origen endógeno, como el glutatión. o exógeno 
como las vitaminas mencionadas, los 13-carotcnos y compues­
tos bioacti vos, no considerados nutrientes, como los poi i fon oles 
y otros carotenoides como el licopeno. 

Mucho se ha escrito sobre los efectos de los nutrientes con 
acción antioxidante (36); aquellos atribuidos a la Vitamina E, 
parecen ser los más consistentes. En relación al 13-caroteno, se 
han despertado dudas acerca de la utilidad de dosis elevadas 
del mismo; el uso de cápsulas de este pigmento carecería de 
efecto o podría tener un efecto negativo sobre la aparición de 
tumores en fumadores (37). Ello ha llevado a enfatizar la 
necesidad de procurar Lm balance en la ingestadeantioxidantes, 
reconocer las diferencias en sus mecanismos de acción (35,38) 
y a considerar la posibilidad de que, consumidos en exceso. 
pudieran actuar como pro-oxidantes (35). 

Las diferencias en él mecanismo de acción de los 
antioxidantes resultan de la existencia. en los sistemas bioló­
gicos, de lípidos en diferentes fases, como los presentes en las 
interfases membranosas y aquellos contenidos en depósitos o 
en el núcleo de lipoproteínas. La accesibilidad de los 
antioxidantes a los sitios donde puede ocurrir la peroxidación 
de los l!ridos, es decir su efectividad, dependerá de su carácter 
hidrofílico o hidrofóbico y de la existencia o no de grupos 
polares. Así, se ha formulado la «Paradoja de los 
Antioxidantes» (39), según la cual aquellos hidrofóbicos 
serían más eficaces en el caso de aceites emulsificados y los 
hidrofílicos en el caso de interfases aceite-aire-agua. Estos 
últimos tendrían mayor oportunidad de atrapar radicales 
libres en la interfase aceite-aire dónde prevalecen los procesos 
de oxidación. Por ejemplo, el ücido gálico es mejor antioxidante 
en un sistema de gotas de aceite flotando en agua, mientras 
que e l propil-galato o el <X-tocoferol, más hidrofóbicos, son 
más eficaces en emulsiones. 

La partición del antioxidante en sistemas membranosos 
también es significativa. La quercetina es más eficaz para 
inhibir la oxidación de lípidos en las membranas cerebrales 
que la rutina, su glicósido, que es más hidrofílica (38). En 
consecuencia, es muy difícil evaluare! potencial antioxidante 
de un compuesto sobre la base de resultados obtenidos in vitro 
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en sistemas modelo ( oxidación de aceites, emulsiones, LDL, 
etc.); adicionalmente, muchos antioxidantes, muy efectivos 
en estos sistemas, pueden ser de escasa potencia in vivo, si son 
poco biodisponibles o pobremente retenidos en el org,inismo 
(38). 

Un caso muy interesante entre los antioxidantes es el del 
licopeno, un caroteno muy hidrofóbico, carente de actividad 
de pro-vitamina A, el cual es responsable del atractivo color 
rojo de los tomates ( 13 ). El licopeno, como otros carotenoides, 
posee un sistema de dobles enlaces conjugados que pueden 
conducir, por vía de isomerización, a la aparición de mono o 
poli-cis-derivados. Tales cambios ocurren en respuesta a la 
absorción de luz, de calor o a su participación en reacciones 
de oxido-reducción. 

La distribución de isómeros cis y trans en el caso del 
licopeno parece ser de interés. En vegetales como el tomate 
(esta no es su única fuente, también se le encuentra en el 
albaricoque, grapefruit rosado, patilla, guayaba y lechosa) y 
en productos procesados (salsas, pasta, sopas, etc.) a base de 
este vegetal, la proporción de isómeros cis es muy baja (5-
l 0% ). En la sangre y otros tejidos de humanos éstas aumentan 
significativamente (-50% ). Particularmente, en la próstata, 
80% del Iicopeno se distribuye entre 14-18 isómeros cis 
diferentes (13). Si bien la significación biológica de estos 
hallazgos no se ha establecido, se ha especulado que, producto 
de los cambios estructurales que sufre la molécula, su fonna 
se modifica, lo que le permitiría incorporarse a una variedad 
de estructuras sub-celulares y lipoproteínas lo que podría 
favorecer su disolución y transporte intercelular. 

Los supuestos efectos del licopeno como promotor de la 
salud derivarían de la protección que éste ofrezca frente al 
daño de agentes oxidantes. Diversas especies derivadas del 
oxígeno como el ión superóxido (O2J pueden generar radica­
les hidroxilo (OH.) que interactúan rápidamente con lípidos, 
proteínas y ácidos nucleicos. Particularmente, en el caso de 
ácidos grasos poli-insaturados, presentes en membranas y 
otras estructuras, se generan reacciones en cadena que produ­
cen una cascada de intermediarios reactivos que potencian el 
dafio del agente oxidante original (40-42). 

Aunque por cambios en la energía rotacional, moléculas 
como el licopeno pueden «neutralizar» a agentes potencial­
mente oxidantes como el singleto del oxígeno ( 102), en un 
proceso de «quenching>), se considera que su participación en 
reacciones de oxido-reducción, donde los carotenoides se 
descomponen y pierden su color ( «bleaching» ), son muy 
importantes. Por ejemplo, e l licopeno es dos veces más eficaz 
que el B-caroteno protegiendo a linfocitos contra el daño 
oxidativo del radical NOi ( 43). La intensa bidrofobicidad del 
licopeno determinaría su localización en los ambientes 
membranosos. Por ello, su potencial para capturar radicales 
libres estaría limitado a tales microambientes, complemen­
tando la acción antioxidante ejercida por otros componentes 
del sistema protector del organismo (13). 

La evidencia relativa a los efectos beneficiosos del 
licopeno es de carácter indirecto y similar a la de las dietas 

ricas en carotenoides (9). Estudios en poblaciones del norte de 
Irán y en Italia han demostrado que el consumo semanal de 
tomate condujo a una reducción considerable del riesgo de 
contraer cáncer del tracto digestivo ( 13,44 ). Mucho interés ha · 
despertado el posible papel protector del licopeno contra el 
cáncer de próstata. Estudios, basados en encuestas de consu­
mo, han señalado una asociación negativa entre la ingesta de 
tomate y el riesgo de desarrollar esta enfermedad ( 13). No 
obstante, la evidencia acumulada es circunstancial y contra­
dictoria, por lo que se requiere aplicar un en foque sistemático 
e integral para demostrar el efecto protector del licopeno. 

Mucho más substanciados son los efectos antitumoralcs 
del azafrán y de varias lectinas presentes, en su mayoría, en 
semillas de leguminosas comestibles (45). En el caso del 
azafrán, condimento y colorante de alimentos, el efecto pro­
tector derivaría de substancias carotenoides. En contraste, las 
lectinas son proteínas, generalmente termolábiles, aunque 
existen excepciones, como las de algunas de semillas de 
caraotas, que resisten largos períodos de calentamiento (46). 

Protectores contra el cáncer 
Un alimento funcional de antiquísimo uso es e l ginseng 

(Panax ginseng C.A. Meyer) al cual se le atribuyen propieda­
des antitumorales. Estudios en ratones han revelado que la 
administración prolongada del ginseng disminuyó la inciden­
cia e inhibió la proliferación de tumores inducidos con 
benzantraceno y otros carcinógenos como la aflatoxina B l 
(47). Las saponinas son los principales componentes del 
ginseng, junto con polisacáridos, flavonoides y substancias 
mucilaginosas. La protección contra el cáncer del ginseng se 
atribuye a sus saponinas de demostrada actividad 
anütumorigénica, aunque, recientemente, los poliacetilenos 
han recibido interés debido a sus propiedades citotóxicas. 

Mucha popularidad tiene el ajo (AL/ium sativum), no sólo 
por su sabor y olor, sino también por sus propiedades preser­
vativas y terapéuticas que lo llevaron a formar parte de 
medicamentos tradicionales. En extract.os alcohólicos del ajo 
se han identificado varios principios activos, entre los cuales 
destadl el ajoene ( 4,5,9-tritiadodeca-1,6, l 1-trieno-9-óxido). 
Estudios científicos rigurosos han comprobado, además de la 
actividad antiplaquetaria de este compuesto, su efecto 
antitumoral, bactericida y antimicótico; éste último explica el 
uso popular de extractos de ajo para el tratamiento de afeccio­
nes fúngicas (48). Además, se encontró que el ajoene supri­
mióel desarrollo del Plasmodium berghei en ratones. Asimis­
mo, se observó que dicho compuesto potenció, 
sinergfsticarnente, la actividad antimalárica de la cloroquina 
(49). El ajoene también muestra efectos tripanolíticos y 
antivirales. En la actuabdad se evalúa, en ensayos clínicos 
controlados, la efectividad antimicótica de preparados del 
ajoene de uso tópico (48). 

El ajo y algunas de sus preparaciones contienen, además, 
compuestos orgánicos sulfurados, como la S-a)jl-cisteína, 
soluble en agua, o el dialil-sulfido, soluble en aceites. Estos 
poseen la capacidad de proteger contra carcinógenos en 
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ensayos con animales. Por ejemplo, el dialil sulfido disminu­
ye la actividad del citocromo P-450IIE, activador de 
carcinógenos, y aumenta los niveles del glutatión y de las 
enzimas de biotransformación de Fase 11, las glutatión-S­
transferasas (50). Un aspecto significativo del efecto protec­
tor del ajo es la inhibición de la formación de nitrosoúreas y 
otros compuestos relacionados. Este efecto se ha demostrado 
midiendo los niveles urinarios de N-nitrosoprolina, un 
«biomarcador» de la capacidad de formación de nitrosoúreas. 
El suministro diario de 5 g de ajo, disminuye, 
significativamente, la excreción de N-nitrosoprolina. Ade­
más, los compuestos orgánicos sulfurados del ajo inhiben la 
formación de derivados alquilados del DNA, uno de los 
primeros pasos en la carcinogénesis promovida por las 
nitrosoúreas. Aunque los efectos beneficiosos del ajo están 
bastante substanciados, se requieren estudios adicionales 
para establecer los niveles de ingesta necesarios para minimi­
zar el riesgo de desarrollar cáncer. 

Otro grupo vegetal asociado con la prevención del cáncer 
es el de las crucíferas del Género Brassica (bróculi, coliflor, 
repollo y coles de Bruselas), en los cuales se han identificado 
fitoquímicos, conocidos como glucobrascicinas, que parecen 
potenciar la actividad de los sistemas de inactivación de 
carcinógenos (51,52). Las glucobrascicinas son tio-B-indol­
glucopiranósidos, en los cuales el grupo indólico puede tener 
diferentes substituyentes. 

Estos compuestos son potentes inhibidores de la inducción 
del cáncer de mama en ratas por efecto de carcinógenos 
químicos. Estudios recientes, realizados con pequeños grupos 
de voluntarios humanos, han indicado que la ingestión de 300 
g de coles de Bruselas/día disminuye la excreción urinaria de 
8-oxo-7,8-dihidro-2'-desoxiguanosina(8oxoG), lo que se atri­
buye al efecto de los derivados de las glucobrascicinas contra 
el daño oxidativo que pueda sufrir el DNA. Asimismo, se 
encontró una importante elevación en los niveles de enzimas 
de biotransformación, como las glutatión-S-transferasas, las 
cuales están involucradas en la inactivación de carcinógenos 
(53). 

Modulación de la ecología intestinal 
Una teoría popular en relación a la prevención del cáncer 

es la biomodificación de la ecología del tracto digestivo. 
Obviamente, como el tracto digestivo es la vía de pasaje de los 
alimentos, su funcionamiento fisiológico es afectado por los 
componentes que éstos contengan. Por ejemplo, las poblacio­
nes bacterianas que colonizan, en asociación simbiótica, 
regiones del tracto digestivo, interactúan con el huésped, con 
otros agentes microbianos y con componentes indigeribles 
del alimento (38,54,55). Estos últimos, en la medida que 
afectan el tiempo de tránsito intestinal y sirven de substrato 
para la fermentación anaeróbica, modifican, no sólo la activi­
dad del tracto digestivo (i.e. liberación de hormonas, activi­
dad del sistema linfoide asociado con el epitelio intestinal, 
etc.), sino también la actividad y composición de la micro flora 
colónica. 

La modulación de estas complejas interacciones puede 
lograrse a través del uso de prebióticos y probióticos. Los 
primeros son substancias indigeribles de los alimentos que 
tienen efecto beneficiosos sobre el huésped, favoreciendo el 
crecimiento de algún o algunos tipos de bacterias colónicas; 
los segundos están constituidos por fermentos vivos , usados 
como suplementos alimenticios, que alteran, en forma bene­
ficiosa para el huésped, el balance microbiano intestinal (54 ). 
Entre estos últimos se encuentran varias especies de 
Lactobacillus (caseii, acidophilus, rhamnosus, etc.) o de 
Bifidobacterium(adolescentis, bifidum, longus, infantis, etc.). 
Algunos de estos cultivos se utilizan en la manufactura de 
yogurts y otros productos lácteos fermentados. Estos produc­
tos, se menciona, tienen efectos beneficiosos contra la diarrea, 
la constipación, colitis y el cáncer que resultan de la modula­
ción de la actividad del sistema linfoide asociado con el 
intestino y la modificación de la flora colónica (54). 

Este último aspecto también puede ser afectado por los 
pre-bióticos, particularmente polisacáridos indigeribles, que 
son fermentados, selectivamente, por algunos componentes 
de la microbiota colónica y favorecen su crecimiento. En 
consecuencia, la flora se enriquece en ellos, al favorecer su 
proliferación y desfavorecer la de otras especies. Esta modu­
lación de la microflora puede resultar en el llamado «efecto 
barrera», consistente en el antagonismo de componentes de la 
flora residente contra bacterias y otros agentes, como virus, 
que lleguen al tracto digestivo (55,56). Esto provee la oportu­
nidad para el tratamiento de la diarrea producto de infecciones 
y de aquella resultante del uso de antibióticos (55). 

De la raíz tostada de la achicoria (Chichorium intybus) se 
prepara un sucedáneo del café; más recientemente se ha 
desarrollado un procedimiento para extraer con agua hirvien­
te fructo-oligosacáridos (10-50 monómeros) que resisten los 
procesos de hidrólisis del tracto digestivo y alcanzan intactos 
el colon, donde son substratos específicos para las 
bifidobacterias que secretan una B-fructosidasa que permite el 
uso de este substrato (54). El uso de estos oligosacáridos, en 
volunt<1rios humanos, ha permitido demostrar los cambios en 
la microflora intestinal, evidenciados por la composición de 
la microflora fecal, utilizada como «biomarcador». No obs­
tante, queda por demostrarse si el cambio en la microbiota 
colónica conduce a los efectos beneficiosos para la salud que 
han sido señalados. 

La fermentación de estos y otros oligosacáridos 
indigeribles, como el neoazúcar (57) (un derivado de la 
sacarosa) produce la liberación de ácidos grasos volátiles 
(acetato, propionato y butirato). Estos disminuyen el pH 
luminal en el intestino grueso, favoreciendo el crecimiento de 
bacterias beneficiosas (bifidobacterias, Lactobacillus, etc.) y 
retardando el de otras nocivas como el Clostridium sp. y 
Eubacterium sp. Este cambio va acompañado de reducción en 
la producción de amoníaco, de substancias de la putrefacción 
(índoles, escatol) y de carcinógenos (57). 

En el campo de los probióticos destaca el aislamiento del 
Lactobacillus cepa GG de heces humanas. Esta bacteria es 
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capaz de acortar la duración de episodios de diarrea produci­
dos por el tratamiento con antibióticos. por infecciones oca­
sionales como en el caso de los viajeros y, sobre todo, de la 
diarrea infantil aguda (55). El consumo de yogurt preparado 
con la cepa GG disminuyó la duración de la diarrea de 2.5 días 
(placebo) a 1.4 días (yogurt). Estos efectos se han atribuido a 
la estimulación de la respuesta inmune intestinal y al cambio 
en la microecología de dicho órgano. Los efectos beneficiosos 
parecen obtenerse con el consumo de 1 O I O bacterias viables/ 
día, en forma de productos lácteos o de un inóculo liofilizado. 
Los primeros han estado disponibles en los mercados de 
Finlandia desde 1990, lo que comprueba la inocuidad y 
segu1i dad de estos productos ya que no se han reportado casos 
de infecciones (septicemias) asociadas con su consumo. 

A manera de conclusión 
A lo largo de este resumen se han revisado las definiciones 

y ejemplificado algunos alimentos funcionales, procurando 
explorar la naturaleza química de los diferentes fitocompuestos, 
muchos de ellos sin propie.dades de nutrientes, señalados 
como responsables de los efectos beneficiosos para la salud. 
Si bien la evidencia experimental sobre los efectos fisiológi­
cos de los carotenoides, polif enoles. glicosinolatos, saponinas. 
etc., puede ser controversia!, hallazgos reciente parecen con­
firmar muchos de los efectos atribuidos a los alimentos 
funcionales. En todo caso, la prevención de enfem1edades 
degenerativas está asociada con cambios en los patrones del 
estilo de vida y la adopción de una dieta con una mayor 
proporción de vegetales y frutas, la disminución en el consu­
mo de grasas y azúcares refinados y la ingestión de 
carbohidratos complejos. Tal cambio cualitativo de la dieta 
lleva aparejado un incremento de la ingesta de diversos 
componentes con propiedades funcionales. 

La c iencia de los alimentos funcionales, como ha sido 
definida, procura identificar y demostrar la interacción de los 
componentes de los alimentos con sistemas celulares y fun­
cionales. El enfoque utilizado en muchos de los estudios 
reseñados es muy prometedor, ya que permite evaluar el 
efecto de alimentos funcionales, o de sus componentes, a 
través de la medición de «biomarcadores» que sirven de 
indicadores para inferir sobre la eficacia de los factores 
ensayados. Esto ofrece una alternativa para confim1ar o 
validar los hallazgos de estudios epidemiológicos. sin la 
incertidumbre resultante de extrapolar los resultados de expe­
rimentos con animales, ya que dispondría de mediciones 
realizadas, directamente en humanos. en ensayos de corta 
duración. 

Finalmente, no debe olvidarse el papel que, en términos 
del estímulo de l apetito, ejercen muchos componentes de los 
alimentos como saborizantes y aromatizantes que hacen a los 
alimentos y preparaciones culinarias más atractivas para el 
consumidor. Entre estos tenemos a las hierbas y especies 
como el perejil, ajo, albahaca, clavos, nuez moscada, vainilla, 
canela, etc. Estos alimentos podrían denominarse «etológicos>) 

porque actúan directamente sobre el comportamiento del 
consumidor. Siguiendo el mismo razonamiento, podrían con­
siderarse funcionales a los sabores desagradabks o repugnan­
tes que previenen el consumo de alimentos potencialmente 
dañinos para la salud. Por ejemplo el sabor amargo se debe a 
la presencia en el alimento de alcaloides venenosos. Asimis­
mo, la putrefacción de un alimento se percibe a través de 
sabores y olores típicos, evitándose el riesgo de episodios de 
intoxicación peligrosos. 

En el balance de la dicta deberá incluirse, entonces, el 
aporte lle los diversos fitoqu ímicos, cuya ingesta moderada y 
continua, puc<le tener un impacto positivo sobre la salud. No 
obstante, debe evitarse el considerar a estas substancias como 
panaceas, capaces de corregir desequilibrios nutricionales 
prolongados, si se les consume a niveles de rnegadosis. Tales 
prácticas pueden conducir a nuevos desequilibrios de conse­
cuencias insospechadas. Frente a este panorama, y al dcs\.:o­
nocimiento del aporte de muchos componentes de los alimen­
tos. consideramos que debe hacerse un esfuerzo para alcanzar 
una definición de ,,alimentos funcionales» más amplia en su 
cobertura y más concreta en lo relativo a la sustentación y 
validación de las propiedades funcionales atribuidas a los 
mismos. 
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Functional foods: a new approach toan old story 

ABSTRACT. Selection andconsumption ofhealth promoting foodsare key issues forthe conscious consumer. Such func1ional foodscontain. 
besides convencional nutrients, a variety of phytochemicals that not only modulate the feeding behavior but also decrease the risk for chronic 
degenerative diseases. In this paper the difficulty to reach a comprehensive definition for furn,:tional foods is addressed , along with thc 
substantiation of thc functional propet1ies of sorne common foods. In addition, the measurement of simple parameters, called «biomarkcrs». 
to evaluate the cffect on huma ns of functional foods is emphasized. The demonstration of functíonal claims, along with assurances of safety, 
is pivota! to build the confidence of consumers and regulatory authorities for functional foods. A11 Venez Nutr 1999; J 2( / ):45-53, 

Key words: Functional foods, antioxidants, antitumor agents, biomarkers. 
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Epidemiología N11tricional 

Perfil nutricional de Venezuela 

Instituto Nacional de Nutrición, Fundación Cavendes 

Venezuela muestra un suministro alimentario estrecha­
mente relacionado con el ingreso proveniente del petróleo por 
su dependencia de las importac iones alimentarias, en especial 
de cereales, grasas visibles y los azúcares; por otra parte los 
cambios experimentados por la situación económica del con­
sumidor son un factor determinante en el suministro de ener­
gía alimentaria. De acuerdo a los cambios demográficos, para 
el periodo 1995-2025 se estima un crecimiento adicional de 
las necesidades energéticas del 62%. 

La dimensión de la pobreza en la situación alimentaria y 
nulricional de Venezuela es en parte, el resultado del deterioro del 
ambiente socioeconómico que siguió a la crisis del petróleo de 1979: 
los niveles de inflación han aumentado considerablemente mientras 
que el poder adquisiúvo de la población ha disminuido. La pobreza 
ha pa~ado de 44% en 1990 a 50% en 19<J5. 

Es importante destacar, que independientemente de l uso 
de la metodología internacional o nacional, la tendencia de los 
indicadores biológicos en los niños es la misma: al inicio de la 
presente década existía un mejoramiento reflejado en la dismi­
nución de las cifras de desnutridos en Venezuela, tanto en los 
menores de 5 años como en los preescolares y escolares; las 
cifras reportadas por el SISV AN dan sus primeras señales de 
alerta cuando se presenta una desaceleración en esta tenden­
cia, se detiene en l994 y, el incremento observado posterior­
mente, corrobora el impacto negativo de la crisis sobre los 
indicadores biológicos, en fonna más evidente en los niños 
mas pequeños (Figuras 6-8). 

Las áreas más afectadas por la malnutric ión crónjca {Mapa 
4) y aguda (Mapa 5) son también las más pobres (Mapa 2) y 
menos densamente pobladas (Mapa 1): Amazonas (36%), 
Della Amacuro (22%), seguidas de cerca por Apure (20%), 
Sucre y Portuguesa (17% ). 

Hay que señalar que los datos arriba presentados han sido 
obtenidos del Sistema de Vigilancia Alimentaria y Nutricional 
o SISV AN (una red de monitoreo nutricional de todo el país 
operativa a nivel de los centros de salud locales) por medio del 
cual se colectan regularmente importantes cantidades de datos 
que permiten mostrar tendencias generales y identificar a las 
áreas vulnerables. 

Para los adolescentes, la d istribución del .Indice de Masa 
Corporal {IMC) mostró un estado antropométrico satisfacto­
rio en las hembras, mientras que en los varones hubo tendencia 
al déficit. El promedio de talla y del IMC estuvieron asociados 
negativamente al nivel socioeconómico. 

Anales Venewlwios de Nutrició11 1999; Vo/ 12(1):55-72, 

Para los adultos de 20-50 años de edad, el IMC no mostró 
variaciones entre sexos aunque mayores proporciones del 
IMC por debajo de 18,5 kg/m2 fueron encontradas en los 
adultos jóvenes, mientras que los adultos de más edad estaban 
más en sobrepeso. En con junto, se observó que el 4% de todos 
los adultos estaban crónicamente deficientes de energía y 
aproximadamente el 30% tenían sobrepeso. La tendencia a la 
obesidad, usualmente asociada al sobrepeso, es un fenómeno 
en aumento observado en muchos países en rápida urbaniza­
ción en América Latina (países en transición demográfica). 
Debe destacarse que los datos para adolescentes y adultos 
datan de los años 80, periodo previo a la cris is venezolana. 

La información sobre las deficiencias de micronutrientes 
es limitada. De acuerdo a los datos disponibles, las principales 
deficiencias de micronutrientes son las de iodo e hierro. Las 
pre valencias de bocio entre los niños de edad escolar aumen­
taron marcadamente entre 1966 y 1982. Las áreas de mayor 
endemicidad eran la región Andina (33%) y Guayana (28%). 
Para 1993-95 la mediana de yoduria > 10 mg/dL reportada por 
localidades de los andes venezolanos era de 68%; durante 
1997-98, el monitoreo realizado en escolares de 49 localida­
des afectadas con la problemática de los desórdenes por 
deficiencia de iodo (DDI) en la Región Andina del país, reveló 
entre 95 a 100% de medianas de yodurias superior a los I O mg/ 
dL denotando, según el Instituto Nacional de Nutrición, una 
ausencia de deficiencia del micronutriente. La anemia por 
deficiencia de hierro afectó predominantemente los grupos 
socioet onómicamente pobres y las áreas rurales. El aumento 
reciente de la anemia entre las poblaciones urbanas fue debido 
en parte a los cambios estructurales en la disponjbilidad de 
alimentos y el deterioro de los patrones de consumo dietético 
observados durante la última década. 

La encuesta nacional de consumo de alimentos de 198 1-82 
muestra las disparidades significativas entre los grupos 
socioeconómicos: los más pobres tienen generalmente una 
menor ingesta de energía y consumen menos alimentos de 
origen animal. A nivel regional, la menor ingesta de energía, 
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proteína y grasas se encuentra en la región Andina. La Encues­
ta de Seguimiento al Consumo de Alimentos (ESCA) 
muestracifras promedio de disponibilidad de energía 
alimentaria a nivel de los hogares, de las áreas urbanas, 
inferiores a las recomendadas para la población venezolana 
(2.200 kcal/persona/día), esto pudiera ser consecuencia de la 
crisis socioeconómica, sin embargo hay que considerar que 
esta encuesta no mide el consumo fuera del hogar. 
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Presentación general 

Geograña 
La República de Venezuela está situada al norte de la 

América del Sur. Las distancias extremas abarcan 1497 ,57 km 
de este a oeste y 1369, 19 km en dirección norte-sur. con una 
extensión oficial de 916.445 km2. integrada para 1997 por 22 
Estados. 1 Distrito Federal d0nde se ubica la capital de la 
República, y las Dependencias Federales, las cuales están 
confonnadas por un grupo de Islas ubicadas en el Mar Caribe 
al norte del territorio nacional (OCEI, 1998). 

Al Norte del Río Orinoco se encuentran 6 regiones y 17 
subregiones naturales que abarcan una superficie total de 
500.350 km2; de ellas, tomando como base el relieve y la 
altitud, se describen como tierras altas: el sistema de los 
Andes, el sistema de la Costa y las montañas y valles de la 
región Falcón-Lara-Yaracuy; como tien-as bajas: la región de 
los Llanos, la llanura Deltaica y la depresión del Lago de 
Maracaibo. Hacia el sur del Orinoco se extiende la región de 
Guayana con una superficie de 416.095 krn2 y variadas 
formas de relieve. Desde el punto de vista topográfico, existen 
zonas montañosas. llanuras, costeras, selváticas y áridas. 
Tiene un clima cálido en las tierras bajas (Abre u y col, 1993 ). 

La variedad del clima influye notablemente en el desarro­
llo de la población y en la economía, ya que es el elemento del 
paisaje geográfü:o que afecta con mayor frecuencia y persis­
tencia al hombre. La temperatura promedio es de 22 grados 
centígrados, que es modificada según e l relieve y la altitud 
dando origen a 6 pisos térmicos: tropical caliente, sub-tropi­
cal, templado, frío, páramo, hielos perpetuos. Durante el aiío, 
se distinguen dos períodos: el de sequía (verano) desde di­
ciembre a abril y el de lluvia (invierno) de mayo a noviembre. 

Población 
Durante el siglo XX se pnxlucen en Venezuela una serie 

de cambios demográficos, que se suceden a la par de la 
transformación económica vinculada con el inicio y fa expan­
sión de la explotación de la riqueza petrolera. Estos cambios 
también se reflejan en la distribución espacial de la población. 
Un país que para 1926 tenía 77% de sus pobladores en 
agrupaciones menores a 2500 habitantes, pasa a tener a partir 
de 1981 más del 80% en conglomerados urbanos. La inversión 
en la relación población rural/urbana se produce después de 
1950, con tendencia a congregarse hacia la zona centro-norte 
costera y. en cierta medida, hacia los estados petroleros, 
principalmente Zulia y Anzoátegui. Para 1990 casi el 40% de 
la población se concentra en 6 ciudades, tres de ellas son áreas 
metropolitanas con más de I millón de habitantes (OCEI, 
1993a). La densidad demográfica del país para J 997 es de 
24,85 habfkm2; las entidades por encima dtl J 00 hab/km2 son 
el Distrito Federal y los estados Carabobo, Miranda, Nueva 
Esparta y Aragua (OCEI, 1998) (Mapa 1). 

En 1990 Venezuela tiene alrededor de 19,5 millones de 
habitantes; para 1997 se estima en 22,77 millones y para el año 
2025 más de 34, 7 millones l (OCEI/CELADE, 1995; OCEI, 

1998). La expectativa Je vida era en 1950 de 54 años para el 
hombre y 57 en la mujer, para 1997 se estima en 69.75 y 75,53 
en hombres y mujeres, respectivamente. En la última década. 
la mortalidad general se estabiliza con una ta~a alrededor de 
4.7/1000 y la natalidad desciende del límite de 30 por mil 
nacidos vivos registrados (26,42 a 24.5 entre 1990-97). La 
Tasa de Fecundidad Global se estima que disminuirá de 3,6 a 
2,0 hijos por mujer y el crecimiento natural ele la población 
disminuye de 25/1000 a 10/1000 entre 1985 y el año 2025. La 
población menor de 20 años de edad para 1997 representa 
45,6% de la población total, 44,Blk de la urbana y 5 1.0% de la 
rural (OCEI, 1998). Al comparar las pinimides de población 
urbana y rural, se puede apreciar una tendencia de la población 
económicamente activa a predominar en las zonas urbanas y 
los grupos extremos de edad predominan en las rurales. 

De 1950 a 1970, el saldo migratorio conocido era favora­
ble a la inmigración europea; en el transcurso de la década de 
los años 80 y 90, cambia la coniposición del saldo migratorio 
y predominan los latinoamericanos. El aporte de estos movi­
mientos demográficos al total de la población ha variado de 
4,1 a 7,4% con oscilaciones entre uno y otro censo (OCEl, 
1993a). El análisis del flujo de entradas y salidas de emigran­
tes en el período 1981.-1990 y estudios comparativos con otras 
fuentes oficiales arrojan una reducción significativa en el 
saldo- migratorio, el cual se ubica cercano a cero, los saldos 
negativos obedecen a la acentuación de la crisis económica del 
país. Por estas razones. en las proyecciones de población 
( 1990-2035), el efecto de las migraciones es considerado nulo 
(OCEI/CELADE, 1995). 

Nivel de desarrollo: pobreza, educación y salud 
De acuerdo al Censo de [990, el 44,4% <le la población 

(7.952.402 habitantes) no tenía satisfechas sus necesidades 
básicas y aproximadamente la mitad de esos pobres ( 19,93%) 
se encontraban en niveles de pobreza extrema: J I de las 23 
entidades federales mostraban más del 50% de su población en 
condiciones de pobreza y afectaba especialmente a los estados 
Apure. (68%), Della Amacuru (61,4%), Amazonas (57, l 'k), 

Portuguesa (56,15%), y Sucre (55,78%) (Mapa 2) (OCEI. 
1993b). El indicador "hogares en viviendas sin servicios 
básicos" es el que presentaba no solamente la mayor variación 
en el país sino también la máxima incidencia de hogare~ 
(OCEI, 1993b). De acuerdo a estimaciones del Ministerio de 
la Familia, para 1997 el total de pobres aumentó a 48.99tJ , y 
para la pobreza extrema la cifra alcanzó a 2 1.74% ( 4.951.4 J 4 
habitantes) (MINFAMILlA. 1998). 

En 1950 menos del 52% de la población era alfabetizada. 
en 1990 más el 90% de los venezolanos sabían leer y escribir. 
En este lapso, la tasa de alfabetismo era mayor en el sexo 
masculino; no obstante hacia 1990 se aprecia un mejoramien­
to en el alfabetismo femenino. <le manera tal que para 1997. en 
los venezolanos de 44 aíios de edad y menos, predominan las 
mujeres alfabetas (OCEI, 1994). La tasa bruta de escolaridad 
general muestra fluctuaciones; asciende 3.2% entre 198~-89 y 
1990-9 1 para alcanzar los escolarizados un '.'8.3%, luego 
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desciende a partir de 1992-93 para alcanzar la cifra de 50,6% 
en 1996-97 (OCEI, 1997; 1998); esto indica un deterioro de 
la escolaridad durante la década de los años 90. El Mapa de 
Pobreza descrito anteriormente proporciona, con el indicador 
"hogares con alta dependencia económica'', información so­
bre la educación del jefe del hogar además de la condiciones 
de empleo (OCEI, 1993b). Las cifras relativas para este 
indicador muestran los mayores porcentajes en los estados 
Delta Amacuro (25%), Apure y Sucre (24%) y Amazonas y 
Trujillo (21 % ). 

La tasa de mortalidad infantil para 1960 era de 53/ 100 
nacidos vivos registrados, en 1991 representa dos quintos de 
dicha cifra (20/ 100), en años posteriores la tendencia es hacia 
el aumento alcanzando valores de 23,2/100 en 1996 (OCEI, 
1998); la mortalidad general es seis veces menor en la década 
del 90 (4,2 en 1996) con respecto a los años 20 y en el mismo 
lapso el venezolano vive casi el doble de años. A partir de la 
década de los años 70, se evidencia en los indicadores de salud 
la Venezuela de los contrastes: entre las l O principales causas 
de muerte se encuentran enfermedades del corazón, acciden­
tes, cáncer, enfermedades cerebrovasculares, suicidios y ho­
micidios, diabetes y malformaciones congénitas, coex..istien­
do con muertes por gastroenteritis y neumonías, estas últimas 
ocurren principalmente en los niños. La mortalidad por defi­
ciencias de la nutrición, que incrementó durante la década de 
los años 80, muestra su mayor cifra en 1990 para luego 
descender hacia 1993 sin alcanzar las tasas de los primeros 
años del decenio anterior (MSAS, 1986; INN .SISV AN, 1984-
1996). 

Producción agrícola, uso de la tierra y seguridad 
alimentaria 

Venezuela dispone cerca de 48.6 millones de hectáreas 
que se encuentran al norte del Río Orinoco\ de este espacio, 
de acuerdo con la vocación agrícola de los suelos, existe una 
capacidad de 11 millones de hectáreas con fines de uso 
agrícola y 28, 1 para uso pecuario y forestal. Cerca de 7 ,3 
millones de hectáreas están disponibles para sistemas agríco­
las vegetales, 5,8 millones para una actividad combinada de 
agricultura y ganadería y 21,4 millones para sistemas agríco­
las animales (CNA, 1996). La relación entre uso actual y el 
potencial de los suelos indica una brecha amplia. Para 1990 el 
aprovechamiento del potencial de uso pecuario (ganadería 
vacunos) alcanza el 76,2% y para el uso agrícola vegetal se 
ubica por debajo del 30% (Yañes, 1996). Las fuentes oficiales 
revelan que para 1995 se utiliza el 16%de las tierras agrícolas 
disponibles, lo que representa una cifra menor a la observada 
a finales de la década de los 80 (CNA, 1996). La caída del 
sector agrícola durante la década de los 90, tiene su origen en 
la disminución de las tierras arables y con cultivos pe1manen­
tes, con unaestabilidadrelativaen la productividad de la tierra, 
determinando una reducción del número de hectáreas por 
habitante de 0,243 en 1980 a 0,163 en 1995 (FAOSTAT). La 
reducción de la superficie agrícola se observa con mayor 
intensidad en los cultivos más importantes para el suministro 

de energía alimentaria, como son los cereales, los aceites y las 
leguminosas, con 6,7%, 16,7% y 1,9% respectivamente (Pa­
drón, 1995). 

Las principales limitaciones para la utilizac ión 
agropecuaria de los suelos se han relacionado con el relieve 
(má,; del 40% del territorio), baja fertilidad natural de la tierra 
(1/3 del territorio), la deficiencia de drenaje y problemas 
relacionados con la aridez. Su diversidad climática y topográfica 
representa un gran potencial para una amplia variedad de 
cultivos tropicales (Y añes, 1996). 

Venezuela cuenta con excelentes condiciones para el 
cultivo de: frutas tropicales tales como el mango, cambur, 
plátano, lechosa, piña; leguminosas y oleaginosas, entre estas 
últimas la palma aceitera. Se destacan además condiciones 
ventajosas para el desarrollo de la producción pecuaria (Yañcz, 
1996). En cuanto a los cereales, el arroz en especial tiene una 
potencialidad de producción excelente; en cambio para el 
trigo, el país no cuenta con las condiciones climatológicas 
necesarias para su producción (MAC, 1988). Las áreas 
agroecológicas productivas se pueden subdividir en cuatro 
grandes zonas (CNA, 1996): 
• La primera es el arco costero montañoso que comienza en 

el este del país, incluye gran parte del centro-norte, y se 
extiende a la región andina en el sudoeste. Esta zona 
contiene alrededor del 52% de la población nacional y la 
mayor concentración de pequeños productores. Los prin­
cipales productos de la zona son frutas, vegetales, café, 
cacao y leche. 

• Una segunda zona agrícola importante estt~ constituida por 
los Llanos que abarcan desde el este de los Andes hasta el 
delta del Orinoco, entre la Cordillera de la costa al norte, 
y los Ríos Orinoco y Meta al sur. En los llanos inundables 
predomina la ganadería bovina extensiva, mientras que en 
los llanos altos, además de la ganadería, se ha desarrollado 
una agricultura comercial vinculada a la producción de 
cultivos anuales mecanizados (cereales, oleaginosas, tex­
tiles y leguminosas). 

• Una tercera zona la conforma la siena de Perijá y las tieJTas 
pl:nas del lago de Maracaibo, en el estado Zulia, donde 
predominan la ganadería serni-i ntensi va de doble propósi­
to, y las plantaciones de plátanos, bananos. coco, caña de 
azúcar y otras frutas tropicales tales como el mango, 
cambur, lechosa, piña. 

• La cuarta zona la conforma la región semi-árida y monta­
ñosa de los estados Lara y Falcón, situada en Ja parte norte­
centro-occidental del país. Predominan .los pequeños pro­
ductores, siendo los principales rubros la ganadería bovina 
y caprina, el sisal, el coco, la piña y las hortalizas. 
La producción de alimentos en Venezuela ha presentado 

déficit a diferentes niveles en cereales, leguminosas, 
oleaginosas, azúcar, leche y derivados y carnes: lb que ha 
determinado, al ser mínimas las exportaciones, que la balanza . 
comercial del sector agrícola sea negativa. Durante la década 
del 60 hasta 1972 la balanza comercial agrícola se mantenía en 
menos de 200 millones de dólares EUA, descendiendo de 
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manera acelerada hasta alcanzar su nivel más bajo en 1981. 
Durante el resto de los años 80 hasta 1997 presenta una 
tendencia a mejorar mostrando fluctuaciones con descensos 
importantes en 1988 (-1385) y 1995 (-103 7), con tendencia a 
recuperarse hacia 1997 (-691) (CNA, 1996; MAC, 1998). 

El país dispone de una capacidad instalada de procesa­
miento de alimentos considerable, que cubre las deficiencias 
de producción interna accediendo a las materias primas del 
mercado internacional. La evolución del producto interno 
bruto por rama agro-industrial, presenta un comportamiento 
bastante estable, salvo en los años con cambios importantes en 
la política económica (Padrón, 1995). 

Economía 
Venezuela es un país de economía minera. que basa sus 

ingresos principales en la renta petrolera; de manera tal que sus 
cambios económicos son muy sensibles a las fluctuaciones en 
el precio del petróleo. En 1973 y 1979 se presentaron dos 
grandes cambios en los precios mundiales del petróleo; estos 
"shocks petroleros" afectaron de forma trascendente la balan­
za comercial venezolana. Se produjo un incremento sostenido 
en las importaciones que originó los primeros saldos negati­
vos en dicha balanza y en la cuenta corriente que no pudieron 
ser compensados por las entradas netas del capital. Para 1982 
las importaciones alcanzan una cifra récord de 13.584 millo­
nes de dólares EUA. Para 1983 las importaciones se reducen 
a menos de la mitad en un contexto fuertemente recesivo y de 
incertidumbre cambiaría (Yañes, 1996). En 1996 las importa­
ciones alcanzan en millones de dólares EUA un total de 8.902 
incrementándose a 13.158 en 1997 (OCEI, 1998). La tasa de 
cambio (bolívares por dólar EUA), que se mantenía en 4,30, 
pasa en 1982 a l 4,50, entre 1994-1995 a 170 y a finales de 
1998 alrededor de 560. La tasa de interés activa se mantuvo 
relativamente estable (alrededor del 10%) antes de la crisis de 
1983; luego de mostrar fluctuaciones como consecuencia de la 
política monetaria, pasa a 47.8% en 1994-1995. 

La tasa de desempleo, que en los años 70 se mantenía entre 
6 y 7%, llega a 10,3% en 1983; en la década de los años 90 
desciende a partir de 1990 (9,9%) hasta 1993 (6,3%) para 
incrementarse posteriormente alcanzando su valor más alto en 
l996(16,2%)(1NN/SISVAN, 1998). Un aspecto de interés es 
el alto porcentaje del sector informal en comparación con el 
porcentaje del sector formal de la fuerza de trabajo (31,4% y 
42,2% respectivamente en 1995). 

Para 1990 predominaban los desocupados en el sector 
urbano con respecto al rural, 14,6% y 9,9% respectivamente 
(OCEI. 1994); la población de 15 años y más ocupada en 
actividades agrícolas desciende de l.082.162 en el primer 
semestre de 1996 a 792.482 en el segundo semestre de 1997 
(OCEI, 1998). 

Una de las consecuencias de la crisis económica de 
Venezuela ha sido la caída del poder adquisitivo del trabajador 
venezolano. Según fuentes oficiales, en 1980 la remuneración 
real mensual del trabajador era 4.913 bolívares, disminuye a 
4.215 en 1985, 2.545 en 1990 y l.830 en 1995 (CNA, 1996). 

Por otra parte, la inflación que se ubica en 3,4% en 1969-1973 
aumenta posteriormente a 12.9% en 1979-1983 y crece en 
forma acelerada hasta alcanzar 47,9% en 1989-1991, un 
63,6% en 1994-1995 y en el primer cuatrimestre de 1996 se 
encuentra en 97% (Yañes, 1996). De acuerdo a lo reportado 
por el SISV AN. las familias venezolanas han disminuido su 
capacidad de compra especialmente durante el período 1994-
1996 reflejado en el número de horas de trabajo necesarias 
para adquirir la Canasta Normativa de Alimentos, cuyo costo 
varió de Bs. 6. 796,50 en 1990 a Bs. 82.638,60 en 1997, para 
una familia de 5 miembros y con precios de mercado libre. 
Para 1996 a nivel de las entidades federales, el costo en 
bolívares de la canasta de alimentos mostró un rango entre 
54.091.40(Mérida) y 66.95 l ,80(NuevaEsparta) yen 1997 de 
75.390, 10 a 91.637,20 correspondientes a las mismas entida­
des federales (SISV AN, 1998). 

Situación alimentaria y nutricion'al 

Tendencias de las necesidades y de los suministros de 
energía 

La población Venezolana crece muy rápidamente entre 
1965 y 2025, aumentando en dos y medio veces en el período 
1965-1995 y se estima que aumentará alrededor de un 60% 
entre 1995-2025. El crecimiento de las necesidades energéti­
cas sigue la misma tendencia y con-esponde casi exclusiva­
mente a las áreas urbanas (Cuadro l ). En efecto, la población 
de Venezuela es en su mayoría urbana ( 19 ,6 millones en 1997) 
y alcanzará en los años futuros a más de 30 millones de 
habitantes. 

Cuadro l 
Población total, tasa de urbanización, necesidades 

energéticas y suministros de energía alimentaria (SEA) 
por persona y por día en 1965, 1995 y 2025 

Año 1990 1995 2000 2025 

Población total (miles) 19501 21844 24169 34775 
Tasa MUrbanización (%) 83,5 85,4 87.1 93,2 
Necesidades energéticas 
por persona (kcal/día)* 2.175 2.190 2.206 2.242 
SEA por persona (kcal/dfa)* * 2311 2244 

* Cálculos propios no incluye corrección por fibra 
** Los datos del SEA provienen de la HBA de Venezuela 1990 
corresponde al promedio 1990-92 y 1995 a 1994-96 (Abreu. 1996; 
INN/ULA, 1990; 1995) 

La sexta Encuesta Alimentaria Mundial de la F AO se basa 
sobre estimaciones con un método estadístico para evaluar la 
insuficiencia alimentaria relativa en los países (FAO, 1996); 
esta insuficiencia refleja la proporción de la población total del 
pafs con acceso insuficiente a los alimentos, es decir que 
consume menos de las necesidades mínimas. Este método 
aplicado al caso de Venezuela permite llegar a la estimación 
de 20% de personas desnutridas en 1990-92, mientras que en 
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l 969-71 alcanzaban el 25% del total de la población (FAO/ 
CMA. 1996). Por otra parte, de acuerdo a las HBA de Vene­
zuela, los suministros de energía alimentaria (SEA) per cápita 
disminuyen de 23 11 a 2244 kcal/día entre J 990-92 y 1994-96, 
miemras que las necesidades energéticas por persona pasan de 
2175 a 2190 kcal/día en este mismo período (Cuadro l ). Esta 
evolución indica un aumento en la proporción de la población 
con insuficiencia alimentaria en el transcurso de los años 90, 
en contraste con el mejoramiento previo a este período repor­
tado por la FAO. 

Las tendencias en las necesidades de energía alimentaria 
se analizan para el total de la población Venezolana entre 1990 
y 1995. Se observa un .incremento de 112,8% de las necesida­
des energéticas totales mientras que el SEA aumenta en 115%. 
Este periodo del SEA es caracterizado por un discreto aumen­
to de la producción nacional a partir de 1993 así como de las 
importaciones. Las proyecciones del total de las necesidades 
energéticas para el período 1995-2025 llegan a la estimación 
de un crecimiento adicional del 62%. es decir una tasa de 
crecimiento anual de 1,6%. 

Abreu ( 1996), en base a la información por año, describe 
siete etapas en la evolución del SEA entre 1970-94 (Figura l), 
indicando los cambios experimentados por la situación econó­
mica del consumidor que es, según el autor, su principal 
determinante: 

EtapaI. ( 1970-74). Deterioro, auna tasa de variación interanual 
promedio de 3%. 

Etapa ll. (1974-81). Mejoramiento, a una tasa de variación 
interanual promedio de 4%. 

Etapa III. (1981-86). Deterioro, a una tasa de variación 
imeranual promedio de 3%. 

Etapa IV. (1986-88). Mejoramiento, a una tasa de variación 
interanual promedio de 7%. 

Etapa V. ( 1988-89). Deterioro, a una tasa de variación interanual 
promedio de 20%. 

Etapa VI. ( 1989-92). Mejoramiento, a una tasa de variación 
interanual promedio de 4%. 

Etapa VII. (1992-94 ). Deterioro, a una tasa de variación 
interanual promedio de 2%. 

Los datos obtenidos de la Hoja de Balance de Alimentos 
de Venezuela para 1995-97, luego de un ligero repunte en 
l995, indican una tendencia a la disminución del SEA, 
alcanzando en 1997 el nivel más bajo de la década de los años 
90 (INN/ULA; l995; 1996; 1997). 

En el mistno figura se puede comparar con el SEA la cifra 
oficial de necesidades de energía promedio para la población 
venezolana: 2.200 kcal/persona/día (INN/Fundación 
Cavendes, 1993). 
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FIGURA l 
Suministro de energía alimentaria (SEA) a nivel de 

venta al detal y necesidades. Venezuela 1970-97 
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Entre 1970-96, agrupando por trienios, la tendencia en el 
suministro de energía alimentaiia (SEA) per cápita re11cja dos 
etapas (Figura 2). La primera entre 1970-72 y 1978-80, donde 
el SEA aumenta hasta alcanzar 2508 kcal/persona/día, por el 
efecto del aumento en el ingreso proveniente del petróleo que 
se produjo en 1979. La segunda etapa ( 1992-94 a 1994-96) se 
caracteriza por una disminución del SEA, consiguiente a la 
crisis económica que se inicia en los años 80, esta tendencia se 
mantiene en 1997 con un SEA de 2.1 63 kcal/persona/día 
(Abreu, 1996; INN/ULA, 1995; 1996; 1997). 

La contribución porcentual <le proteínas, y carbohidratos, 
en general, se encuentra dentro de lo establecido como Metas 
Nutricionales para Venezuela4 CINN/Fundación Cavendcs, 
1991 ), las grasas han sur··rado, en varias oportunidades, el 
límite superior recomendado. En general la participación de 
las proteínas en la disponibilidad energética se ha mantenido 
entre 10% y 11 % y las variaciones se han reflejado en el 
porcentaje aportado por las grasas y los hidratos de carbono. 
En cuanto al origen (animal/vegetal) el aporte de las proteínas 
provenientes de productos animales sigue la misma tendencia 
descrita para el lota! de calorías (Abreu, 1996; lNN/ULA. 
1995; i996; 1997). 

FIGURA2 
Tendencia del suministro de energía aJimentaria y 

porcentaje proveniente de proteínas, grasas y 
carhohidratos 
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Tendencias de la disponibilidad de los alimentos5 
En cantidad: Los cambios en e l SEA se pueden explicar 

por las variaciones en los aportes por grupos de alimentos 
durante el período analizado. Hasta 1981, la disponibilidad de 
cereales. lácteos, huevos, grasas visibles vegetales, carnes y 
azúcares tiende a aumentar, para disminuir en casi todos los 
grupos de alimentos hacia 1991, presentando la caída más 
drástica el grupo de lácteos, grasas visibles vegetales y huevos 
(Figura 3a y 3b). 

FIGURA 3a 
Disponibilidad de los principafos grupos de alimentos 

(en kg/persona/año). 
Tendencia desde 1970-72 hasta 1994-96 
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FIGURA3b 
Disponibilidad de los principales grupos de alimentos 

(en kg/persona/año). 
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Tendencia desde 1970-72 hasta 1994-96 
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En la mayoría de los casos, las variaciones se explican por 
cambios en la política de importaciones, cie subsidios a rubros 
alimentarios específicos y por la tasa de crecimiento de la 
disponibilidad de alimentos con respecto al crecimiento 
vegetativo de la población. 

En energía: Al analizar e l comportamiento tendencia! del 
SEA en las !res últimas décadas ( 1970-1996) se puede apreciar 
que los alimentos de origen vegetal aponan más del 80%· de la 
energía (Figura 4 ). Los cereales contribuyen con müs del 34'-ié 
del SEA, los azúcares entre 15% y 19% y las grasas visibles del 
11 %-17%; las frutas y hortalizas ocupan un cuarto lugar pero 
su participación ha d isminuido del 7% a menos del 5% en los 
años 80 y 90; también han decrecido raíces y tubérculos y las 
leguminosas. Los productos de origen animal tienen. en con­
secuencia, una participación en el SEA menor al 20% ( 17'/c 
para 1997), su valor guarda una relación directa con la dispo­
nibilidad de energía alimentaria; los grupos de alimentos de 
este origen más importantes son los lácteos y la carne: los 
productos del mar han aumentado su participación en el SEA 
de0,7%a l,9%(Abreu. 1996;INN/ULA. 1995; 1996; 1997). 

FJGURA4 
Procedencia de la energía según grupos de alimentos. 
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Importaciones de alimellfus: Para 1970, Venezuela im-
portaba 29% del SEA total; en 1980 supera el 50%, alcanzan­
do un nivel récord en 1991 cuando el 58% es imporrado - en 
general los incrementos se asocian al aumento del ingreso 
petrolero. A pesar del descenso ocurrido en años poslcriores, 
las importaciones superan el 40% del suministro energético 
total, ubicándose en 43,5% en 1997 (Figura 5). Se ha plantea­
do que en Venezuela. el comportamiento de los índices de 
disponibilidad alimentaria, relacionados con el SEA, muestra 
un patrón de inestabilidad, ya que se han observado cambios 
bruscos durante cortos períodos de tiempo. Estos cambios son 
generados por la alta dependencia de alimentos importados 
que tiene el país aunado a las fluctuaciones en la disponibili­
dad de divisas a partir de los años 80 (Yañes, 1996) 
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FIGURAS 
Estructura del SEA según procedencia 1970,1980 

y 1990-96 
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La participación de las importaciones por grupos de ali­
mentos (Figura 6), revela que los mayores aportes son de 
cereales durante todo el período considerado (1970 a 1990-
96), le sigue en importancia las grasas visibles y en tercer lugar 
los azúcares que han mostrado fluctuaciones (Abreu, 1996; 
INN/ULA, 1995; 1996; 1997). 

FIGURA6 
SEA de procedencia importada según grupos de alimen­

tos (kcaVpersona/día) 1970, 1980 y 1990-96 
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Exportaciones de alimentos: Antes del inicio de la era 
petrolera, el café y el cacao eran los principales productos de 
exportación en Venezuela. Según datos de la FAO, entre 
1964-66 a 1993-95, las exportaciones de alimentos son meno­
res al 2% del total de las exportaciones. La exportación de 
alimentos, expresada como porcentaje del suministro energé­
tico alimentario, está limitada a escasas cantidades de cerea­
les, edulcorantes y semillas oleaginosas que muestran un 
discreto aumento en 1993-95. 

Consumo de alimentos6 
En Venezuela se han efectuado dos encuestas nacionales 

de nutrición con muestreo al nivel de la población general, la 
primera en 1963 y la segunda entre mayo de 1981 y mayo de 
1982 (INN, 1963; INN, 1981-82). Esta segunda encuesta es de 
importancia por los cambios sociales y económicos que se 
inician a partir de 1982 en Venezuela. Un tercer estudio 

nacional corresponde al Proyecto Venezuela efectuado entre 
1981 y 1987 (Fundacredesa, 1996). A partir del cuarto trimes­
tre de 1989, la Oficina Central de Estadística e Informática de 
Venezuela (OCEI) efectúa la Encuesta de Seguimiento al 
Consumo de Alimentos (ESCA) que obtiene la información 
con una periodicidad trimestral en áreas urbanas 7. 

En general, entre las encuestas, la metodología de obtención 
de la información es diferente8. Se toman para el análisis la 
Encuesta Nacional de Nutrición 1981-82 y laESCA9 (Cuadro 
2a, 2b y 2c). 

Patr611 alimentario: La Encuesta Nacional de Nutrición 
(1981-1982), aporta evidencias sobre la desigualdad en el 
patrón alimentario entre grupos con diferencias 
socioeconómicas; el consumo de cereales y de leguminosas 
aumenta al disminuir la condición socioeconómica y es lige­
ramente mayor en la población rural con respecto a la urbana. 
Dirección contraria presentan las raíces y tubérculos I O, frutas 
y hortalizas, aceites y grasas, carnes y pescado, azúcares y 
productos lácteos. En la Encuesta de Seguimiento al Consumo 
de Alimentos (ESCA), se puede apreciar que los cereales 
preferidos siguen siendo la harina de maíz precocida, el arroz 
y el pan de trigo; de los tubérculos la papa y la yuca; en 
leguminosas las caraotas negras; de las hortalizas el tomate, la 
cebolla y la zanahoria; de las frutas la naranja, el cambur y la 
lechosa. En las carnes, a partir de 1992 las aves superan el 
consumo de carne de res que cae drásticamente hacia 1995. En 
los pescados predominan los de menor costo (sardina fresca y 
corocoro) manteniendo un sitial importante el atún enlatado, 
sin embargo la tendencia a incrementar el consumo de estos 
productos del mar que se observó entre 1994-96 desciende 
nuevamente hacia 1997. De los productos lácteos, el mayor 
consumo corresponde a leche líquida completa y en segundo 
lugar el queso blanco. A partir de 1992, a nivel del hogar, la 
leche en polvo completa se mantiene relativamente estable, 
posiblemente debido a los programas sociales masivos que 
incluyen el suministro de leche en polvo (INN. ESCA, 1996) 
(Cuadro 2a). 

Del consumo calórico total, el principal aporte es de 
cereales seguido por aceites y grasas, le siguen en importancia 
los azúcares (edulcorantes); entre los productos de origen 
vegetal las frutas y hortalizas muestran la menor participación. 
Los productos lácteos superan a las carnes en su contribución 
al aporte total de energía consumida durante toda la década del 
90 (Cuadro 2b). 

Adecuación energética: Las ingestas energéticas (en kcal/ 
persona/día) muestran en 1981-82 un gradiente 
socioeconómico y diferencias regionales. Para este mismo 
lapso, 46, I % y 16, 1 % de las familias venezolanas ingerían 
respectivamente menos del 90% de la energía y proteínas 
necesarias (INN, 1981-1982). De acuerdo con los datos de la 
ESCAia disponibilidad energética promedio a nivel del hogar 
se ubica por debajo de las recomendaciones para Venezuela 
(2.200 Kcal/persona/dia) y en general por debajo de 2.000 
Kcal/persona/día; sin embargo hay que tener en cuenta que la 
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CUADR02a 
Encuestas de consumo de alimentos: Ingesta promedio de los principales grupos de alimentos en kg/persona/año 

Fuente/ Muestra 
año Lugar Tamaño Sexo Edad 
encuesta Hogares 

Cereales Raíces/ 
Tubércu. 

Luna, 1987 Nacional 1661 M'F Todas 101 49 
Encuesta NSE Alto+medio 337 « « 93 61 
Nacional de Obrero 569 « « 99 51 
Nutrición Pobre 752 (( « 105 45 
1981-1982 Area Urbana 1184 « « 100 51 

AreaRural 477 « « 104 52 
Metrop. Urb. 145 « (( 85 66 
Capital Urb. 107 « « 104 49 
Central Urb. 231 « « 98 39 
Centro-Oc. Urb. 251 (( 105 32 
Zuliana Urb. 239 « « 100 79 
Andina Urb. 201 « « 91 68 
Nor Oriental Urb. 255 « « 111 40 
Guayana Urb. 232 « « 95 38 

ESCA. 1990 Urbana 2050 « « 80 37 
1991 « « « 78 35 
1992 « « « « 74 31 
1993 « « « « 75 31 
1994 « (( « « 84 35 
1995 « « « « 79 31 
1996 « « « « 78 32 
1997 « « « « 82 30 

datos no disponibles 
Urb áreas urbanas 

NSE Niveles Socio-Económicos 

Ingesta promedio 

Principales grupos de alimentos (kg/persona/año) 
Legumi- Frutas/ Aceites/ Carne Pes- Produ. Edulco- Hue-
nosas Hortali. Grasas cado lácteos rantes vos 

13 46 15 48 4 20 11 9 
7 84 17 70 6 30 12 11 

11 46 16 53 4 21 11 9 
16 32 13 37 4 16 11 9 
11 48 15 54 5 21 11 9 
16 40 12 37 3 16 11 11 
8 110 15 79 6 75 103 7 

15 55 17 56 2 40 120 10 
17 56 16 50 3 49 8 1 8 
22 28 12 37 3 48 43 6 

7 31 14 63 6 54 62 10 
13 38 11 44 1 49 53 9 
5 49 17 60 8 31 107 9 
5 51 20 58 6 33 105 9 

11 51 13 31 4 26 18 7 
11 52 14 33 4 25 19 8 
JI 52 14 34 4 26 18 7 
11 51 14 36 4 25 19 7 
13 57 15 38 5 28 20 8 
11 55 14 32 5 27 19 8 
12 57 14 35 6 26 30 8 
12 50 13 33 4 24 32 7 

CUADR02b 
Encuestas de consumo de alimentos: Porcentaje de energía proveniente de los principales grupos de alimentos 

Fuente/ Muestra 
año Lugar Tamaño Sexo Edad Jngesta promedio 
encuesta Hogares 

Porcentaje de la energía proveniente de: 
Cereales Raíces/ Legumi--. Frutas/ Aceites/ Carne Pes- Produ. Edulco- Otros 

Tubércu. nosas Hortali. Grasas cado lácteos rantes 

ESCA 1990 Urbana 2050 M'F Todas 39,7 6,1 4,9 3,0 15,8 7,8 0,8 8,8 11.4 1,6 
1991 « « « « 38,0 5,6 5,0 3,0 16,6 8.2 0,8 9.5 11,4 1.8 
1992 « (( « 37,2 5.0 5,2 3,0 16.7 9,0 0,8 10,3 11 ,2 1,7 
1993 « « « « 36,9 4,9 5,2 2,9 16,9 9,3 0.8 10.2 11.4 1,6 
1994 « « « « 38,2 5,0 5,5 3,0 16.l 8,2 0,9 10.1 10,7 1.6 
1995 « « « (( 38,7 4,7 5,1 3,0 16,5 8,3 1,0 10,1 10,8 1,8 
1996 « « « 37,6 4,8 5,4 3,0 16,5 8,6 1,2 10,3 10,9 1.8 
1997 « « « « 40,8 4,6 5,7 2,7 15,3 8,4 0.8 9,5 10,8 1.6 

ESCA no mide consumo fuera del hogar. Las diferencias Calidad de la dieta: Este elemento se analiza de acuerdo 
observadas entre 1981-82 y 1990-95 son importantes; los a las Metas Nutricionales para Venezuela 11 (INN/Fundación 
resultados de la ESCA (INN, 1996) son menores con respecto Ca vendes, 1991 ). En todas las encuestas analizadas, la contri-
a la ENN. Tal variación puede ser consecuencia de la crisis bución de las proteínas a la ingesta energética se encuentra 
socio-económica; no obstante las diferencias metodológicas dentro de lo recomendado, ubicándose por encima el grupo de 
existentes entre ambas encuestas no permiten llegar a una mayor nivel socioeconómico y las regiones Metropolitana y 
conclusión definitiva sobre este punto (Cuadro 2c). Zuliana (> 14%). A pesar de existir un gradiente 
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CUADR02c 
Encuestas de consumo de alimentos: Ingesta nutricional promedio (persona/día) 

Fuente/ Muestra 
año Lugar Tamaiio Sexo Edad lngesta promedio 
encuesta Hogares 

lngesta nutricional (por persona por día) 
Energía % di! Prnteínas % Grasas Proteínas % Proteínas Grasas % Grasas 
(Kcals) (g) Productos (g) Productos 

animales animales 

Luna. 1987 Nacional 1661 M'F Todas 2348 13.5 29.5 78.0 55.6 70.8 48.8 
Encuesta NSE Allo+mooio 337 « 2580 14.7 33;7 94.3 66,5 97.4 57.9 
Nacional de Obrero 569 <( 2380 IJ.6 30.9 80,0 58.0 82.1 52.5 
Nutrición Pobre 752 2218 13.0 25.8 71.2 48,6 56.5 42,0 
1981- 1982 Area Urbana 1184 « 79.9 56.9 75.8 51.3 

Area Rural 477 <( « 7 l.8 47,7 58.4 49.1 
Metrop. 145 « 2362 14.2 31.5 86.2 59.7 82.2** 56,4H 
Capital 107 2350 13.2 30,7 83.5 5 1,6 81 ,1'~ -19. 1** 
Central 231 « 2083 13,6 30,4 79.8 52.3 76.7"'' 50.7'1* 
Centro-Oc. 251 <( « 2009 13,4 25,7 72.2 39,2 56,2** 53.9*• 
Zulíana 239 « « 2071 14.0 29,6 87,5 61,7 73.4** 57.4"* 
Andina 201 (( 1953 12.8 24,5 68.4 50.3 57,2** 583** 
Nor Oriental 255 « « 2177 13,7 29,3 80,8 60,l 77.3~* 47.2*"' 
Guayana 232 « 2213 13,3 35,0 78.9 63.7 87.6"* 44.0"" 

ESCA. 1990 Urbana 2050 « 1896 12,9 28,6 6U 59.5 39.1 
1991 <( « « 1929 13.1 30.1 63.4 61 ,0 39.8 
1992 « « <( 1878 13.4 31.0 63.3 6[.9 4-0.9 
1993 « (( •< 1993 13,5 31,2 65.4 58.7 40.0 
1994 « 2120 13.7 30.1 73.2 54,6 39,7 
1995 1970 13,4 30,.1 66 .. , 53,9 39.0 
1996 « 2006 13.7 30.4 69.0 55.6 39.4 
1997 (( « <( « 1942 13,6 28,6 66.4 51.6 39.5 

datos no disponibles NSE Niveles Socio-Económicos 

** Sólo áreas urbanas 

socioeconómico, urbano rural y entre regiones del país, en 
promedio para I 98 J -82, el grupo más pobre de la población y 
de las áreas rurales del país consumía alrededor del 48% de 
proteínas de origen animal, la región de menor consumo de 
productos animales (la Centro-Occidental) alcanzaba cifras 
del 39%, estando por encima de lo recomendado para Vene­
zuela. En el inicio de los años 90 las proteínas de origen animal 
d isponibles en el hogar representaban entre 60%-62%, estas 
cifras tienden a descender posteriormente y alcanzan valores 
de 51.6% del total de las proteínas. En relación a1 aporte de las 
grasas se aprecian los mismos gradientes descritos anterior­
mente, manteniendo en todos los casos una ingesta superior al 
25% del total de la energía consumida; las grasas de origen 
animal participaban en más del 40% del total de las grasas para 
1981-82 y alrededor de 39 y 41 % entre 1990-97 (Cuadro 2c). 

La lactancia materna: En 1981-82 eran destetados antes 
del mes de edad 29,3% de los niños y 41,9% antes de los 3 
meses de edad. Esta encuesta revela diferencias regionales 
entre 14,2% y 56,3% para el destete en menores de 1 mes y de 
27% a 62.5% en los menores de tres meses. En general la 
introducción del biberón ocurre en el 81 ,5% de los menores de 
l mes, predominando e l uso de leche en polvo completa en 

relación a los otros tipos de leche distintos a la materna 
(INN.ENN, 198 1-82). 

Datos antropométricos 
Como encuestas nacionales a nivel poblal.'.ional de tipo 

transversal, se d ispone de la misma infonnación que para el 
consumo. Existen además investigaciones de tipo transversal 
y longitudinal en grupos específicos. 

En la Encuesta Nacional de Nutrición 1981-82, los niños 
de 2-6 años con respecto a los menores de 2 años presentaron 
una prevalencia mayor de desnutric ión crónica (TE <-2DE). 
de desnutrición global (PT <-2DE) así como <le sohrepeso (PT 
>+2DE); en cambio el déficit agudo (PT <-2DE) predominó 
en los más pequeños. Esta característica se mantiene para el 
grupo total y por sexo (Cuadro 3a). Esto pudiera ser explicado 
porque la edad de 2 años coincide posiblemente con la llegada 
de un nuevo niño a la familia, teniendo en consecuencia una 
menor atención; este factor contribuye y coexiste con una 
mayor incidencia de enfermedades infecciosas que se presen­
tan a esta edad. Por o tra parte, el patrón alimentario, posible­
mente con una sobrecarga fari nácea, no aporta un balance 
adecuado de nutrientes para permitir un crecimiento adecuado 
en talla y ocasiona un peso al to para una talla deficiente. 
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CUADR03a 
Datos antropométricos de los niños < 5 años. Puntos de corte internacionales 

Fuente/ Muestra 
año Lugar Tamaño Tamaño Sexo Edad Porcentaje de malnutrición 
encuesta PEyTE PT años Global Crónica Aguda Sobrept:so 

% Peso/Edad % Talla/Edad % Pesoffalla % Pesofralla 
<-3DE <·2DEª <·3DE <·2DEª <·3DE<-2DE3 >+2DE 

INN. 1984 Nacional 2658 2658 M'F <2 5,3 7.6 1.9 0,8 
ENN 1981-82 6706 6706 « 2-6 6.8 12,4 0.9 2,7 

SISVANb 1990 « 180709 168887 « <5 1.4 7.7 4,7 13,8 0.9 4,5 2,3 
1991 261095 250079 (( « 1,0 6,2 4,4 13,5 0,7 3,5 2,5 
1992 (( 257491 247012 (( « 0,8 5. l 4,4 13,6 0,6 3.3 2,9 
1993 (( 256344 244142 (( « 0,7 4,6 4,1 12.8 0,6 3.1 2,9 
1994 235552 224406 (( « 0,7 4,5 4,2 13,2 0,5 2,9 3,0 
1995 (( 341 155 324689 " 0,7 4,7 4,6 14.1 0,5 2,9 2,8 
1996 (( 344701 326884 (< « 0,7 5,0 4.7 14,4 0,5 2,9· 2.8 
1997 « 291749 278001 « (( 0,7 5,1 4,9 14,9 0,5 2,9 3.0 

a Incluye niños que están -3 desviaciones estándar (DE) o debajo 
b Datos correspondientes a Organismos de Salud del Ministerio de Sanidad. La cobertura para 1995 es de 9 1,2% del total de Distritos Sanitarios y de 48.4% 

de los organismos de salud existentes en Venezuela. Valores de refe.rencia de la OMS. 
e Las diferencias en el número de sujetos entre indicadores, se debe a la existencia de valores de talla (en el grupo de estudio) que están por debajo de la talla 

menor reportada eo las tablas de P/f de la OMS. 

Lamentablemente, no se dispone de información publicada 
sobre las características de la dieta de este grupo de edad que 
permita corroborar esta hipótesis. 

E l S istema de Vigilancia Alimentaria Nutricional 
(SISV AN), del Instituto Nacional de Nutrición, recibe infor­
mación mensual de niños y jóvenes hasta 14 años de edad, que 
asisten a los organismos de salud del MSAS; se tiene informa­
ción, entre otros, de los datos básicos: fecha de examen, fecha 
de nacimiento, sexo, talla y peso. Es conveniente recordar que, 
por el origen de estos datos, la población observada es la que 
acude a los servicios asistenciales públicos, compuesta en su 
gran mayoría por población obrera y pobre. 

Datos antropométricos de los niños< 5 años de edad 12 

En el Cuadro 3a y en la Figura 7 se puede observar la 
evolución entre 1990-97 de los indicadores antropométricos 
tradicionales, en los niños menores de cinco años de edad. Al 
nivel internacional el peso bajo para la edad (PE <-2 DE) es 
interpretado como indicador de desnutrición global; la talla 
baja para la edad (TE <-2 DE) como indicador de desnutrición 
crónica y el peso deficiente para la talla (PT <-2 DE) 
indicativo de desnutrición aguda o emaciación 13. 

Los datos de 1997 indican 5,1% de bajo peso, 14.9% de 
desnutrición crónica y 2,9% de desnutrición aguda, dicho de 
otro modo, la desnutrición crónica es 3 veces mayor a la 
desnutrición global y la desnutrición aguda no es 
epidemiológicamente importante. Estos valores al ser compa­
rados con los parámetros internacionales permiten ubicar a 
Venezuela en los rangos definidos como bajos o aceptables 
(De Onis Metal, 1995). El aspecto que más resalta de la Figura 
7 son los cambios que se producen en cada indicador: 

a) El descenso inicial en la prevalencia de emaciación o 
desnutrición aguda (PT <-2DE), que se desacelera al 
transcurrir los años y se estabiliza entre 1994-J 997 (2, 9% ); 

b) La evolución del indicador talla para la edad sugiere que 
entre 1994-97 - en especial hacia 1997 • se ha producido 
un fenómeno de acomodación, como consecuencia de las 
insuficiencias alimentarias, manifestado por el aumento 
en la prevalencia de talla baja coincidiendo con la 
estabilización de la prevalencia del bajo peso para la talla; 

c) El peso para la edad muestra al principio un mejoramiento 
de la situación, seguido de una desaceleración en esta 
tendencia, estancamiento y finalmente se revierte hacia 
1995-97 con un discreto aumento de la prevalencia del 
déficit, como es lógico esperar en un indicador que refleja 
lo~ cambios de manera global; y 

d) El sobrepeso (PT > +2 DE) dibuja una curva inversa 
parecida a la descrita en el peso para la edad. 

e) Entre 1990-93 predominaba la prevalencia de emaciación 
sobre la prevalencia de sobrepeso. Sin embargo a partir de 
1994, ambas prevalencias se igualan. 

En Venezuela la únjca fuente disponible que permite 
obtener infom1acíón a nivel de las entidades federales es el 
SISV AN. Se seleccionó el año de corte del perfil ( 1997) para 
elaborar los mapas correspondientes a la prevalencia de niños 
con peso para la edad, talla para la edad y peso para la talla 
menor a -2 DE (Mapas 3, 4 y 5), siguiendo iguales criterios a 
los contenidos en el perfil de Venezuela que aparece en la 
página Web de la FAO/RLAC. 

En dichos mapas se puede observar que, sobre la base de 
los criterios internacionales, las prevalencias de valores defi­
cientes, en casi toda la geografía nacional es considerada baja, 



66 INSTITUTO NACIONAL DE N UTRICIÓN Y F UNDACIÓN CA VENDES 

con la excepción de los estados Delta Amacuro, Amazonas y 
Sucre. Es conveniente destacar que tanto los puntos de corte 
como los criterios de clasificación de la prevalencia de uso 
internacional. no son adecuados para establecer, al interior del 
país, políticas donde se establezcan áreas geográficas priori­
tarias de atención. No obstante se utilizan tales criterios para 
pennitir la comparación a nivel internacional. Los estados 
Amazonas y Delta Amacuro presentan la mayor prevalencia 
de bajos peso y talla para la edad. En estos dos estados puede 
influir el alto componente de etnias existente en sus habitan­
tes. No obstante ellos se encuentran entre las áreas con mayor 
nivel de pobreza (Mapa 2) y su densidad de población (Mapa 
1) es la menor de todo el territorio continental de Venezuela. 
Además se ubican entre las zonas con mayor prevalencia de 
desnutrición aguda (PT <-2DE) (Mapa 5). Al relacionar a 
nivel nacional para el año 1995 Ios indicadores antropométricos 
de los menores de cinco años por entidades federales, con los 
niveles de pobreza de dichas entidades (metodología NBI), se 
encuentra que la desnutrición aguda es el indicador que, en 
nuestros datos, se asocia más directamente con la pobreza 
extrema. 

FIGURA 7 
Evolución de los indicadores antropométricos en los 

niños menores de 5 años .. Venezuela 1990-97 
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Datos antropométricos de los niños preescolares 
Para analizar a este grupo de niños se emplea la clasifica­

ción por combinación de indicadores con los puntos de corte 
nacionales l 4. 

En los preescolares se aprecia que la tendencia al mejora­
miento se detiene hacia 1994, año en el cual tanto el déficit 
crónico compensado como el descompensado y la desnutrición 
aguda muestran la menor prevalencia, aumentando la 
prevalencia de desnutridos entre 1995-97 (Figura 8). Es evi­
dente que el principal problema ha sido el déficit crónico 
reflejado en la talla baja para la edad, como resultado de una 
estrategia de supervivencia, que se acentúa en los dos últimos 
años cuando en este grupo de edad se estabiliza la desnutrición 
aguda y el incremento en los desnutridos es a expensas de los 
desnutridos crónicos adaptados. 

FIGURA 8 
Evolución de los indicadores antropométricos en los 
preescolares (2-6 años de edad). Venezuela 1990-97 
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Datos antropométricos de los niños escolares 
Para este análisis se utilizan iguales criterios a los descritos 

para los preescolares. En los niños de 7 a 10 años el total <lel 
déficit se ubicaba en I 990 en el orden de 36,2%, con una 
tendencia hacia la disminución de la prevalencia que se 
detiene en 1994, mostrando fluctuaciones discretas en los años 
posteriores. Es evidente en todo el lapso (1990-97) el predo­
minio de los niños desnutridos crónicos adaptados (Figura 9). 

·Es importante destacar, que independientemente del uso 
de la metodología internacional o nacional, la tendencia de los 
indicadores biológicos en los niños es la misma: existía un 
mejoramiento reflejado en la disminución de las cifras de 
desnutridos en Venezuela, tanto en los menores de 5 años 
como en los preescolares y escolares; las cifras reportadas por 
el SISV AN dan sus primeras señales de alerta cuando se 
presenta una desaceleración en esta tendencia, se detiene en 
l 994 y, el incremento observado posteriom1ente, corrobora e 1 
impacto negativo de la crisis sobre los indicadores biológicos 
discutidos, en fom1a má~ evidente en los niños mas pequeños. 

FIGURA 9 
Evolución de los indicadores antropométricos en los 

escolares (7-10 años de edad). Venezuela 1990-97 
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Datos antropométricos de los adolescentes 
Los valores de talla e f ndice de masa corporal (lMC = peso/ 

talla2), del Proyecto Venezuela en la población de 10 a 19 años 
de edad (Fundacredesa, 1997), se presentan en el Cuadro 3b. 

Con respecto a la prevalencia de IMC bajo y sobrepeso, se 
encontró que los valores bajos y altos se encuentran en mayor 
proporción en el sexo masculino con respecto al femenino; de 
igual fonna predomjna el bajo peso en las zonas rurales y el 
sobrepeso en las zonas urbanas (Cuadro 3c). La comparación 
de los porcentajes de sujetos obtenidos en la ENN 198 1-82 con 
los porcentajes esperados, fue realizada tomando como refe­
rencia rangos de percentiles de adolescentes norteamericanos 
(Frisancho, 1990). Se observa que tanto en el grupo de 11- 14 
años de edad como en el de 15- 18, las jóvenes tienden a 
concentrarse hacia los valores medios (entre los percentiles 
25-75), en porcentaje mayor que las adolescentes de la pobla­
ción de referencia. En cambio los varones tienden a desplazar-

se ligeramente hacia la izquierda. En los dos sexos, la 
prevalencia hacia el extremo derecho de la distribución (> 

percentil 95) se encuentra por debajo de los valores esperados. 
Esto indica que los jóvenes venezolanos tienen en general una 
masa corporal menor que los norteamericanos. En los valores 
medios del IMC solo en las adolescentes de grupos 
socioeconómicos altos, la mediana de este índice es mayor que 
en las norteamericanas entre los 10-1 S años de edad, lo cual 
puede ser causado por la maduración más temprana que se ha 
reportado en las venezolanas. 

En este grupo se hace evidente un gradiente negativo en 
taJla relacionado con el descenso en el nivel socioeconómico 
y con la localidad urbana o rural donde habitan; este gradiente 
es mayor entre los grupos socioeconómicos extremos 
(Alto+medio Vs. Pobres) que el observado entre los adoles­
centes urbanos con respecto a los rurales; en el IMC, las 
tendencias no son tan evidentes (Cuadro 3d). 

CUADR03b 
Datos antropométricos de los adolescentes: por sexo y edad 

Fuente/ Lugar Muestra Estado outricional 
Año Tamaño Sexo Edad 
encuesta años 

Talla (en cm) Indice de Masa Corporal (kg/m2} 
promedio DE mediana promedio DE mediana 

Fundacredesa 
1997 Venezuela 1.566 F 10 135,7 6,8 135,4 16,8 2,7 16,I 

Proyecto <( 1.839 « 11 141,5 7,7 141,5 17,4 2,9 16.7 
Venezuela « 1.904 « 12 147,4 7,2 147,5 18,1 3,0 17,6 
1981-1987 « 1.983 « 13 152,8 6,4 152,6 19,3 3,3 18,7 

« 2.320 « 14 155,4 5,9 155,5 20.1 3,1 19.7 
« 2.031 « 15 156,9 5,7 157,0 20.7 3,0 20,3 
(( 2.019 « 16 157,9 5.8 157,8 21.2 3.2 20.7 
(( 1.799 « 17 157,9 5,8 158,0 21,3 3,1 20,9 
« 1.33) « 18 157,9 5,4 158,0 21,6 3,2 21,0 
« 940 « 19 157,5 5,9 158,0. 21,6 3,3 2 1, l 
(( 1.313 M 10 134,7 6,3 134,5 16.8 2,6 16,l 
(( 1.375 « 11 138,8 7,1 138,9 17.1 2,8 16.4 
« 1.641 « 12 144,7 7,6 144,5 17.8 3,1 17,1 
« 1.835 « 13 151,4 8,6 151 ,3 18.3 3,l 17,6 
(( 2.091 « 14 158,3 9 ,0 158,4 18,8 2,9 18,2 
« 1.986 « 15 164,8 7,8 164,7 19,6 3,0 19.1 
(( 1.944 « 16 168,3 7,1 168,3 20,2 3.0 19.7 
« 1.642 « 17 170,1 6,6 170,1 20,7 2,9 20,J 
« 1.026 " 18 170,6 6,5 [70,6 21,0 3,0 20,5 
« 679 « 19 170,5 6,2 170.6 21,2 2,7 20,8 

- --- ----- --- --------------- --- - ---- ------ -- - - - -· 
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CUADR03c 
Prevalencia de déficit y sobrepeso en los adolescentes 

Fuente/ Lugar Muestra Estado nutricional 
Año Tamaño Sexo Edad 
encuesta años 

Déficit Sobrepeso 
% IMC< p5 %IMC> p95 

Hemández V. Total 2.274 M 11-14 11,6 2,0 
1997 1.447 « 15-18 14,5 2,l 

ENN. 1981-82 2.336 F 11-14 7,4 l,5 
1.856 « 15-18 5,9 1,6 

Urbana 1.562 M 11-14 10,7 2,4 
1.042 « 15-18 13,2 2,2 
1.658 F 11-14 6,8 1,7 
1.383 (( 15-18 5,5 1,5 

Rural 712 M 11-14 13,6 1,1 
405 « 15-18 17,8 1,7 
678 F 11-14 8,8 0,9 
473 « 1s:18 7,2 1,7 

* Percentiles de la población de referencia basados en NHANES I y II (Frisancho, 1990) 

Cuadro 3d 
Datos antropométricos de los adolescentes de 10, 14 y 18 años por sexo, área geográfica y nivel 

socioeconómico 

Fuente/ Lugar Muestra Estado nutricional 
Año Tamaño Sexo Edad 
encuesta años 

Talla (en cm) Indice de Masa Corporal (kgtm2) 
promedio DE mediana promedio DE mediana 

Fundacredesa 
1997 Venezuela 1.566 F 10 135,7 6,8 138,4 16,7 2.7 16,2 

Proyecto Urbana 1.089 « <( 136,5 6,7 136,5 17,0 2,8 16.3 
Venezuela Rural 477 « 133,8 6,7 133,6 16,2 2,4 15,7 
198 1-1987 Alto+Medio 32 1 « « 138,5 6,4 137,9 17,8 3,1 16.9 

Obrero 425 « « 136.6 6,4 136,7 16,8 2,8 16,3 
Pobre 820 (( « 134,1 6,8 134,2 16,3 2,4 15,8 
Venezuela 2.320 (( 14 155,4 5,8 155,5 20,1 3, 1 19,7 
Urbana 1.710 << (( 155,9 5,8 155,9 20,3 3,1 19,9 
Rural 610 « (( 154, I 5,8 154,2 19.6 2,9 19,I 
Alto+Medio 418 « (( 157,4 5,5 157,0 20,6 2,9 20,2 
Obrero 809 (( « 155,6 5,8 155,8 20,2 3,2 19.7 
Pobre 1.093 « (( 154,5 ., 5,8 154,6 19,8 3,1 19,3 
Venezuela 1.331 18 157,9 • 5,8 157,9 21,5 3,2 21,0 
Urbana 1.043 (( 157,8 5,3 157,5 2 1,6 3,3 21,0 
Rural 288 « « 158,1 5,4 158,4 2 1.4 2,9 21 ,1 
Alto+Medio 124 « (( 159,2 5.5 160,2 21 ,4 3,2 21,0 
Obrero 516 « <( 158,4 5.5 158.5 2 1.7 3,3 21.0 
Pobre 691 « « 157,2 5,1 157,6 21,5 3,1 21.1 
Venezuela 1.313 M 10 134,7 6,3 134,5 16,8 2,5 16.1 
Urbana 933 « 135,3 6,3 135.1 17,0 2,6 16,3 
Rural 380 « « 133,2 6,0 133,3 16,2 2.1 15.8 
Alto+Medio 289 « « 137,4 6,0 137,5 17,5 2,8 16,7 
Obrero 382 « « 135,8 6.1 136,0 17,3 2,9 16,6 
Pobre 642 « « 132,8 5,9 132,5 16,2 2,0 15,7 
Venezuela 2.091 « 14 158.3 9,0 158,4 18,8 2,9 18,2 
Urbana 1.607 « « ' 158,9 8,9 159,2 19,0 3,0 18,4 
Rural 484 (( « 156,1 9,2 156,8 18,3 2,6 17,8 
Alto+Medio 485 « <( 16 1,4 8,4 161.3 19,7 3.1 19.3 
Obrero 700 « (( 159,0 8,8 159,2 18,9 3,1 18,2 
Pobre 906 (( « 156.2 8,9 156,1 18,2 2,6 17,8 
Venezuela 1.026 18 170,6 6,5 170,6 21.0 2,9 20,4 
Urbana 776 « « 170,8 6,4 170,7 21,I 3,1 20,5 
Rural 250 « « 169,8 6,8 169.7 20,6 2,5 20,3 
Alto+Medio 131 « « 172,6 5,9 173,2 2 1,8 3,2 21,2 
Obrero 403 « « 170,8 6,5 170,5 21,3 3,0 20,7 
Pobre 492 « « 169,8 6,5 169,8 20,5 2,7 20.1 
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Datos antropométricos de los adultos 
El Proyecto Venezuela, incluye además infonnación de un 

grupo de adultos de una muestra representativa del país, que 
ha permitido lograr la información sobre el índice de masa 
corporal (peso/talla2) (Fundacredesa, 1997). En este grupo el 
problema central es la tendencia al sobrepeso tanto en hom­
bres como en mujeres y es mayor cuando avanza la edad. En 

general, entre los 20 a 50 años la mujer venezolana tiene por 
una parte más deficiencia l 5 y por la otra mayor prevalencia de 
sobrepeso que el sexo opuesto. Tanto en la mediana como en 
el promedio del índice de masa corporal existe mayor diferen­
cia entre grupos de edad de un núsmo sexo que entre sujetos 
de una misma edad pertenecientes a sexos diferentes (Cuadro 
3e). 

CUADR03e 
Datos antropométricos de los adultos 

Fuente/ 
Año 
encuesta 

Lugar Muestra Porcentaje de malnu1rici6n 
Tamaño Sexo Edad 

Años 
Indice de M:isa Déficit Sobrepeso 1 

%del IMC 
25.0-29.9 

Sobrepeso JI 
%del IMC 

>30.0 
Corporal (kmlm2) % del IMC 

Promedio DE mediana <16.0 16.0-16.9 17.0- 18.5 

Fundacre- Nacional 3.669 F 20-29 23,7 3,7 23,0 0,4 2,5 5.4 17,0 3,5 
desa « 1.462 « 30-39 25,8 5,l 24,5 0,1 1,2 1,8 34,7 12,4 
1997 « 261 40-50 0,4 0,8 1, 1 41,4 20,3 
Proyecto « 5.392 « 20-50 0,3 2.0 4,2 23,0 6,8 
Venezuela « 1.208 M 20-29 23,6 3,2 23.2 0 ,2 1,6 4,7 16,5 2,3 
1981-87 « 364 « 30-39 26.5 4,9 26.4 o 0,5 1,4 37.1 9, 1 

« 78 « 40-50 o o o 39,7 20.5 
« 1.650 « 20-50 0,2 1,3 3,8 22,1 4,7 

4.877 M/F 20-29 0,3 2,2 5,2 16,9 3.2 
l.826 <( 30-39 0,1 1,0 1,7 35,2 11,8 

(( 339 « 40-50 0,3 0,6 0,9 41,0 20.4 
7.042 20-50 0,3 1,8 4,1 22.8 6.3 

Para los valores de media, desviación estándar y mediana, se tomó el valor correspondiente al punto medio del rango de edad . 
... datos no disponibles 

Deficiencias en micronutrientes 
Iodo: Se tiene información de diferentes encuestas desde 

1963, algunas de ellas han sido diseñadas para evaluar 
específicamente la prevalencia de bocio (por palpación) (Cua­
dro 4a). En la Encuesta de Bocio de 1963 se reafirma que el 
problema es mayor en escolares (20%) que en adultos ( 16% ). 
En este mismo grupo de edad para la Encuesta Nacional de 
Bocio de 1966 aparentemente la prevalencia es menor ( 13% ), 
sin embargo revela que es un problema predominante de la 
Región Andina (31 % ) (MSAS (S/F); INN/ENSAL/Funda­
ción Cavendes, 1993). Resultados similares se obtienen para 
esta región (33 % ) en la Encuesta Nacional de Nutrición 1981-
82, pero parece aumentar la prevalencia en otras regiones 16. 
Existe consenso en Venezuela que los Andes es el área donde 
existe el mayor problema de endemia bociosa y varios estu­
dios puntuales efectuados en ella así lo corroboran (Hernández 
de V., 1994). 

Para 1993-95 la mediana de excreción de yodo en la orina 
(yoduria) > 10 µg/dL reportada por localidades de los andes 
venezolanos era de 68%; monitoreo de la yoduria realizado en 
escolares de 49 localidades afectadas con la problemática de 
los DDY en la Región Andina del país, durante 1997-98, 
reveló entre 95% a 100% de medianas de yodurias superior a 
los 10 µg/dL denotando, según el INN, una ausencia de 

deficiencia del micronutrientc (INN/UNICEF Venezuela, 
1998). 

Vitamina A: Sobre este problema nutricional existe muy 
escasa información en el país y la disponible es de cobertura 
pequeña. Aparentemente no hay evidencias clínicas de defi­
ciencia de vitamina A; la presencia de Xeroftalmia ha sido 
reportatl.a a nivel nacional en 1 caso en la encuesta del 63 y en 
8 casos en la Encuesta Nacional de Nutrición 1981-82 
(Hemández de V., J 994 ). Datos de la OPS, usando criterios <le 
deficiencia subclfnica, indican que Venezuela pudiera ser 
considerado para este micronutriente un país con un problema 
de salud pública de magnitud leve ( < 10%) ( con deficiencia en 
comunidades pobres), siendo necesaria la confirmación 
epidemiológica (Mora, 1994). 

Para 1960 entre 5% y 8% de los menores de 14 años de 
edad tenían niveles de retino! sérico deficientes ( < 20µg/dL) 
(Solano y col, l 998); para 1981-82 a nivel nacional, en el 
grupo de 6 meses a 17 años de edad, la prevalencia de 
deficientes osciló entre 2,7% y 5,1 %, con cifras mayores en el 
sexo femenino, el habitante rural y el sector pobre de la 
población (Hernándezde V, 1994). Estudios realizados en el 
Estado Carabobo, a mediados de la década del 90, en muestras 
de grupos vulnerables y de bajos recursos económicos, han 
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CUADR04a 
Encuestas sobre las deficiencias en micronutrientes: Yodo 

Fuente Deficiencia Lugar 
Año de Yodo 
encuesta 

lNN Bocio Venezuela 
Encuesta Nacional 
de Bocio. 1963 
INN Bocio Venezuela 
Encuesta Nacional Región: Metrop-Cap. 
de Bocio. 1966 Central 

Centro-Occidental 
Andina 
Zuliana 
Nor-Oriental 
Guayana 

Hemández de V. Bocio Venezuela 
1994 « 
INN. ENN. « 

1981-82 « 

<( 

(( 

« 
Area Res. Urbana 
Rural 
Urbana 
Rural 
NSE: Alto 
Medio 
Obrero 
Pobre 
Región: Metrop.Cap. 
Central 
Centro-Occidental 
Andina 
Zuliana 
Nor-Oriental 
Guayana 

no datos disponibles 
NSE Niveles socioeconómicos 

reportado deficiencia (<20µg/dL) en 6,5% de los preescola­
res, 2% en escolares y 4,05% en adultos mayores, con una 
prevalencia en niveles marginales (20-30 µg/dL) de 26,9% en 
preescolares, 10,6% en escolares y 8, 1 % en adultos mayores 
(Solano y col, 1998). 

Hierro: En los años 50 y 60 se efectuaron varias encuestas 
para estudiar la prevalencia de anemia tanto en zonas urbanas 
como en las rurales. Se consideró importante que en las zonas 
rurales y a nivel urbano, se reportaba este lipo de problema en 
los sectores pobres, con prevalencia superior a 20% y en 
algunos grupos hasta más de 60%. Gran parte de la situación 
fue atribuida a las infecciones parasitarias. Hacia la década de 
los años 80, los estudios reportan cifras inferiores a 10%, cuyo 

Muestra Porcentaje 
Tamaño Sexo Edad 

años 

8810 M/F Escolares 19.7 
398 « Adultos 16,3 

470207 (< Escolares 13,4 
« « 11.2 
« (( 7,8 
« « 11,9 
« « 30,5 
« « 3,7 
(( « 5,9 
« « 6,9 

12427 M/F 5-14 21,7 
6228 M (( 21,9 
6199 F « 23,2 
3212 M 5-9 18,3 
3152 F (( 18,6 
3016 M 10-14 22,2 
3047 F « 28 
4339 M/F 5-9 19,3 
2023 (( « 21,1 
4266 (( 10-14 24,1 
1799 (< « 27.4 
276 (< « 19,2 
704 « « 27,7 

2178 « « 24,7 
2864 « « 25.8 
1517 « 5-14 16,6 
1621 « « 23 
2097 « « 16 
1529 <( (( 32,9 
1702 « <( 11,7 
2069 (( (( 21,3 
1892 « « 27,8 

.. 

descenso se ha explicado por la disminución importante de las 
parasitosis (principalmente anquilostomiasis). En el Cuadro 
4b se presentan los datos obtenidos en la Encuesta Nacional de 
Nutrición 1981-1982, para la población entre 6 meses y 17 
años de edad, con cifras bajas de prevalencia que, sin embargo, 
muestran la progresión aunada al deterioro socioeconómico y 
desniveles regionales (Hemández de V., 1994). El Proyecto 
Venezuela realizado entre 1978-85 reporta una prevalencia de 
anemia de 8% en niños menores de 3 años, 6% en jóvenes de 
14 a 16 años de sexo femenino y< 4% en otros grupos de edad, 
en cambio para la deficiencia de hierro 35% en niños de 1-3 
años, 21 % en las adolescentes de 14 a 16 años y entre l0% a 
16% los otros grupos de edad (Solano y col, 1998). 

Layrisse ( 1994) tomando como base los estudios realiza-
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dos en población urbana entre 1989- 1990, informa una 
duplicación de la prevalencia de anemia y de la deficiencia de 
hierro. Esta información se ajusta al suministro insuficiente de 
las disponibilidades alimentarias observado durante el mismo 
lapso en las bojas de balance de alimentos y a la ingesta 
deficiente de este micronutriente encontrada en las encuestas 
de consumo, asociado al descenso de los alimentos que 
facilitan la absorción del hierro. El aumento en la disponibili­
dad y en el consumo de hierro, derivado de la política de 
enriquecimiento de las harinas, hace esperar un mejoramiento 
de la situación.(Layrisse, 1994). 

En el Estado Carabobo, en 1995-96 en población de bajos 
recursos económicos, la prevalencia de anemia observada en 
preescolares es 10,8%, en escol,ares 0,6% y en mujeres en edad 
reproductiva y adolescentes en gestación 13,3%; la deficien­
cia de hierro reportada para los preescolares y escolares es 
24,4%, 2,06% respectivamente (Solano y col, 1998). 

Entre 1996 y 1998 Fundacredesa desarrolló una investiga­
ción, auspiciada por la UNICEF, sobre el impacto del 
enriquecimiento de las harinas en la población venezolana en 
e l Area Metropolitana de Caracas y ciudades principales del 
interior del país. Dicho estudio reporta una alta prevalencia de 
anemia (Hb < 1 lg/dL) en los niños menores de 3 años de edad 
(>50%) acompañada en más del 40% de los niños con defi­
ciencia de hierro (ferritina < 1 O ¡.tg/L), con datos sugerentes de 
un gradiente socioeconómico negativo hacia los más pobres 
(mayor prevalencia de anemia) en Caracas. Hacia la edad 
escolar se observó disminución gradual con la edad, aumen­
tando en los adolescentes (11 a 15 años) más acentuado en el 
sexo femenino. Las mujeres en edad fértil (16 a 40 años) 
presentaron anemia en 16,5% y la deficiencia de hierro en 
34,7%, estas cifras aumentaron en las más pobres (22% y 39%, 
respectivamente). Las embarazadas de Caracas tienen iguales 
características según el nivel socioeconómico, con cifras 
promedio de prevalencia de anemia de 40,9% y para la 
deficiencia de hierro 47,3% 

PIE DE PAGINAS 

Los índices demográficos revisados por la Oficina Central de Estadística 
e Informática (OCEI/CELADE. 1995) son c-0mparnbles. con diferencias 
mínimas. a las estimaciones y proyecciones de las NN.UU. (UN, 1996) 

2 Los indicadores de NC(;esidades Básicas Insatisf(:(;has (NBO son los 5 
siguientes: vivienda inadecuada, vivienda sin servicios básicos, 
hacinamiento crítico, alta dependencia econórnica. niños en edad escolar 
(7 a l 2 ai\os) que n-0 asisten a la escuela. En el estrato de hogares con NBl. 
denominados "hogares pobres". se ubican a todos aquellos hogares que 
presentan al menos uno de los 5 indicadores de pobreza. Los hogares de 
"pobreza extrema" son aquellos que presentan dos o más de los indicadores 
considerados. Se ca1alogan en el estrato "no pobres" aquellos hogares 
que "no" presentan ninguno de los indicadores NBI descritos anterior­
mente. 

3 Nose incluyen las tierras al sur del RíoOrinoco por no existir un estudio 
deiallado de los suelos de esia amplia zona geográfica. No obstante 
esmdios preliminares indican que esta área, cubiena con selvas o bosque 
natural, tiene restricciones para la actividad agropecuaria (CNA, 1996}. 

4 Metas Nutricionales para la Población Venezolana en relación a la 
energía total: Carbohidratos 50%-60%. grasas totales 20%-25%y proteí­
nas 9%-14%. 

5 Existe disparidad entre los datos de la HBA para Venezuela que realiza 
laFAOconrespectoa laelaboradaenel país. Tales diferencias se pueden 
deber, por una parte a la forma de agrupación de cienos alimentos (i.e. 
plátano) y a la inclusión de otros alimentos no considerados por la HBA 
de la FAO. Por otra parte, la HBA elaborada en Venezuela registr:1 
valores menores para el SEA; expenos del área agrícola indican que en 
el país se eleva marcadamente el nivel de desagregación de algunos 
gmpos de alimentos muy impon.anees en la alimentación y la nutrición 
del venezolano, lo que puedt: originar mayores deducciones por merma 
técnica (insumo-producto) y por pérdida en el circuito. (Zavarce. P. 
Comunicación personal) 

6 Las Hojas de Balance de Alimentos y las encuestas de consumo de 
alimentos son dos fuentes de infonnación de distinta naturaleza, cuyos 
resultados usualmente arrojan resultados diferentes. Hasta el presente no 
ha sido posible dar una explicación completa y ónica de dichas diferen­
cias. 

7 Centros poblados con más de 1 ()()()()habitantes. Permite hacer inferencias 
para e l Area Metropolitana de Caracas y e l Resto Urbano. 

8 Para la encuesta de 1963 se utilizó el método del cuestionaiio, para 198 l • 
82 y Proyecto Venezuela el método combinado de pesada y recordatorio 
y para la ESCA la metodología de gasto en alimentos. 

9 En la ESCA no se incluye el consumo fuera de l hognr. 
10 Las encuestas de consumo de alimentos de Venezuela incluyen en este 

grupo a los plátanos (Bananas) 
11 Proteínas: 9%-l 4% de la energía total. 33% de proteínas de origen 

animal; Gra~as: menores de 16 ai\os 25%-30% de la energía total. 
mayores de 16 afios 20%-25% de la energía total: Cnr:bohidratos 56%-
70% de la energía total. 

12 A nivel internacional. por su gran vulnerabilidad biológica. es usual 
utilizar los datos de es Je grupo de niños para estudiar el esiado nutricional 
de los países. Los organismos internacionales emplean como nivel para 
establecer el déficit de peso para la edad (PE), de talla para la edad (TE) 
y del peso para la talla (PT) es menos dos desviaciones estándar de la 
media (-2 DE). 

13. En Veoezuelase utilizan puntos de corte diferentes, usualmemeel déficit 
se estima en valores que se ubican < que e l percentil I O de la referencia 
de la OMS. que corresponde aproximadamente a l,5 DE para peso edad 
y peso talla. Por este motivo las prevalencias son mayores a las reponadas 
en el cuadro. La agrupación por edad también es diferen1e, los boletines 
del SISVAN reponan < 2 años. 2 a 6 años y 7 a 14 años lo cual se 
corresponde a las necesidades de información para los programas de 
protección nutricional dirigidos a laciantes, preescolares y escolares, 
respectivamente. 

14. Esta clasificación identifica tres gl11pos parn el déficit: a) desnutrición 
crónica compensada: niños con talla baja para su edad ( < percentil 3 de 
la OMS) y peso adecuado a su talla baja(> percentil 3 de la OMS): b) 
desnutrición crónica descompensada: niños c-0n talla baja para su edad ( < 
penentil 3 de la OMS}y peso bajo para su talla baja (<percentil 10 de In 
OMS); y desnutrición aguda: niños con talla> percentil 3 de la OMS y 
peso bajo para su ta.lla. 

15 Según la clasificación de la OMS, los adultos con un IMC < 18.5 kg/m2 
son catalogados como deficiencia energética crónica. 

16 Posiblemente existe una 1nisma denominación de Región que incluya 
entidades federales diferentes. 
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Problemas nutricionales prioritarios en lberoamérica 

José María Bengoa (JJ 

Las raíces históricas 
No se podría entender la situación actual latino-arnéricana 

sin analizar, siquiera sumariamente, los antecedentes históricos 
en lo referente al intercambio de alimentos entre Europa y 
América. 

El tema ha sido ya tratado por nosotros y otros autores en 
varias ocasiones (l -4). He aquí lo esencial. 

América Latina es una región del mundo que paradójica­
mente ha contribuido a lo largo de su historia a aliviar los 
problemas del hambre a otros continentes, sin dar solución a 
su propio problema. En tanto que e l maíz, las patatas y la yuca 
invaden los continentes europeo y africano a lo largo de cuatro 
siglos de historia, y salvan del hambre a contingentes mayo­
ritarios, de los alimentos llevados de Europa a la América 
Latina, como el trigo, los huevos, la leche, etc., sólo pueden 
disfrutar una minoría privilegiada. 

No es fácil interpretar el tipo de alimentación de la época 
pre-colombina. Existía una gran dispersión de aborígenes a 
todo lo largo del continente, con grupos humanos disímiles y 
estructuras sociales desiguales, que iban desde naciones cultas 
dominantes hasta grupos indígenas, principalmente caribeños, 
primitivos y marginados, semejantes a los que hoy existen en 
zonas amazónicas y del Orinoco. 

Los Incas y los Aztecas, que llegaron a tener una cultura 
propia importante, no se conocían entre si. Desconocían la 
rueda, la nave y la pólvora. Para andar en el agua tenían la 
canoa, que fue la primera voz indígena que entró en el 
diccionario castellano. 

Los aborígenes que vivían en las tierras descubiertas por 
Colón tuvieron fonnas de vida muy diferentes según fueran 
Aztecas, Incas, Mayas, Caribes o de otras naciones. Eran grupos 
humanos, unas veces organizados y con disciplina jerarquizada 
y otras, simples grupos primitivos sin organización alguna. 

Las situaciones fueron distintas según los lugares; incluso, 
cada zona tenía plantas que eran desconocidas para los otros; 
así el cacao, de los Mexicas, era desconocido de los Incas; y las 
papas de éstos, no se conocían entre aquéllos. 

¿Qué vieron los primeros que pisaron tierras en este 
Continente? 

El mismo 12 de octubre de 1492, Crístóbal Colón escribe 
en su cuaderno lo que sus ojos atónitos están viendo en el 
mismo momento del desembarco: ' 'Todos los que yo vi eran 
mancebos, que ninguno vide de edad más de treinta años; muy 
bien hechos, de muy hennosos cuerpos y muy buenas caras .. 
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Ellos son de muy buena estatura, de grandeza y de buenos 
gestos, bien hechos". 

Desde estas palabras concisas se adívina que la población 
indígena que encontró Colón en la isla Caribeña en el primer 
encuentro, eran gentes atrayentes, de buena apariencia física 
y buena estatura. 

Años más tarde, Bartolomé de las Casas, en su "Apostólica 
Hist01ia de las Indias" nos dice que "mostrado habemos la 
buena disposición de los cuerpos y favorables compostura de 
los miembros y órganos exteriores y hennosura de los gestos 
que estas gentes ... la buena complixión y armonía proporcio­
nada de los humores" (5). 

De los Guaiqueries que vivían en la isla de Margarita y en 
la vecina costa de Tierra Firme se dijo que "esta raza excepcio­
nal era de piel tostada y de fornidas proporciones. Su com­
plexión anunciaba una gran fuerza muscular" y eran como 
"estatuas de bronce". 

La tierra americana producía sin duda gran cantidad de 
alímentos, pero cada zona tenía una peculiaridad alimentaria . 
Así, en unas áreas, el maíz era, además de producto sobrena­
tural, la base de la alimentación Maya y Azteca; las patatas 
entre los Incas, y la yuca (mandioca) en lo que iba ser el Brasil. 
El Nuevo Mundo ofrecía a los recién llegados una flora 
exuberante y una fauna escasa. 

El maíz lo fue todo para el aborigen americano. Fue mucho 
más que un alimento. 

"Por el maíz, dice Arciniegas, empieza el estudio de una 
astronC,míaempírica que culmina con el calendario Azteca, el 
calendario Maya y el calendario incaico. El maíz fija en una 
comarca a la tribu y la lleva a ser el principio de la nación, de 
un imperio. El maíz pasa a ser adorado como un dios, y de la 
mágica invocación de los dioses se llega al complicado siste­
ma de las religiones que detemlina la construcción de los 
templos" (6). 

l. Director Fundador y actual consejero. Fundación Ca vendes. 

l Congreso Ibero-Americano de Nutrición y Salud Pública. Las 
Palmas de la Gran Canaria, 25-28 noviembre de 1998 

Solicitar copia a: José Maria Bengoa. Fundación Cavendes. Apdo. 
62191.Caracas 1060 

Impreso en Venezuela. © 1999 Fundacián Cltvendes 

------------ -----------------------------------------.--· 



74 B ENGOA 

Además de los alimentos básicos (maíz, patatas, mandioca, 
frijoles) se consumian verduras, raices y frutas, que junto a la 
caza y pescado, introducian cierta variedad a la dieta monóto­
na de la población indígena precolombina. 

Ante la escasez de productos animales en el Nuevo Mun­
do, no es de extrañar que Colón, en el segundo viaje, en 1493, 
llevase en 17 barcos ( como 17 arcas de Noé) 1.500 tripulantes, 
junto a yeguas, vacas, ovejas, cabras, cerdos, burros, perros 
bravos y gran cantidad de trigo, cebada y caña de azúcar y por 
supuesto ladrillos y cal para edificar. También llegaron en ese 
viaje las primeras ratas y ratones y con ellos los gatos. Fue el 
cerdo el que más rápidamente se adaptó, debido, según parece, 
al algarrobo, también llevado a España. 

De las referencias citadas incompletas y acaso insuficien­
tes para el diagnóstico retrospectivo, se puede deducir sin 
embargo, que los aborígenes tenían diferencias notables tanto 
en su desarrollo físico como en el tipo de alimentación según 
las zonas que habitaban. Hubo sin duda poblaciones con un 
buen desarrollo biológico, e incluso, en algunos casos (sin 
descartar el afán por la exageración de los primeros cronistas), 
alcanzaron tallas francamente altas, de donde vino la leyenda 
de que Curazao y Aruba fueron la isla de los gigantes. En la 
visión de los primeros cronistas pudo haber influido también 
el hecho de que los "hombres que fueron llegando", la mayor 
parte de Andalucía y Extremadura, fueron de talla baja. 

Es muy probable que los hombres que vivían en tierra 
firme (Aztecas, Mayas, Incas, etc), fueran de talla más bien 
baja, tal como supone Behar; en todo caso de talla inferior a la 
de los habitantes de las islas caribeñas, quienes tenían hábitos 
de vida y alimentación diferentes, aunque no tuvieran un 
desarrollo cultural tan avanzado como los de tierra firme. 
Sería de interés histórico profundizar más en este tema, que 
por razones obvias aquí se ha reducido a un enunciado de 
hipótesis. 

Lo que parece evidente es que la población indígena de 
América Latina se ha deteriorado biológica y socialmente, 
durante estos cinco siglos. En muchos grupos indígenas se ha 
observado un crecimiento secular negativo. La dieta también 
ha empeorado al perder las mejores tierras, hoy en poder de 
los que fueron llegando. 

El siglo XV no había sido bueno en Europa. Las hambrunas 
y las epidemias se sucedieron sin cesar. El trigo escaseaba; se 
hacía pan de cebada y de mijo y hasta de castaña y garbanzos 
y la desigualdad social estaba muy pronunciada. Se apuntaron 
para ir a América principalmente los pobres. 

Los conquistadores debieron sufrir un gran choque al 
contemplar aquella serie de productos agrícolas y animaluchos 
que comían los indígenas. Durante un tiempo, muy probable­
mente, siguieron comiendo los alimentos que traían en las 
carabelas, secos y semipodridos. Por eso Colón en su segundo 
viaje, al año siguiente, lleva en sus 17 navíos, con 1.500 
tripulantes, todos los animales y productos agrícolas necesa­
rios para alimentar a su tropa. 

En ese y en los viajes que siguieron, junto a los hombres 
de cruz y espada, se amontonaban en cubierta: caballos, asnos, 

vacas, toros, cabras, ovejas, cerdos y algunos perros y gatos. 
Todos en promiscuidad, con agua racionada y paja seca para 
comer, y paja sucia para acostarse y donnir. Debió ser una 
visión dantesca para aquellas escasas damas, perfumadas en 
extremo, a fin de contrarrestar la falta de baño. 

Pero los animales fueron llegando a un continente, que 
prácticamente carecía de mamíferos grandes para la provisión 
de leche y carne, y para las andaduras guerreras. 

Pronto llegaron más barcos con semillas de cereales como 
el trigo, y hortalizas como zanahorias, alcachofas, nabos, 
lechugas, espinacas, escarola, rábanos, pepinos, berenjenas, 
remolachas, ajos, perejil, acelgas y apios. 

En otros navíos se almacenaron ajonjolí, olivos, nueces, 
almendras y avellanas, y aunque el trópico les ofrecía frutas 
exquisitas frescas, como la piña, la chirimoya, el aguacate, la 
guanábana, etc., trajeron las semillas para el cultivo de higos, 
peras, manzanas, ciruelas, melocotones, duraznos, naranjas, 
limones, melones, sandías. Todos estos productos florecieron 
en los distintos climas del continente y en algunos casos dieron 
frutas de la más alta calidad. 

La población indígena no se benefició de estos dones. Los 
productos animales, el trigo, las hortalizas y frutas que trajeron 
los conquistadores, fueron consumidas sólo excepcionalmen­
te por los nativos. Eran alimentos para una minoría blanca que 
aumentaba día a día. 

No se ha investigado bien el efecto nutricional que pudo 
haber tenido ese encuentro entre indígenas y europeos, cada 
uno convenciendo al otro de lo bueno que eran sus productos. 
Pero posiblemente algo tuvo que ver con la hecatombe demo­
gráfica que ocurrió en el siglo XVI en tierras americanas. 
Hubo hambre y epidemias mortíferas que desangraron a 
América, tanto en indígenas como españoles, aunque más 
entre los primeros. Las enfermedades epidémicas se sucedían 
sin cesar, y las fuertes epidemias tuvieron una recurrencia casi 
decenal. La falta de inmunidad natural entre los indígenas y la 
falta de resistencia orgánica, en los dos lados, contribuyeron 
a causar las catástrofes demográficas más dramáticas que se 
conoce. 

Lo~ indígenas, y en menor proporción los europeos, fue­
ron cayendo por efectos de la viruela, el sarampión, el tifus y 
la gripe, enfermedades que igualmente asolaban periódica­
mente a Europa. Para agravar más la situación, los buques 
negreros trajeron poco después la fiebre amarilla. 

Al cabo de los años, la fusión delasdosculrurac; al imentarias 
se fue haciendo insensiblemente fecunda, a tal punto que para 
muchos indígenas ciertos alimentos traídos por los españoles, 
ahora son considerados como propios. Pero el proceso de 
adaptación tuvo que ser largo y penoso. 

Todos estos productos se han incorporado a los hábitos 
alimentarios de la población latinoamericana, y puede decirse 
que ellos representan entre el 48% y 86% de las calorías 
consumidas como promedio por la población. En las clases 
sociales altas, esta proporción puede ser hasta del 90%, en 
tanto en las clases populares, pueden ser apenas del 10% ó 
20%, o aún menos. 
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Según los países, la proporción varía así: En Guatemala, el 
48% de las calorías son de procedencia no americana; en 
México, el 55%; en Perú, Brasil, Colombia y Venezuela, 
alrededor del 75% y en Cuba y Argentina, más de 80% de las 
calorías no son de origen americano. En España, aproximada­
mente el 14% de las calorías son de origen americano (3,4). 

Para terminar esta relación digamos que más recientemen­
te, a partir de la II Guerra Mundial, han tenido una gran 
influencia en la dieta latino americana las pastas alimenticias, 
de tecnología italiana, que constituyen un plato básico espe­
cialmente en las clases populares. 

Podríamos resumir este capítulo diciendo que hoy en día, 
y desde hace varios siglos, se ha logrado un mestizaje 
alimentario en forma de recetas o platos integrados por una 
diversidad de ingredientes, sin que nadie se haya puesto a 
pensar en el origen de los mismos. Hoy, los platos son un 
compendio histórico. Como dice Uslar Pietri: "en las materias, 
en las combinaciones, en las salsas están como resumidos los 
descubrimientos, las conquistas, las batallas, las hazañas de 
los grandes reyes y conductores de pueblos del pasado"(5). 

En conclusión, se puede decir que la alimentación de los 
aborígenes antes de octubre de 1492, era aparentemente sufi­
ciente para lograr un desarrollo biológico aceptable. Era sin 
embargo, monótona y fundamentalmente vegetariana, y junto 
al maíz y los frijoles, dominaban los alimentos subterráneos: 
las patatas, la yuca, etc. Posiblemente el consumo energético 
fue adecuado. 

Desigualdades sociales 
Al estudiar los problemas de América Latina existen dos 

posiciones, que en cierto modo son complementarias. Una de 
e llas considera América Latina como una unidad homogénea 
con características comunes. Esta posición es la más apropia­
da cuando nos presentamos ante el resto del mundo o cuando 
invocamos las raíces históricas y culturales de nuestro sub­
continente. Posición que nos permite contemplar el futuro de 
América Latina con optimismo, optimismo que es esencial en 
toda gestión política. Nos permite además sentirnos más 
unidos en nuestros afanes y metas, porque si algo es axiomático 
es que América Latina o progresa como un todo, o progresará 
difícilmente. 

Una segunda posición contempla los problemas latinoa­
mericanos como los de una familia donde unos miembros han 
logradoundesarrollomayorqueotros. Esloperrnitecomparar 
las desigualdades existentes entre los países así como las 
desigualdades que existen dentro de cada uno de ellos. 

Esta segunda posición permite tratar el problema social de 
la desnutrición con mayor objetividad. 

Entre los países de América Latina hay grandes diferen­
cias en el desarrollo. Es difícil estimar si las diferencias tan 
pronunciadas que se observan en Latinoamérica ~on mayores 
o menores que las que existen entre los países de Africa, de 
Europa, de Oriente Medio o de Asia. 

He aquí algunos indicadores promedios de los países, 
tomados de UNICEF (7). 

De la población total de la región Latino-Américana (casi 
500 millones) el 59% se hallan en tres países: Brasil, Argen­
tina y México, que obviamente ejercen un liderazgo económi­
co de gran peso. 

El Producto Interno Bruto, que para toda la región latino­
americana es de $3.271 "per cápita", ofrece diferencia muy 
marcada entre los distintos países, siendo en Argentina 32 
veces más alto que en Haití (Cuadro 1 ). 

La tasa de alfabetizadón de aduJtos, es para la región de 
87%, pero la cifra varían entre el 96% y el 45% (Cuadro 2). 

También hay diferencias muy significativas en los 
indicadores de salud. Así la esperanza de vida es para toda 
la región de 69 años. Pero mientras hay numerosos países que 
ha sobrepasado los 70 años, otros no han podido alcanzar la 
cifra de 60 años (Cuadro 3). 

Cuadro 1 
Producto nacional bruto (1995) 

América Latina y Caribe 
Argentina 
Barbados 
Chile 
Brasil 
México 
Venezuela 
Perú 
Costa Rica 
Colombia 
Cuba 
Bolivia 
Honduras 
Haití 
Espafia 
Suiza 
Suecia 
EE.UU. 

$ Pcr cápita 

3.27] 
8.030 
8.560 
4.160 
3.640 
3.320 
3.020 
2.790 
2.6[0 
1.910 
1.170 
800 
600 
250 
13.580 
40.630 
23.750 
26.980 

Fuente: Estado Mundial de la Infancia. 1998. UNICEF. 

Cuadro 2 
Tasa de alfabetización de adultos (1995) 

% 

América Latina y Caribe 87 
Argentina 96 
Cuba 96 
Chile 95 
Costa Rica 95 
Venezuela 94 
México 90 
Bolivia 83 
Brasil 83 
El Salvador 72 
Honduras 73 
Haití 45 
Espafia 97 

F11e,ntP.· füt~do Mundial de la Infancia. 1998. UNICEF. 
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Cuadro3 
Esperanza de vida al nacer (1996) 

Años 

América Latina y Caribe 69 
Cuba 76 
Costa Rica 77 
Chile 75 
Argentina 73 
Colombia 71 
Venezuela 72 
México 72 
Guatemala 46 
Haití 54 
España 78 

Fuente: Estado Mundial de la Infancia. 1998. UNICEF. 

En cuanto a la mortalidad infantil es sorprendente el 
descenso observado en A.L. entre 1960 y 1996: De una tasa 
de 105 por mil nacidos vivos en 1960 se ha pasado en 36 años 
a la tasa de 35. La diferencia entre los distintos países son, sin 
embargo, muy marcadas. Mientras hay países con tasas de 
alrededor de l O por mil, otros mantienen cifras superiores a 70 
(Cuadro 4). 

Cuadro4 
Mortalidad infantil 

1960 

América Latina y Caribe 105 
Bolivia 157 
Haití 90 
El Salvador 130 
Argentina 50 
Colombia 82 
Venezuela 53 
México 103 
Brasil 115 
Uruguay 48 
Chile 107 
Costa Rica 80 
Cuba 39 
España 40 

1996 

35 
71 
74 
34 
22 
26 
24 
27 
44 
20 
11 
13 
10 
5 

Fuente: Estado Mundial de la Infancia. 1998. UNICEF. 

Lo mismo sucede con las tasas de mortalidad en niños 
menores de 5 años, indicador sugerido por el UNICEF: El 
descenso entre 1960 y 1996 ha sido considerable, pasando de 
157 a 43 por 1.000 nacidos vivos, es decir tres veces menor en 
36 años. Las diferencias entre los países son también conside­
rables (Cuadro 5). 

Todavía son más significativas las diferencias en cuanto a 
la mortalidad materna. Mientras hay varios países con tasas de 
mortalidad materna por debajo de 100, existen otros con tasas 
que superan varios centenares. Son cifras que reflejan un 
problema obstétrico, pero también de atención prenatal. Las 
altas prevalencias de anemias en embarazadas explican, en 
gran parte, las diferencias (Cuadro 6). 

Asociado al índice anterior, se encuentra el del peso bajo 
al nacimiento. Como promedio A.L. presenta en 1998 la cifra 
de l 0%, pero algunos países tienen valores de 15% (Cuadro 7). 

Cuadro 5 
Mortalidad en menores de 5 años/1000 nacidos vivos 

1960 1996 

América Latina y Caribe 157 43 
Cuba 54 10 
Chile 138 13 
Costa Rica 112 15 
Argentina 73 25 
Venezuela 70 28 
México 148 32 
Colombia 130 31 
Haití 260 134 
Rep. Dominicana 149 56 
Bolivia 252 102 
España 57 5 

Fuente: Estado Mundial de la Infancia. 1998. UNICEF. 

Cuadro 6 
Tasa de mortalidad materna 1990*/** 

América Latina y Caribe 
Uruguay 
Costa Rica 
Chile 
Cuba 
Argentina 
Colombia 
Rep. Dominicana 
Venezuela 
Ecuador 
Guatemala 
Nicaragua 
Paraguay 
Bolivia 
El Salvador 
España 

* Fallecimientos por 100.000 nacidos vivos. 

190 
55 
55 
65 
95 

100 
100 
110 
120 
150 
200 
160 
160 
650 
300 

7 

** En su informe Unicef aclara que estos datos son diferentes a los 
que suministran los gobiernos. Son estimaciones provisionales. 
Fuente: Estado Mundial de la Infancia. 1998. UNICEF. 
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Cuadro7 
Indice de bajo peso al nacer (menos de 2.500 gramos) 

América Latina y Caribe 
El Salvador 
Haití 
Guatemala 
Colombia 
Venezuela 
Uruguay 
Cuba 
Costa Rica 
España 

Fuente: Estado Mundial de la Infancia. 1998. UNICEF. 

El mito de los promedios 

1998 

JO% 
11% 
15% 
15% 
9% 
8% 
8% 
8% 
7% 
4% 

Existen como hemos visto, en los promedios nacionales 
diferencias de cierta consideración en los países de América 
Latina. Pero sería una gran ingenuidad pensar que dichos 
promedios reflejan la situación social real. Hay cierta compla­
cencia en algunos países en mostrar sus cifras de desarrollo 
como promedios nacionales y demostrar así el mejoramiento 
de los indicadores económicos, de educación, de salud, etc. 
Aunque la mejoría es evidente no se presta la debida atención 
al hecho de que dichos índices promedio enmascaran la 
realidad social en que viven las poblaciones. Los promedios 
nacionales pueden tener un valor en países de gran 
homogeneidad social, donde apenas existen di fereacias en los 
índices de desarrollo entre unas clases y otras, pero en los 
países de América Latina, los promedios esconden la realidad. 
En Estocolmo en los años de 1918-20 la mortalidad de los 
niños de 1 a 11 meses de edad era 8,5 veces, más alta en la 
población de más bajos recursos que en la clase social de 
mayores ingresos. La mortalidad fetal y neo-fetal era 2 ,5 más 
alta en la primera con relación a la segunda. Hoy en Estocolmo 
no hay diferencias en los índices señalados, entre las distintas 
clases sociales. ¿No es acaso este el mejor indicador del 
progreso de una nación?. 

En Inglaterra, donde se mantienen todavía ciertas diferen­
cias sociales, los mineros tenían una mortalidad infantil en 
19 11 cuatro veces más alta que los profesionales. Para 1950 
los grupos sociales habían disminuido notablemente los índi­
ces de mortalidad infantil, pero la relación de4 a 1 se mantuvo. 

En América Latina hay escasos datos fehacientes sobre la 
mortalidad y otros índices en di versas clases sociales, pero las 
diferencias deben ser notables. Aún con cifras e índices 
relativamente elevados en el promedio nacional, se puede 
estimar que las clases marginales tienen índices dos, tres y más 
veces mayores que las clases de más altos recursos. Varios 
países en América Latina tienen hoy índices de mortalidad 
infantil entre 10 y 70 por mil nacidos vivos. No es aventurado 
a firmar que en esos promedios hay grupos sociales con índices 
de5a l0por mil, y grupos marginales con índices de I50a200 

por mil que constituyen diferencias extremamente grandes. 
En Venezuela por ejemplo, Evans Meza. encontró que la 
mortalidad infantil era tres veces mayor en un barrio popular 
de Caracas (Petare) que en una zona residencial (Chacao)(8). 

Disponibilidad de alimentos 
En el Cuadro 8 se presentan los datos de disporubilidad de 

alimentos en América Latina para los años 69/71 a 88/90 y una 
proyección para el año 2010 (9). 

Se espera para e l año 2010 un incremento en la disponibi­
lidad en los cereales, aceites vegetales, carne y leche, y una 
disminución en la disponibilidad de raíces, tubérculos y pláta­
nos, leguminosas. No parece que desde e l punto de vista 
nutricional algunos de estos pronósticos sean deseables. La 
FAO se muestra optimista e n c uanto a la posibilidad de 
alcanzar 2.960 kcalorfas por persona/día, el año 201 O. 

En el Cuadro 9 se presentan algunos datos referentes a la 
disponibilidad calórica de 1961 /63 y 1989/90 en varios países. 
Existen tendencias positivas en unos países y negativos en 
otros. 

Cuadros 
Disponibilidad de alimentos en América Latina 

Producto 69/71 88/90 
kg persona/año 

Cereales 118,8 128,9 
Raíces-Tuber-Plátanos 101,2 70,3 
Leguminosas 14,2 10,8 
Azúcar 39,3 43,3 
Aceites vegles. 6,9 12,3 
Carne 33,3 39,4 
Leche 83,3 92 
Disponib. calórica 
todos los productos 2.500 2.690 

Fuente: Agricultura mundial hacia el año 2.010 
Estudio de la FAO. pág. 108 .. 

2010 

139 
67 
11 
43 
16 
49 
96 

2.960 

Cuadro 9 
Disponibilidad energética por países 

País 1961/63 1989/90 

América L. y Caribe 2.364 2.694 
Argentina 3.073 3.068 
México 2.490 3.061 
Uruguay 2.793 2.681 
Trinidad y Tobago 2.399 2.769 
Costa Rica 2.198 2.711 
Jamaica 2.043 2.558 
Venezuela 2.186 2.441 
Haití 1.967 2.005 
Honduras 1.926 2.211 
Bolivia 1.799 2.013 
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En el Gráfico 1 se presentan los datos referentes a la 
disponibilidad calórica en varios países de América Latina, 
así como la distribución porcentual de las fuentes de energía, 
para el promedio de los años 1994/96, según la FAO (10). 

Las diferencias entre países son muy notables, pues mien­
tras Argentina dispone de 3.1 18 Kcal, persona/dí~ Haití 
apenas alcanza 1827 Kcal. 

El aporte porcentual de las proteínas, pero sobre todo, de 
las grasas, varían grandemente. La contribución de las grasas 
alcanza en Argentina el 32% de las Kcalorías, mientras que en 
Haití es apenas de 15%. Salvo en muy pocos países, la dieta 
latino-americana no parece ser un factor aterogénico de im­
portancia, más bien el bajo consumo de grasa explica en gran 
parte el subconsumo calórico. 

Gran interés presenta la disponibilidad de las proteínas 
según su origen (Gráfico 2). Mientras en la Argentina hasta 
61,2 gramos de dicho macronutriente es de origen animal, en 
Haití apenas es de 6,8 gramos es decir siete veces menor. 

Lo mismo sucede con el origen de las grasas (Gráfico 3). 
En tanto que Argentina y Uruguay presentan valores altos en 
la disponibilidad de grasas de origen animal, Bolivia y Haití 
tienen valores extremadamente bajos, siendo el total de dispo­
nibilidad de grasas igualmente muy bajo 

Gráfico 1 
Disponibilidad energética y distribución porcentual 

de las fuentes (1994-1996) 
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Gráfico 2 
Disponibilidad de proteínas según su origen animal 

y vegetal (1994-1996) 
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Gráfico 3 
Disponibilidad de grasas según su origen animal 

y vegetal (1994-1996) 
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Finalmente, en los Gráficos 4 y 5 se presentan las disponi­
bilidades energéticas por grupos de alimentos. Las calorías 
procedentes de cereales parecen presentar un valor aproxima­
damente igual en los distintos países elegidos para esta presen• 
tación, aunque en ténninos relativos se observa un ligero 
aumento a medida que e! país es menos <le~arrollado. Esto era 
de esperar, ya que a nivel mundial !as diferencias son mucho 
más marcadas, por ejemplo, entre Estados Unidos y la India. 

Gráfiro 4 
Disponibilidad energética de origen animal 

y Ycgetal (1994-1996) 
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Grúfico 5 
Fuente energética de origen animal 
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Gráfico 6 
Fuente energética de origen vegetal 
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El aportt calórico dd a.cúcar e-; relativamente más alto en 
los países intermedios, como Costa Rica y Venezuela. 

Aún reconociendo que los alimentos de origen vegetal, 
como tubirculos y raíces, hortalizas y frutas, son fuentes de 
cr,ergfa pnco impnrtantcs, ckbc destacarse su bajo consumo, 

. exce;-ito en Haítí por el importante aporte energéti1;0 de las 
raíces y tubérculos. 

Las legurninosns, lamentablemente, tienen un apone ener­
gético muy bajo er; los ct.:arrn p:iíses seleccionados. 

Conde las difercn~ias se hacen más marcadas es en l.1 
dispo:-11bilidad energética dcri vada de los productos de origen 
animal, !o cual refleja las grandes diferencias existentes en los 
patrones de consumo energético, proteínico y lipídico, en lo:­
p.1íses de América Lati11a y Caribe. 

Preyafcncia de la rlesnutrkión 
I .a desnutrición crónic:1 p luricarencial que confront..111 lo~ 

países .iberoamericanos, es el resultado de un proceso Je 
adaptación, irreversible en machos de sus parámetros. Por lo 
tamo, tiene un pronóstico malo, si nos atenemos a las posibi­
lidades de mejorar la g¡;neración actual. Esta adaptación es un 
fenómeno biológico de autodefen,;a, que se logra a través de 
una reducción de la velocidad de crecimiento de cambios en la 
composición corporal y de disminución de la actividad física, 
a fi n de reducir sus requerimientos nutricionales. No son, por 
lo tanto, niños adultos fisiológicamente "normales", sino 
seres adaptados a las condiciones que el ambiente y los 
factores socioeconómicos le imponen. Esta desnutric ión cró­
nica está por lo regular asociada a la talla baja. 

El problema es sin embargo más grave que un simple 
subdesarrollo. l a talla baja por razones nutricionales o 
socioeconómicas esconde una patología total del desarrollo 
físico y fundonal, con repercusiones en el desarrollo social, 
que 110 conocemos bien. 
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Un niño de seis años que a primera vista aparenta tener tres, 
a causa de su retraso físico, no es evidentemente, comparable 
en su conducta, en su psicología y en su capacidad de apren­
dizaje a un niño normal de seis años, pero tampoco a un niño 
de tres. Es un ser distinto, con sus propias características 
biológicas y de conducta, y una organización intersensorial 
difícil de cuadrar estrictamente en una edad cronológica. 

Cuadro 10 
TaUa baja en niños menores de S años 

América Latina y Caribe 
Brasil 
Chile 
Ecuador 
El Salvador 
Guatemala 
Haití 
Honduras 
México 
Venezuela 

Talla baja (*) 

18% 
11% 
3% 

34% 
23% 
50% 
32% 
40% 
22% 

6% 

* Inferior a 2 D.S. respecto a la mediana de referencia. 
Fuente: Estado Mundial de la Infancia. 1998. UNICEF 

Area 

Caribe 
Amer. Central 
Sudamérica 

Cuadro U 
Baja talla/edad niños - 5 años 

Prevalencia Grado severidad 
% del problema 

17.3 Bajo 
26.7 Medio 
13.8 Bajo 

Grado de severidad según OMS 
Bajo<20 
Medio20-29 
Alto 30-39 

Con base en datos OMS. 1998 

El número de supervivientes va en aumento en los países 
pobres entre ellos lberoarnérica. La razón es clara. Hoy 
franquean y superan el riesgo de la muerte en los primeros 
años de vida, niños que hubieran sido capaces igualmente de 
vencer el peligro de cuarenta años atrás, pero también muchos 
de los que, años antes, hubieran inexorablemente sucumbido. 
Cada día, por tanto, se van salvando más vidas gracias a la 
acción médico-sanitaria y no gracias al mejoramiento de las 
condiciones de vida. 

Según la OMS, la prevalencia del síndrome de talla baja en 
niños menores de cinco años seria del38 % a ni ve! mundial. Para 
Iberoamérica la OMS estima un 17,3% en el área del Caribe; un 
26,7% en América Central y 13,8% en Sudamérica (11). 

El bajo peso para la talla, por otro lado, está más bien 
asociado a una desnutrición actual, por lo general reversible 
mejorando la dieta. Para toda la región latino-américana la 
prevalencia de este indicador sería, según la OMS, de 3%. En 
América Central sería de 5%, en el Caribe de 3,6%. Las 
diferencias entre los distintos países, fluctúan del l al 8%. 
(Cuadros 12 y 13). Hay autores que consideran que este 
indicador debería ser revisado especialmente en lo relativo al 
punto de corte, ya que - 2 D. S parece excesivo en A.L. ( 12). 

Cuadro 12 
Bajo peso/talla en menores de S años (1990/97) 

% 

América Latina y Caribe 3 
Brasil 2 
Colombia 
El Salvador 1 
Guatemala 3 
Haití 8 
México 6 
Nicaragua 2 
Venezuela 2 

* Inferior a 2 D.S. en el texto de UNICEF figura el término 
"Emaciación" que debería reservarse para -3D.S. 
Fuente: Estado Mundial de la Infancia. 1998. UNlCEF 

Cuadro 13 
Bajo peso/talla niños • S años-

Area Prevalencia Grado severidad 
% del problema 

Caribe 
América Central 
Sudamérica 

3,6 
5 
2 

Grado de severidad según OMS 
Bajo< 5 
Medio 5 - 9 
Alto 10- 14 

Con base en datos OMS. 1998. 

Bajo 
Medio 
Bajo 

En cuanto al indicador peso para la edad se podría decir 
que ofrece cierta complejidad en su interpretación ya que 
recoge información tanto del estado actual como del pasado. 
No obstante es útil -y muy útil en menores de 2 años- en el 
trabajo comunitario de salud pública. 

La prevalencia media en A.L. en niños menores de 5 años, 
según la OMS sería de 10% de casos moderados y I % de 
formas graves. En América Central sería de 15,1%, en el 
Caribe de 13% y en Sud-américa de 6,5% (Cuadro l3). 
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Cuadro 14 
Bajo peso en relación a la edad en niños menores 

de 5 años (1990/97) 

Moderada(*) Grave(**) 

América L. y Caribe 10% 
Brasil 6% 
Chile 1% 
Colombia 8% 
Costa Rica 2% 
Ecuador 17% 
El Salvador 11% 
Guatemala 27% 
Haití 28% 
México 14% 
Nicaragua 12% 
Paraguay 4% 
Rep. Dominicana 27% 
Venezuela 6% 

(*) Inferior a 2 D.S. respecto a la mediana de referencia 
(**) Inferior A 3 D.S. 
Fuente: Estado Mundial de la Infancia. 1998. UNICEF. 

Deficiencias de micronutrientes 

1% 
1% 

1% 

0% 
1% 
6% 
8% 

1% 
8% 

Fundamentalmente, las deficiencias de hierro y yodo son 
las más extendidas, aún cuando su prevalencia viene disminu­
yendo en los últimos años gracias a los programas de 
suplementación y de enriquecimiento de alimentos básicos. 

La deficiencia de hierro está muy extendida en A.L. El 
Cuadro 15 recoge la información de las Naciones Unidas. 

Cuadro 15 
Prevalencia de deficiencias de hierro en A.L. 

% 

Niños de 0-4 años 22,9 
Niños de 5-4 años 36.9 
Embarazadas 39 
Mujeres (no embarazadas) 31 
Hombres 11 

Son cifras que, aunque inferiores a otras regiones en vías 
de desarrollo, son inquietantes por su repercusión en el rendi­
miento escolar y productividad (13). 

En cuanto a la deficiencia de yodo, es bien sabido que la 
región latino-americana, con su inmensa cordillera andina, 
fue una de las zonas más afectadas por el cretinismo y el bocio 
endémico en épocas pasadas. Los progresos alcanzados en las 
dos últimas décadas han sido considerables, gracias sobe todo 
al enriquecimiento de la sal de consumo con yodo. No 
obstante todavía persiste un problema de deficiencia de yodo, 
aún cuando no presente la gravedad que tuvo en el pasado. 

La población a riesgo de deficiencias de yodo ha disminui­
do de 23, 1 % en 1994 a 6.6% en 1997 siendo la región latino-

americana la de menor prevalencia a nivel mundial. 
En los últimos años se han intensificado los estudios sobre 

la deficiencia de vitamina A, habiéndose encontrado niveles 
bajos de retinol en sangre. Las manifestaciones clínicas de 
esta deficiencia son sin embargo muy escasas. 

Los datos recientes indican que la prevalencia de deficien­
cia de vitamina A medida por niveles de retinol por debajo de 
20 micro gramos, sería hasta de 31,3 % en Nicaragua, siendo la 
prevalencia menor en Panamá: 6,1 %. El Cuadro 16 ofrece un 
resumen de la situación (14). 

Cuadro 16 
, Concentraciones séricas de retinol en varios países 

de América Latina (1992-1995) 

País Zona Grupo de % < 20 micro 
población gramos/de 

Argentina Tierra de Embarazadas 8,7 
fuego 

Bolivia Rural 12-1-1 meses 11.3 
Ecuador Rural 12 -59 meses 20,0 

Urbana 12.9 
Guatemala Rural 17.1 

Urbana 15.6 
Ciudad 10.4 

México Urbana Preescolares 4,8 
Rural 29,5 

Nicaragua 12-59 meses 31.3 
Panamá Preescolares 6.1 
Perú Lima < 4 años 24.0 
R. Dominicana Preescolares 22,7 

Escolares 15,0 

Fuente: La salud en las Américas. OPS. 1998 

Enfermedades crónicas degenerativas, asociadas a la ali­
mentación 

En la mayor parte de los países de A.L., las enfermedades 
cardiotasculares y el cáncer son las primeras causas de muer­
te. Ello se explica en gran parte por la reducción considerable 
de las enfermedades infecciosas y por el proceso de envejeci­
miento de la población. De hecho, la dieta media latino­
americana no es aterogénica, ya que el porcentaje de calorías 
derivadas de las grasas es entre 22% y 28%. Hay otros factores 
involucrados, sin duda, como es el estilo de vida, el tabaco y 
otros. En todo caso, lo importante para América Latina es no 
caer en los errores de los países desarrollados en lo relativo al 
consumo excesivo de grasas, sobre todo saturadas. Es pues un 
problema preventivo de vigilancia de los hábitos de alimenta­
ción, y en algunos países, al sur del continente, un problema 
importante actual. 

Se estima(13) que en el año 2.000 el número de defuncio­
nes por causas cardiovasculares en América Latina y el Caribe 
será de 1.100.000, lo que representa casi el 50% del total de 
enfem1edades no transmisibles y el 31 % de las producidas por 
todas las causas. Se espera que este porcentaje aumentará a 
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34% en el año 201 O y a 37% en el 2020. 
Entre los factores de riesgo más influyentes en esta mor­

talidad se señalan la hipertensión arterial, el sedentarismo y e l 
consumo de tabaco. 

En los últimos años ha surgido como problema nutricional 
emergente la obesidad, incluso entre poblaciones de bajo nivel 
económico, por lo que se viene estudiando la ''obesidad de los 
pobres" que difiere en su etiopatogénesis de la obesidad de los 
ricos. 

Los datos son todavía muy erráticos, salvo en la zona del 
Caribe donde ya desde décadas se ha estudiado el grave 
problema de la obesidad. 

La falta de actividad física es probablemente el factor 
etiológico más importante, particularmente en las mujeres. 

El sustrato social Latino Americano 
Como hemos visto al comienzo de esta presentación, la 

pobreza en A.L. está sumergida en raíces históricas. No se 
puede entender de otro modo lo que ocurre en esta región del 
mundo si no es por el trasfondo histórico donde se funden tres 
pobrezas, en un mestizaje social sin precedentes. 

Hoy en A.L. hay apenas dos o tres países con un desarrollo 
medio aceptable, con bolsones minoritarios de pobreza, mien­
tras en el resto de los países domina una pobreza estructural en 
la mayoría de la población, con apenas una minoría de clase 
afluente. 

Hoy la pobreza ha aumentado no sólo porque los pobres se 
multiplican más, sino por el divorcio existente entre las 
políticas económicas y sociales. Durante la primera mitad de 
la década de los ochenta el desarrollo de la región se vio 
afectado por factores de desequilibrio interno y externo que 
redundaron en la reducción de l ritmo de crecimiento, 
incrementándose la inestabilidad y la pobreza. 

La urbanización llevada a cabo de manera irregular ha 
conducido a aumentar la pobreza en la periferia de las grandes 
c iudades, lo que la hace más visible. 

Como se ve en el Cuadro 17. el aumento de la pobreza 
urbana entre 1970 y 1990 ha sido considerable en casi todos 
los países de la región. 

Cuadro 17 
Hogares: Magnitud de la pobreza urbana 

Países 

Argentina 
Bolivia 
Brasil 
Chile 
Colombia 
Costa Rica 
Honduras 
México 
Uruguay 

Fuente: CEPAUCLAP/SELA 

% del total de hogares 
1970 1990 

5 19 
50 

35 39 
12 34 
38• 35 
15 22 
40 65 
36 23 (]986) 
IO 10 

La lucha contra la pobreza exige, obviamente, un enfoque 
integral socio-económico, pero también una acción específica 
de acuerdo a los distintos tipos de pobreza. Son muy distintas 
las características de la pobreza del anciano o del pensionado, 
y las de la joven mujer abandonada, madre prematuramente. 
Son dos pobrezas distintas que exigen acciones diferentes. 
Tampoco es igual la pobreza de una familia con e l padre 
enfermo o la pobreza derivada de un número excesivo de hijos. 
Son variados los tipos de pobreza y variados deben ser los 
enfoques, sin menoscabo de una política global de empleo, 
salarios y seguridad social, trípode indispensable en la lucha 
contra la pobreza. 

Por eso la prioridad en esta lucha contra el sub-desarrollo 
en A.L. pasa por la necesidad de mejorar el nivel educativo de 
la población en especial una educación para el trabajo. La 
ausencia o escasez de "cuadros medios" calificados en AL. es 
uno de los factores que explican la situación actual. En ello 
están empeñados actualmente la CEP AL, las Naciones Unidas 
y los propios países. 

Si esta política se lleva a cabo con amplía cobertura, y por 
otro lado se logra reestructurar la deuda externa. que ahoga 
actualmente a casi todos los países y se alcanzan precios justos 
a los productos de exportación latino-américanos se habrá 
dado el gran salto que todos esperamos. 

Junto a la pobreza económica subyace un problema edu­
cacional de enorme magnitud. El promedio de años de educa­
ción es en América Latina de 5,2. El 50% de los niños repiten 
el primer grado, y hay una tasa de repitientes de 30% en los 
grados siguientes. Un niño latino-americano, según B. Klisberg, 
permanece siete años en la escuela. con los que conc luye sólo 
cuatro grados. 

Debemos recordar. para terminar con una nota de optimis­
mo, que América Latina descansa sobre un acerbo cullural 
impresionante. 

Cuando se funda la primera Universidad en los Estados 
Unjdos, la de Harvard, en 1.633, ya existían 9 Universidades 
en América Latina. Cuando se funda la segunda Universidad 
en lo~ EE.UU., la de Yale, en 1.701 , había 12 en América 
Latina. En 1.800, época de Bello, la relación era de 5 en los 
EE.UU., y 17 en América Latina. En 1.832, 9 a 26. Esta cifra 
de 26 Universidades en 1.832 supera la suma de todas las 
Universidades que en aquella época había en Gran Bretaña y 
España. En el siglo XIX, América Latina tenía una cuarta 
parte de todas las universidades del mundo. 

En esa época, los países de América Latina conquistan su 
independencia. 
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Síntesis 

Evaluación antropométrica de la maduración física del púber 1 

lsbelia Izaguirre de Espinoza 

La pubertad es la expresión física de la maduración gonadal 
y se debe diferenciar de la ''adolescencia", ya que esta última 
implica no solo el cambio biológico, sino también social, 
psicológico y conductual, que ocurre en una de las etapas más 
importantes en la vida de un ser humano. 

Físicamente se caracteriza, por una aceleración del creci­
miento seguida de una desaceleración, lo que constituye el 
llamado "brote puberal" (1 ); aparición de los caracteres sexua­
les secundarios y su evolución hasta alcanzar la etapa de adulto 
(2,3), modificación en la cantidad y distribución del tejido 
adiposo subcutáneo (4) y aumento de la masa muscular, 
especialmente en el varón (5). Estos eventos puberales ocu­
rren de manera secuencial, de modo que utilizando la 
metodología adecuada, permite medirlos, y establecer de una 
fonna bastante precisa las variaciones individuales en lo que 
se refiere al ritmo o " tempo" de maduración (6). 

La evaluación física de la maduración del púber se realiza, 
mediante el uso de técnicas auxológicas; dentro de estas 
tenemos, en primer lugar el análisis del comportamiento de 
sus curvas de crecimiento en talla y peso, composición corpo­
ral, variables de desarrollo sexual: genitales en el varón, 
glándula mamaria en la niña, vello pubiano en los dos (2,3), 
tamaño del testículo (7) y edad de la menarquia (8,9); y las 
variables de desarrollo óseo o maduración esquelética, estu­
diadas mediante el análisis de una radiografía de muñeca y 
mano izquierda, para la determinación de la Edad Osea ( l O). 

Al realizar la evaluación es importante relacionar la esta­
tura del púber no solo con el valor de referencia, sino con su 
familia. Para esto se calcula mediante fórmulas sencillas el 
potencial genético en talla de los padres; se toma en conside­
ración el sexo del paciente y el dimorfismo sexual en esta 
variable, que depende de la referencia poblacional utilizada 
(11,12). 

Al analizar el seguimiento en el tiempo de las variables 
antropométricas, se pueden caracterizar algunos eventos 
puberales importantes; la edad de inicio (EA) del brote puberal 
en talla, que por definición es el momento en que el niño está 
creciendo a la menor velocidad prepuberal (1). en el varón 
venezolano ocurre a los 11,56± l , 18 años con una velocidad de 
4,47±1,20cm/año y en las niñas a los 9,53±1,22 años con una 
velocidad de 4,60±0,96 cm/año. A partir de este momento se 
produce una aceleración del crecimiento hasta alcanzar la 
máxima velocidad (PVM), es decir, la edad cuando el púber 
está creciendo a su mayor velocidad puberal ( 1 ); la EPVM en 

Anales Venezolanos de Nutrición 1999; Vol J 2( J ):84-86, 

el varón es a los 13,51±1,11 años con una velocidad <le 
9,62±1,65cm/añoyenlas niñas a los 11,69±1,03 años con una 
velocidad de 8,64±1,39 cm/año ( 13). El patrón dinámico de 
crecimiento en es1a variable, revela un comportamiento simi­
lar en ambos sexos, pero con diferencias estadísticamente 
significativas en el ritmo o "tempo" de maduración: las niñas 
inician el brote puberal y alcanzan su máxima velocidad de 
crecimiento, 2,03 y 1,82 años respectivamente mas temprano 
que los varones y con una velocidad en e l PVM 
significativamente menor; este patrón de dimorfismo sexual 
es similar a lo encontrado en otras poblaciones ( 14-19). 

Durante el crecimiento y muy especialmente en la puber­
tad, ocurren cambios en la composición corporal, cuya iden­
tificación tiene importancia no solo diagnóstica,' sino por el 
valor preventivo que representa en relación a la salud del 
adulto. Para la caracterización del comportamiento de los 
tejidos adiposo y muscular, así como también del patrón de. 
distribución de grasa, se utilizan entre otras, las variables 
antropométricas: pliegue del tríceps (Ptr), plieguesubescapular 
(Psub), circunferencia media del brazo (CB), circunferencia 
de cintura (CíCi), circunferencia de cadera (CiCa) y circunfe­
rencia de muslo (CiMu). Con la combinación de Ptr y CB, 
mediante fómmlas matemáticas se determinan el Area Mus­
cular (AM) y el Area Grasa (AG), indicadores indirectos de 
reserva proteica y calórica respectivamente (20-22). El patrón 
de distribución de grasa se identifica, con la sumatoria de los 
pliegues tríceps y subescapular (Pcr+Psub) y su ubicación en 
relación a percentiles (2L); de igual forma los índices de 
centriipetalidad (Psub/Ptr+Psub) X 100, Ci/Ca al final de la 
adolescencia y Ci/Mu en los niños, son buenos indicadores en 
la caracterizació"n de la distribución de grasa central y periférica 
(4,23-27). En los púberes venezolanos, estudiados en el Pro­
yecto Venezuela (28), se encontró al igual que otros autores 
(4), un aumento en los depósitos de grasa troncular; entre los 
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8,0 a 14,0 años las niñas son más adiposas que los varones, a 
partir de esta edad, los varones tienen un índice de 
centripetalidad mayor (29). 

La valoración de la maduración sexual, se hace por inspec­
ción directa de los caracteres sexuales secundarios, siguiendo 
la metodología de Marshall y Tanner para genitales, glándula 
mamaria y vello pubiano (2-3); el tamaño del testículo me­
diante la comparación con el orquidómetro de Prader (7) y la 
edad de la menarquia, la cual se detennjna mediante tres 
métodos: "edad real" o edad precisa en la cual ocurrió la 
primera menstruación, "edad de la visita" llamada también 
"Método Status Quo" se usa en estudios poblacionales, y la 
"edad del intervalo" la cual resulta del cálculo del punto medio 
del intervalo entre la visita premenárquica y la visi ta posterior 
a este evento (8,9,30). Los resultados obtenidos se llevan a las 
distribuciones percentilares del Proyecto Venezuela (31) y del 
Estudio Longitudinal del Area Metropolitana de Caracas ( l3 ); 
se considera maduración temprana, la ubicación del estadío de 
desarrollo sexual entre los percentiles 90 y 97 de la referencia, 
y maduración tardía entre los percentiles 10 y 3 (10, 12). 

En los niños venezolanos la primera manifestación puberal 
representada por genitales (G2), ocurre a los 11,54±0,03 años; 
en las niñas (OM2) a los l0,72±0,02 años. El inicio puberal 
para vello pubiano ocurre en el varón a los 12,78±0,02 años y 
en las niñas a los 11,3 7±0,02 años. Para nuestra población se 
obtuvieron valores de aparición de vello axilar: 13,85±0,02 y 
12, 18±0,02 años en los varones y niñas respectivamente. La 
edad de la menarquia (EM) en las niñas venezolanas es a los 
12,65 años, con una variabilidad entre l0,67 años (percentil 
97) y 14,64 años (percentil 3) (31). 

La edad ósea (EDO) refleja la verdadera edad biológica 
del niño o adolescente; para su determinación se toman en 
cuenta los cambios o transformaciones que sufren las epífisis 
de los huesos largos y los huesos del carpo durante el creci­
miento. En el momento del nacimiento solo son visibles las 
diáfisis, a medida que el niño avanza en edad aparecen las 
epífisis, las cuales adquieren una serie de características que 
indican su grado de madurez y el cartílago de crecimiento va 
desapareciendo hasta alcanzar el hueso la forma adulta. En ese 
momento finaliza el crecimiento, independientemente de la 
edad cronológica del joven. 

La EDO se obtiene mediante el análisis de una radiografía 
de muñeca y mano izquierda, los dos métodos mas conocidos 
son: el Método de Greulich-Pyle (32) y el Método TW2 (33). 
Es determinante en la caracterización del ritmo o "tempo" de 
maduración del niño y se usa además en la predicción de la 
talla adulta; esta se puede obtener por varios métodos: el mas 
conocido es el de Bayley-Pinneau, el cual se basa en el 
porcentaje de talla adulta alcanzado con determinada edad 
ósea (analizada por el Método de Oreulich-Pyle) y el Método 
TWMC (Tanner- Whitehouse-Marshall-Carter),utilizando 
coeficientes estimados para la talla, edad cronológica decimal 
y edad ósea analizada por el Método TW2 (33,34, 10, 12). La 
talla predicha se relaciona con el potencial genético de los 
padres, y es de gran utilidad en la caracterización de las 

variantes normales o patológicas del crecimiento (35). 
En el crecimiento normal existe una gran variabilidad; en 

una misma población encontramos niños que crecen y madu­
ran más temprano o más tarde que el promedio y que confor­
man los llamados "maduradores tempranos" y los 
"maduradores tardíos" (6,36). En el Estudio Longitudinal del 
Arca Metropolitana de Caracas (ELAMC), los varones de 
maduración temprana resultaron mas altos que los promedio 
y estos a su vez, más que los tardíos; a los 13,0 años de edad 
se encontró la máxima diferencia, cuando el percentil 50 de los 
tempranos alcanza el percentil 90 de los promedio; a los 14 y 
15 años, el percentil 50 de los tardíos se ubica en el percentil 
3 de los promedio. En las niñas, las diferencias son mayores, 
a los 11 años el percentil 50 de las maduradoras tempranas 
corresponde al percentil 97 de las promedio y a los 12,5 años 
el percentil 50 de las tardías corresponde al percentil 3 de las 
promedio. El crecimiento dinámico, de forma similar presentó 
diferencias altamente significativas entre estos tres tipos de 
maduración, tanto en la edad de inicio del brote puberal en 
talla, como en el momento de máxima velocidad (PVM); la 
magnitud del PVM evidenció un gradiente de mayor a menor 
según la maduración: temprano>promedio>tardío ( 13 ,3 7 ,38 ). 

Analizando las variables de desarrollo sexual en un con­
texto dinámico, se encontró un inicio puberal (02) en el varón 
de maduración temprana a los 10,45±0,4 años, en el promedio 
a los 12,00±0,3 años y en el tardío a los 13,24±0,4 años; las 
niñas de maduración temprana tienen un inicio puberal (GM2), 
a los 8,48±0,5 años, las de maduración promedio a los 10,38±0,6 
años y las de maduración tardía a los 12,12±0,2 años. El 
estadío adulto (05) lo alcanzan los varones a los 13,95±0,5, 
15,65±0, 7 y l 7, 70±0,4 años respectivamente según su "tempo" 
de maduración; en las niñas GM5, a los 12.60±0.7, 14.81±0.6 
y 16,41±0,6 años. La edad de la menarquia a los l0,55±0,5 
años en las maduradoras tempranas, 12,66±0,7 años en las 
maduradoras promedio y 14,52±0,7 años en las tardías (13,29). 

Existen diferencias importantes en el crecimiento y la 
maduración del púber venezolano, cuando se lo compara con 
la refe¡encia internacional; se comporta como un madurador 
temprano y tiene una composición corporal distinta (menos 
músculo y más grasa troncular) (39). Estas diferencias se 
deben tomar en consideración, cuando se realiza su evaluación 
desde el punto de vista auxológico. con fines no solo diagnós­
ticos, sino durante el seguimiento y monitorización de innu­
merables casos clínicos. 

Referencias 
1. Trumer JM, Whitehouse RH. Marubini E. The adolescent growth spurt 

ofboysandgirlsofthe Harpenden GrowthStudy. AnnHum Biol 1976; 
3:109-126 

2. Marshall WA. TannerJM. Varialions in thepattem ofpubertal changes 
in girls. Arch Dis Child l%9;44:291-303 

3. Marshall W A. TannerJM. Variations inthe patlem of pubcrtal changes 
in boys. Arch Dis Child 1970;45: 13-23. 

4. Johnsron FE. Developmentaspects offat patteming. En: M Hemández 
and J Ar:gente (eds) Human Growth Basic and Clinical Aspects. 
Elsevier Science Publication 1992. 



DEEsPJNOZA 

5. Malina RM. Growth of muscle tissue and muscle lllllSS. En: Human 
Growth a Comprehensive Treatise (ed) FFalknerand JM Tanner. New 
York and London Plenum Press l986. 

6. Tanner JM. Foetus into man: Physical growth from concepc:ion to 
maturity. London Open Books Publ Ltd 1978. 

7. Prader A. Testicularsize: assessmentand clinical importance. Triangle 
1966;7:24. 

8. Tanner JM. Growth at adolescence. Blackwell Scientific Publications. 
Oxford.1962. 

9. Oc Wijn JF. Estimationofage at menarche in a populatioo En: Somatic 
growth of the Child. JJ Van Ocr Werff Ten Bosch. A Haak (eds). 
Holland HE Stenfert Kroese Leiden.1966. 

I O. Izaguirre de Espino za I, Macfas de Tomei C, Sileo E . Evaluación de la 
Maduración. En: M Lopez-Blanco y M Landaeta-Jiménez (eds) Ma­
nual de Crecimiento y Desarrollo. Capítulo de Crecimiento, Desarro­
llo, Nutrición y Adolescencia. S.V.P.P. Fundacredesa- Lab Serono. 
Caracas. 199 J. 

11. López-Blanco M, Landaeta-Jiménez M. Evaluación del Crecimiento. 
En: M López-Blanco y M Landaeta-Jiménez (eds) Manual de Creci­
miento y Desarrollo. Capítulo de Crecimiento, Desarrollo, Nutrición 
y Adolescencia. S.V.P.P. Fundacredesa-Lab.Serono. Caracas 1991. 

12. Espinoza l. Guia práctica para la evaluación antropométrica del creci­
miento, maduración y estado nutricional del niño y adolescente. Arch 
Ven Puer Pedl998; Vol 61. Suplemento l. 

13. López-Blanco M, Izaguirre-Espinoza I, Macfas-Tomei C, Saab Verardy 
L. Ceballos JL, Bosch V. Angulo-Rodríguez N, Fossi M, Mijares A, 
Méndez de Mijares M. Estudio Longitudinal del Area Metropolitana 
de Caracas. Informe Final. CONICIT. Caracas. (Mimeo).1995. 

14. López-Blanco M. Growth is a mirror of condítíons of a developíng 
society: the case ofVenezuela. En: Eassys on Ai¡xology presented to 
James Mourilyan Tanner by Fomier Colleagues and Fellows. Hauspie 
R, Lingred G, FalknerF(eds). Castlemead Publication 1995; pp 312-
321. 

15. Tanner JM, Whitehouse RH and Takaishi M. Standars from birth to 
maturity for he_igth, weight, height velocity and weight velocity: 
British Children. Arch Dis Child 11966; 41 :454-471. JI 41: 613-635. 

16. Tanner JM, Davies PSW. Clinical longitudinal standars for height and 
heigth velocity for NorthAmerican Children. J Ped 1985; !07:3 I 7-329. 

17. Guo S, Siervogel RM, Roche AF, Cameron CWM. Mathematical 
modelling of human growth: a comparative srudy. Am J Hum Biol 
1992; 4:93-104. 

18. Hauspie RC, Wachholder A. Clinical standars for growth velocity in 
height ofBelgian boys and girls, aged 2 to 18 years. lnt J Anthrop 1986; 
4: 339-348. 

19. Vargha P, Eiben OG, Farkas Metal. Percentiles of the human growth 
velocity based on the Budapest Longitudinal Growth Study. Anthrop 
Kozl 1991;33:81-86. 

20. Henríquez Pérez G, Hemández Valera Y, Correa de Alfonzo C. 
Evaluación Nutricional Antropométrica. En: M López-Blanco y M 
Landaeta-Jiménez (eds) Manual de Crecimiento y Desarrollo. Capítu­
lo Crecimiento, Desarrollo, Nutrición y Adolescencia. SVPP. 
Fundacredesa- Lab Serono. Caracas. 199 l. 

21. Frisancho AR. Anthropometric Standars for the assessment of growth 
andnutritionalstatus . AnnArbor: UniversityofMichigan Press. 1993. 

22. Landaeta-Jiménez M, López-Blanco M. Méndez Castellano H. Arrn 
muscle and fat areas: reference values for children and adolescent. 
Proyect Venezuela Auxology 94 Humanbiol Budapest 1994;25: 555-
562. 

23. Hediger M and KatzS. Fat patterning overweight andadrenal androgen 
interaction in black adolescent females. Hum Biol 1986; 58 (4): 586-
600. 

24. Deutsch M, Muller WH, Malina R. Androgeny in fat patteming in 
association with obesity adolescent and young adults. Ano Hum Biol 
1985; 12: 275-286. 

25. Muller WH, Wear Ml, Hanis CL, Barton SA. Body circunferences as 
altematives toskinfold measurement of body fat distribution in mexican­
americans. lnl J Obes 1987; ll: 309-318. 

26. Muller WH, MarbeUa A, Harrist RB, KaplowitzHJ. Body circunferences 
as ahematives to skinfold mensures ofbody fat distriburion in children. 
Ann Hum Biol 1989; 16(6):495-506. 

27. Pontiles M. Solano L. Sánchez A. Indice cintura/muslo en un g rupo de 
niños de preescolares de una zona marginal de Valencia. Arch Ven 
Puer Ped 1997;60 (1):21-23. 

28. Méndez-Castellano H y col. Estudio Nacional de Crecimiento y 
Desarrollo Humanos. Proyecto Venezuela. Tomo 2. Escuela Técnicn 
Popular "Don Bosco" Caracas. 1995. 

29. lzaguirre-Espinoza l. Crecimiento y Maduración del Púber Yenezola- , 
no. Una visión integral. Presentado en el Simposio: Crecimiento y 
Nutrición del Púber Latinoame1icano. XI Congreso de la Sociedad 
Latinoamericana de Nutrición "Dr Abraham Horwitz" SLAN. Guate­
mala. 1997. 

30. Izaguirre de Espinoza l. Macías de Tomei C; López-Con1reras de 
Blanco M. Estimación de la edad de la menarquia en un estudio 
longitudinal. Comparación de métodos. Acta Cient Venez 1989;40: 165-
240. 

3 J. López-Blanco M, Landaeta-Jiménez M, Izaguirre-Espinoza l. Macías­
Tomei C. Crecimiento y Desarrollo Físico. En: H Méodez H Castellano 
(ed). Estudio Nacional de Crecimiento y Desarrollo Humanos de la 
República de Venezuela. Ed Saleciana. Vol II Caracas 1995. 

32. Greulich WW, Pyle SI. Radiographic Atlas by skeletal developmentof 
the hand and wrist. 2a. ed. California. St::mford University Press. 1959. 

33. Tanner JM, Whitehouse RH, Cameron N, Marshall W A, Healy MJL. 
Assessment of skeletal maturity and prediction of adult height (TW2 
Method) 2a. ed. London Academic Press. 1983. 

34. Bayley N, Pinneau S. Tables for predicting height frorn skeleta.l age. J 
Pediatr 1952: 14:432-435. 

35. López-Blanco M, Macías-Tornei C, Jzaguirre-Espinoza l. Landaeta­
Jiménez M, Lanes R. Crecimiento y Maduración: Orientación 
Diagnóstica, En: M López-Blanco y M Landaeta-Jiménez (eds). Ma­
nual de Crecimiento y Desarrollo. Capítulo de Crecimiento, Desarro­
llo, Nutrición y Adolescencia. SVPP. Fundacredesa-Lab Serono. Ca­
racas 1991. 

36. Bogin B. Pattern ofhuman growth. Cambridge. Cambridge University 
Press. I 988. 

37. López-Blanco M, lzaguirre-Espinoza I, Macías-Tomei C. Saab-Verardy 
L. Differences in growth en early, average and late maturers of the 
Caracas Mixed Longitudinal Study. Auxologyí 94. Humanbiol. 
Booapest 1994; 25: 341-348. 

38. López-BlancoM,lzaguirre-Espinozal, Macías-TomeiC,Saab-Yernrdy 
L. Growth in stature in early , average and late maturing children of the 
CaracasMixedLongitudinal Study. AmJ Hum Biol 1995; 7: 517-527. 

39. López-Blanco M, Espinoza l. Macías-Tomei C. Blanco-Cedres L . 
Maduración Temprana: Factor de riesgo de sobrepeso y obesidad 
durante la pubertad ?. 1998 ( en prensa) Arch Lat Nutr. 



BoletínIBFANALC(RedMundialdeGruposProalimentación 
Infantil para América Latina y el Caribe). N° l Año l. 
Septiembre 1998. 

Este número contiene artículos muy importantes como son, 
los resúmenes de los trabajos: 
l. VIOLANDO LAS REGLAS. Eludiendo las reglas 1998 

(VLR HOMEPAGE: http://www. Tmed. Uba.ar/mspba/ 
vlrl), en el cual se informa «Sobre la prácticas de 
comercialización de los principales fabricantes de leche 
de fórmula y otros substitutos de la leche materna». 

2: LA LACTANCIA MATERNA Y EL EMPLEO DE LE­
CHE HUMANA. Grupo de trabajo sobre lactancia 
materna de la American Academy of Pediatrics (http:// 
www.aap.org/policy/re9729.html). Este artículo se refie­
re a «Prácticas de la Lactancia Materna Recomendacio­
nes» y «Papel de los Pediatras en la Promoción y Protec­
ción de la Lactancia Materna». 

3. Traducción al español por la sección de nutrición de 
UNICEF.NEW YORK, de los resúmenes de los tres 
primeros trabajos sobre «BREASTFEEDING PAPER OF 
THE MONTH». 
Breastfeeding and later cognitive and academic outcome. 
Horwood LJ, Fergusson DM Pediatrics 1998, l O l ( 1 ): O 1-
07. «la lactancia materna está asociada con incrementos 
pequeños pero detectables de las habilidades cognitivas 
infantiles y éxito e-ducacional. Estos efectos son: 1) 
penetrantes, estando reflejados en un rango de mediciones 
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que incluyen pruebas normalizadas, evaluaciones docen­
tes y resultados académicos en la escuela superior; y 2) de 
relativa larga vida, extendiéndose desde la niñez hasta la 
joven adultez». 
Bedsharing Promotes Breastfeeding. Me Kenna JJ, Mosko 
SS, Richard CA. Pediatries 1997; 100 (2): 214-219. 
«Incrementando la lactancia materna, el colecho podría 
proteger contra el SMSI (Síndrome Muerte Súbita Infan­
til), al menos en cierto contexto. Además, la fisiología de 
la reproducción materna podría ser impactada porque 
amamantar frecuentemente durante la noche afecta la 
ovulación. Es este el primer estudio que mide directamen­
te el comportamiento de la Lactancia Materna nocturno en 
cualquier grupo cultural». 
CROSS. Culturat Pattems of Growth and Nutritional 
Status of Breast-fed lnfants. Dewey KG. Am ( Clin Nutr 
1998. 67: 10-17 «Cuando se utiliza una referencia de 
población alimentada artificialmente, la falla en el incre­
mento de peso en el primer mes es atribuida a la lactancia 
materna. Analizando la infom1ación de tres grupos en 
desventaja pero utilizando referencias de población ama­
mantada, se sugiere que podrían influir más en el pobre 
crecimiento tanto factores prenatales así como la talla 
materna». 

IBFAN. VENEZUELA. Dra. Eunice Lample 
FAX (02) 577.11.94. E-mail: ccduelm@cantv.net. 
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ACTIVIDADES DEL CAPITULO VENEZOLANO 
DE LA SOCIEDAD LATINOAMERICANA DE 

NUTRICION 

Centro de Atención Nutricional Infantil de Antímano 
(CANIA) y SLAN Capítulo Venezolano 

l. Curso: <(ManejoNutricional de Patologías Pediátricas». 
16 de Abril de 1999 

Se desarrolló el siguiente ttmario: Manejo nutricional de las 
cardiopatías, Manejo nulricional en neoplasias, Manejo 
nutricional del desnutrido leve y moderado. Enfoque 
multidisciplinario, Manejo nutricional del síndrome 
colestásico. Manejo nutricional de la obesidad. Enfoque 
multidisciplinario. Manejo nutricional de las hiperlipid~-mias, 
Manejo nutricional de las glucogenosis. 

Participaron como ponentes: Dra. Gladys Henríquez Pérez, 
Lic. Magda García, Dr. José Martínez Lares, Lic. Andreina 
Millán F., Lic. Cam1cn Naranjo, Lic. Cielo Castro P., Dra 
Elizabeth Dini G., Dra. Yudy Barboza R., Lic. Zulema 
Zarzalcjo, Lic. William González C., Lic. Jackeline Gaslonde 
B., Dra. lngrid Rached S., Lic. María Luisa Alvarez G. 

2. Curso: "Diabetes y Nutrición" 

Centro de Investigaciones en Nutrición, Facultad de Cien­
cias de la Salud-Universidad de Carabobo y Capítulo 
Venezolano Sociedad Latinoamericana de Nutt·ición 

Diabetes Mellitus: Un problema de Salud Pública. 
Dra. Liseti Solano 
Fisiopatología y manejo médico. 
Dra. Milagros Pontiles de Sánchez. 
Rol de los nutrientes en la Diabetes Mellitus. 
Lic. Marbella Marcano 
Evaluación Nutricional del paciente diabético. 
Dr. Armando Sánchez 
Manejo Nutricional del paciente diabético. 
Lic. Zulay Portillo 
Soporte Nutricional en e.l paciente diabético: mitos y rea­
lidades. 
Dr. César Navarro 
Aspectos Clínicos del Ejercicio en Diabetes Mellitus. 
Dr. Gustavo Oviedo 
Rol de la educación en el paciente diabético. 
Lic. Sara del Real 

Fecha: 25 de Junio de 1999 Costo:Bs. 12.000,oo 
Cupo: 35 participantes 
Lugar: Centro de Investigaciones en Nutrición. Hospital 
Universitario Angel Larralde. Area de Consultorios. Planta 
Baja. Bárbula. Edo. Carabobo 
Información: Comité Organizador: 
Dra. Liseti Solano/Dr. Armando Sánchez 
Teléfonos: 041-672852/ O 14-9408640 

Centro de Investigaciones en Nutrición 
"Dr. Eleazar Lara Pantín" 

Facultad de Ciencias de la Salud 
de la Universidad de Carabobo 

En el pasado mes de Noviembre del año 1998 se llevó a 
cabo la inauguración de la ampliación de la sede del Cent,o de 
Investigaciones en Nutrición "Dr. Eleazar Lara Pantín"'. anti­
gua Unidad de Investigaciones en Nutrición en el Ho.spital 
Universitario de la ciudad de Valencia, Estado Carabobo. 

El acto se realizó con la presencia de numerosos invitados 
locales y nacionales, representantes de diversas instituciones 
relacionadas con la Nutrición. 

El presidium estuvo conformado por el Rector de la 
Universidad, lng. Asdrúbal Romero, el Dr. Luis Yallenilla. 
Presidente de la Fundación Ca vendes. la Dra. Viamney Graff~ 
de Yánez, Decana de la Facultad de Ciencias de la Salud; el Dr. 
Eleazar Lara Pantín y la Dra. Liseti Solano, Directora del 
Centro de Investigaciones ea Nutrición. 

La Dra. Liseti Solano, dio la bienvenida a los asistentes y 
se refirió a las actividades desarrolladas desde la fundación del 
Centro en e.stos términos "El nor1e de nuestra institución 
forma parte de la idea inicial de nuestro fundador Dr. Eleazar 
Lara Pantín, cuando hace 14 años, en su inquietud académica 
formuló su creación. En reconocimiento a su visión v a la 
valio,a labor que ha desempeñado en esta Unidad y en· todas 
las actividades en nutrición y salud que le ha tocado realizar, 
se acordó otorgar su nombre al Centro··. 

La Dra. Solano reconoció el apoyo de las autoridades 
rectorales de la Universidad de Carabouo y decanales de la 
Facultad de Cienc.;ias de la Salud, así como del Consejo de 
Desarrollo Cienúfico y Humanístico de esta Alma Mater, de 
la Fundación Cavendes y del Instituto Venezolano de los 
Seguros Sociales y en especial, a los miembros del equipo 
humano que conforma el Centro. 

A pesar de la crisis económica que ha venido afectando la 
educación superior, este apoyo se ha logrado tanto por la 
voluntad de las autoridades como por el esfuerzo, perseveran­
cia y productividad del equipo que ha sabido enfrentar las 
negativas y disfrutar las positivas. que ha sabido ser paciente 
Y esperar, que ha crecido en la universidad y que se mantiene 
dispuesto a luchar por sus ideales con mística y fe. 



La responsabilidad de las labores que se llevan a cabo en 
el Centro han pennitido establecer relaciones con institucio­
nes tales como Insalud, Secretaría de Educación del Estado 
Carabobo, Conicit, la Universidad del Zulia, la Universidad 
Central de Venezuela, el Centro Nutricional de Antímano y 
Fundacredesa. 

El Dr. Lara Pantfn, cuyo nombre honra al Centro, agrade­
ció la nominación y se refirió de la siguiente manera. "Creo no 
equivocarme al afirmar que la Universidad de Carabobo es la 
única institución de educación superior en Venezuela que 
cuenta con investigadores que dedican sus esfuerzos en el 
campo nutricional, a la producción de conocimientos científi­
cos para la adecuada orientación de los programas sociales que 
se adelantan en esta área, y Carabobo por su parte, es el único 
estado que sustenta la mayoría de sus programas sociales 
oficiales en una información científica de calidad que aumenta 
sus posibilidades de lograr los objetivos propuestos". 

En esta oportunidad, el Rector de la Universidad de 
Carabobo, le confirió la Orden "Alejo Zuloaga" en su única 
clase al Dr. Luis Vallenilla, Presidente de la Fundación 
Cavendes, por su destacada labor en el desarrollo de las 
Ciencias Económicas en nuestro país. 

El homenajeado Dr. Valleni Ua expresó su agradecimiento 
por el honor que se le concedió con el conferimiento de la 
Orden "Alejo Zuloaga", quien fue gran humanista y notable 
profesor creador de esta Universidad de Carabobo. 

Recordó que "a principios de 1983 cuando planteaba la 
celebración de los 20 años de la entonces Sociedad Financiera 
Ca vendes, se le ocurrió la idea de crear una fundación dedica­
da a la nutrición, pero jamás se imaginó el éxito que iba a tener. 
En Venezuela hice contacto con gente muy valiosa en este 
campo y entre los jóvenes destacaba el Dr. Eleazar Lara 
Pantín, fundador de este Centro de Investigación que bajo su 
batuta no solamente se ocupó de la investigación en materia de 
nutrición, sino también en la docencia con un éxito enorme, 
con una gran capacidad científica". "Fue sumamente intere­
sante lo que se hizo y en definitiva nos encontramos con que 
existe una labor de investigación que ha dado grandes pasos y 
avances, aún con trascendencia internacional en el campo de 
la nutrición. Pero resulta que también ha dado un paso muy 
importante en materia de docencia y a1ú la visión de la 
Unjversidad de Carabobo con este Centro de Investigacio­
nes". 

El Dr. Vallenilla reconoció la labor de la Dra. Liseti 
Solano, quien ha contribuido en gran medida a la inmersión 
de este Centro de investigación, en el diagnóstico y en la ayuda 
a las comunidades, a través de una obra social directa, sin 
perder su excelencia científica ni su acción en el campo de la 
docencia. 

Acto seguido, hizo entrega al rector de la UC, una placa de 
reconocimiento por la valiosa colaboración que la institución 
que representa há dado a la consolidación del Centro de 
Investigaciones en Nutrición. 

El rector Asdrúbal Romero hizo acto de palabra destacan­
do que alrededor de lo que se ha constituido como Centro de 
Investigaciones en Nutrición se produce una experiencia 
académica de gran calidad, en la cual se integra tanto la 
actividad académica, como la de investigación, la de exten­
sión y servicio a la Comunidad en un espacio de pertinencia 
social. 

Desde el punto de investigación, es un orgullo para la 
Universidad, contar con un centro como éste, porque además 
desarrolla su actividad investigativa en un campo que es 
particulannente importante para nosotros, mediante la vía de 
una contribución permanente y autentica de la universidad a la 
solución de problemas reales que agobian a nuestras regiones. 

El acto concluyó en un agradable ambiente de alegría y con 
los mejores votos por la continuidad del éxito del Centro de 
Investigaciones en Nutrición. 

Eventos 

Eventos Científicos Internacionales y Nacionales: 

July 11-14, 1999. ISHIB99: lmpact of Genetic and Social 
Factors in Cardiovascular Disease: New Opportunities 
for the Next Millennium, The 14th International 
Interdisciplinary Conference on Hypertension in 
Blacks, Toronto. Deadline for submisifon of abstracts 
was February 14, 1999. CMEandCEU credits will be 
provided. For information on registration an<l 
instructions on submitting abstracts, contact the 
International Society on Hypertension in Blacks, 2045 
Mancbester Street, NE, Atlanta, GA 30324. ( 404) 875-
6263. Fax 404 - 875-6334/2280. E-mail: 
ishib@mindspring.com. Internet: http://www.ishib.org 

July 11-14, 1999. The 14th Interdiciplinary conference on 
•Hypertensionin Blacks will be held in Toronto, Ontario 

at the Westin Harbour Castle Hotel. Contact Anne M. 
Dubois at 770-516-7717 Email: dba@mindspring.com 

July 12-14,1999. 2nd International Interdisciplinary 
Conference on Women & Health will be held on in 
Edinburgh Scotland. Exchange of ideas and 
development of new approaches for understandiug and 
promoting women's health is the main focus. Prioritis 
for women's health research will also be identified. 
Contact: conferences@bps.org.uk or phone O 131-650-
3248 or fax: O l 3 1-650-6909 

July 14-16, 1999. The National Maternal Nutrition Intensive 
Course, Minneapolis. Subsidized by theMaternal and 
Child Health Bureau, HRSA. For more infomiation, 



contact Margie Konopliv, Public Health Nutrition, 
Division of Epidemiology, University of Minnesota. 
1300 South Second Street, Suite 300, Minneapolis, 
MN 55454-1015. (612) 626-7933. Fax 612-624-0315. 
E-mail: konopliv@epivax.epi.umn.edu. 

Julio 15-17, 1999. "Entre la Nutrición Clínica y la Seguridad 
Alimentaria", VI Simposio de la Fundación Ca vendes, 
VI Jornadas de Nutricionistas y Dietistas de Venezue­
la. Hotel Caracas Hilton, Contacto: Colegio de 
Nutricionistas de Venezuela, Te!: 02-442791 l. Fax: 
02-442-8101, Fundación Ca vendes Tel: 02-278-2750/ 
278-2749. Fax: 02-284-8543. 
E-mail:j00l8324@cantv.net;lntemet:www.fundacion­
cavendes.org 

July 26-28, 1999. Toe 14th National Conference onAdvances 
in Perinatal andPediatricNutrition, Stanford University 
Medica! Center, Stanford, CA. Sponsored by Symposia 
Medicus, The Center for Pediatric Gastrointestinal 
Diseases and Nutrition Lucile Packard Children's 
Health Services at Stanford, and Nestle USA, Nutrition 
Division. Por more information contact Symposia 
Medicus, 1299 Newell Hill Place, Suite 301, Walnut 
Creek, CA 94596-5220. (800) 327-3161. Fax 925935-
7059. Internet: http://www.symposiamedicus.com 

August 3-7, 1999. S.ixth International Congress on Amino 
Acids, Bonn, Germany The deadline for subrnission of 
titles was January 31, 1999. Thedeadlineforsubrnission 
of abstracts and registration is March 31, 1999. Contact 
O Labudova, Rhei nische Friedrich-Wilhelms­
Universitiit Experimentel1e Radiologie und 
Strahlenbiologie, Sigmund-Freud-Strasse 25, D-53105 
Bonn, Germany. Fax 49 228 287 4457. 
E-mail: hrink@mailer.meb.uni-bonn.de. 

August 26-28, 1999. Diet and the Metabolic Syndrome, 
Ystad, Sweden. Organized by the Swedish Nutrition 
Foundation and the Swedish Society ofMedicine as a 
Berzelius Symposium. Contact Agneta Hartlén, Toe 
SwedishNutritionFoundation. Idean, SE-223 70Lund, 
Sweden. +46 46 286 22 82. Fax+46 46 286 22 18. E­
mail: agneta.hartlen@snf.ideon.se 

August 29-September 2, 1999*. Eighth Asían Coiigress of 
Nutrition, Seoul Education and Cultural Center, Seoul 
TEMF Hotel. Sponsored by the Korean Nutrition 
Society. Contact Professor Sook-He Kim, #804,The 
Korean Science and Technology Center, 635-4 
Yeogsam-Dong, Kangnam-K, Seoul 135-703, Korea. 
82 2 2452 0048. Fax 82 2 3452 3018. E-mail-. 
tkns96@hitel.co.kr. Internet: www.apac.co.kr/kns. 

September8-11, 1999. Body Weight Regulation and Obesity, 
Pamplona, Spain, Conjoint Congress of the Sociedad 
Española de Nutrición and the Nutrition Society. 
Abstract submission deadline is May 31, 1999. For 
more infonnation contact Organiz.ing Secretariat, De­
partamento Fisiología y Nutrición, Universidad de 
Navarra, 31080 Pamplona, Spain. 34 948 425600. Fax 
34 948 425649. E-mail: jalfmtz@unav.es. 

Septiembre 12-17, 1999. XI Congreso Nacional de Pediatría 
"Dr. Gustavo H. Machado". Hotel Caracas Hilton, 
Contacto: Congreca, C.A. Av. B landín, Centro Comer­
cial Mata de Coco, Piso 3, Oficina Oeste. La Castella­
na, Caracas-Venezuela. Telfs: 58-2-2639733, Fax: 58-
2-2633672. E-mail:congreca@ven.net. 

October 1, 1999*. Certification Board ofNutrition Specialists, 
Washington, DC. Certifying examination for 
nutritionists and dietitians with advanced degrees and 
for qualifying physicians. To be held at the 40th 
Annual Meeting of the American College ofNutrition. 
For more information call (212) 777-1037. Fax 212-
777-1103. 

October 1-3, 1999*. 40th Annual Meeting of the American 
College of Nutrition, Washington, DC. For more 
information call (212) 7171037. Fax 212-777-1103. 

October7-9, 1999. Intemational Symposium on in vivo Body 
Composition Studies, BrookhavenNational Laboratory, 
Upton, NY. Contact S Yasumura, Bldg 490, Medica! 
Department, PO Box 5000, Brookhaven NationaJ 
Laboratory, Upton, NY 119735000. (516) 344-3606. 
Fax (516) 344-531 l. E-mail: yasumura@bnl.gov. 
Internet: http://www.bc99.bnl.gov. 

October 18-21, 1999. Toe American Dietetic Association 
Annual Meeting and Exhibition, Georgia World 

" Congress Center, Atlanta. Contact Toe American 
Dietetic Association, 216 West Jackson 

August4 -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, ChampaignFor information contact: 
Te!: 217-244-7384;E-mail: gsf99@uiuc.edu: website: 
www.gsf99.uiuc.edu 

October 3-7, 1999. 23rd World Congress, International Society 
for Fat Research, Brighton, United Kingdom. For 
infomiation contact: ISF Secretariat, PO Box 3489, 
Champaign, IL 61826-3489. Te!: (217) 359-2344; 
Fax: (217) 351-8091; E-mail: meetings@aocs.org 



VI Simposio de la Fundación Cavendes 
VI Jornadas de Nutrición del Colegio de Nutricionistas y Dietistas de Venezuela 

"Entre la Nutrición Clínica y la Seguridad Alimentaria" 
Hotel Caracas Hilton, Salones Cedro, Bucare y Samán, del 15 al 17 de julio de 1999 

JUEVES 15-07-99 

Conferencia Magistral: His1oria de la Nutrición en Venezuela: sus inicios. 
Dr. José Maria Bengoa (Fundación Cavendes). 

Módulo I: NUTRICION DEL INDIVIDUO 
Recomendaciones de Energía y Macronu1rientes. 
Biodisponibilidad del Hierro EDTA en la fortificación de alimentos. 
Mesa Redonda: "Micronutrientes y Seguridad Alimentaria". 
Hábi1os de Consumo en Micronutrientes. 
Hierro, Vitamina A: Usos y abusos. Zinc. 

Módulo 11: NUTRICION CLINICA 
Perfil Nutricional en Venezuela. 
Mesa Redonda: "Rol de la Nutrición en las Enfermedades Crónicas". 
Fac1ores de Riesgo en una Población Trabajadora. 
Los Radicales Libres y sus Implicaciones Médicas 
Enfermedades Cardiovasculares, Cáncer e Hipertensión Arterial . Síndrome 
de Resistencia a la Insulina. 
lnmunonutrición. 
Perspectivas Actuales y Futuras de la Nutrición Clínica: Una revisión crítica. 

VIERNES 16-07-99 

Módulo 111: LA COTIDIANIDAD 
Desayuno y Productividad. 
Nuevas Recomendaciones Nutricionales. 
Mesa Redonda: "Nutrición: De lo Tradicional a lo Novedoso". 
Alimentos Funcionales. Alimentos Transgénicos. 
Estética, Nutrición y Enfennedad. Nutrición y Actividad Física. 
Nutrición y Estado Anímico. 

Módulo IV: LA SEGURIDAD ALJMENTAKlA EN EL NUEVO 
MILENIO 
Estrategias para la Seguridad Alimentaria en el Nuevo Milenio. 
Mesa Redonda: "Productividad Alimentaria Competitiva". 
Situación de la Agricultura en Venezuela. Circuitos Agroalimentarios. 
lnfonnación y Productividad Competitiva. Productividad en el Marco de la 
Globalización. 
Globalización con Rostro Humano. 
Derecho a la Alimentación. 

SABADO 17-07-99 

Módulo V: NUTRICION COMUNITARIA 
Urbanismo y Terciarización. 
La Mujer en el mercado laboral y la Seguridad Alimentaria lntrafamiliar. 
Lecciones Aprendidas en el Disefio y la implementación de Proyectos de 
Seguridad Alimentaria a Nivel Comunitario. 
Mesa Redonda: "Nutrición Comunitaria del XX al XXI". 
La Nutrición en Internet. Experiencias Exitosas. 

Módulo VI: RETOS DE LA SEGURIDAD ALIMENTARIA 
Mesa Redonda: "Tecnología e Inocuidad de Alimentos". 
Nuevos Enfoques pura Garantizar la Inocuidad de los Alimentos. 
Normalización Técnica en el Sector de los Alimentos. Aplicación en alimen­
tos infantiles. 
Municipalización del Control y Vigilancia de los Alimentos. 
Papel del Laboratorio de Control de Alimentos en la Seguridad Alimentaria 
Tecnología y Calidad de Alimentos. 
Cómo organizar los Servicios de Alimentación y Nutrición. 
Mesa Redonda: "Nutrición. Turismo y Mercadeo: Realidades Alternativas 
no Tradicionales". 
Turismo de Salud. Nutrición/Dietética y Hospitalidad. Turismo y Seguridad 
Alimentaria. 
Nutrición y Turismo. El Mercadeo y la Nutrición. 
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Fundación Cavendes INFORMA 

El Centro de Documentación de la Fundación Cavendes, apoya a la labor de 
información, promoción y divulgación en alimentación y nutrición. 

SERVICIOS QUE OFRECE 

- Base de datos especializados 

BJBLO: Información sobre alimentación y nutrición, presenta los datos más significativos de monografws. 
libros, revistas y material hemerográfico. 
CREDES: Revistas nacionales e internacionales, en la temática de crecimiento y desarrollo. 
IETGU-IAAN: Especialistas e instituciones, datos e indicadores en la temática de alimentación y nutrición en 
Venezuela. 

Productos Informativos 

Internet: En la seeción de servicios del Centro de Documentación se darán a conocer documentos. 
investigaciones, estudios y publicaciones generadas en la Fundación Cavendes. 
Nutrición al Día: Bolettn trimestral que contiene indices de libros, folletos, revistas, documentos y 
materiales más relevantes que ingresan en la colección. 

~ Servicios de Información 

Consulta: Ofrece acceso directo a la colección por usuarios. 
Referencia: Consultas prec;sas personalmente o por teléfono y sobre otros Centros de Información y los 
servicios que ofrecen. 
Reprografía: Permite a los usuarios en 24 horas, obtener fotocopias de la documentación de interés. 
Colección: Amplia colección especializada y algunas publicaciones periódicas que se pueden consultar, 
entre ellas: 

- - Anales Venezolano de Nutrición - Nuttilion 
Archivos Latinoamericanos de Nutrició,1 Nutrición Clínica: Dietética Hospitalaria 

- Archivos del Hospital Vargas 
- Avances en Nurn'ción y Dietética 
- Boletín O.P.S. 

- Nutrition Fomm 
- Nutrition Reviews 
- Nutrition Today 

- Cuademos de Nutrición - Revista Panamericana de la Sailld Pública. 

- Foro Mundial de la Salud - Serie de Infom,es Técnicos(WHO) 

- Joumal of the American Dietetics Association 
- Joumal ~f Food Composifion and Ana/ysis 
- Joumal qf Nutrition 
- Joumal o[Nutrition & Educatio11 

- The American Joumal of Clinical Nutrition 
- Publicaciones de las organizaciones 

OPS; OMS; FAO: INCAP; INN. 
- W.H. Statistics Ouaterly 

Dirección 
Centro de Documentación de la Fundación Cavendes 
Av. Feo. de Miranda. Torre Cavendes. Piso 8, Ofc. 806. 
Los Palos Grandes. Apdo. Postal Chacao-1060. 
Telf. 285-2016 / 8324. fax. 284-8543. 
E-mail: j0018324-lr(Íi1:antv.nd Página WEB: l!!JQ.://www.fw1dacion-cavcndes.org 
Horario de Atención: Lunes a Viernes 8:30 a.m. - 12:00 m. Previa Cita. 



Anales Venezolanos de Nutrición es una revista creada por la 
Fundación Ca vendes con el fm de difundir la labor científica desarro­
llada por los profesionales venezolanos en el área de la nutrición. En 
ella se publican editoriales, artículos generales, trabajos de investiga­
ción, programas de acción o experimentales y cartas al editor sobre 
temas de nutrición, patología nutricional, ciencia y tecnología de 
alimentos, y política agroalimentaria, así como también sobre antro­
pología física y social, factores económico-sociales y aspectos cultu­
rales y educacionales relacionados con la nutrición humana. 

El Comité Editorial no se hace responsable de los conceptos 
emitidos en los artículos aceptados para su publicación y se reserva 
el derecho de no publicar los originales que no se ajusten a los 
lineamientos establecidos por la revista. No se devolverán originales 
ni se mantendrá correspondencia sobre aquellos que no sean publica­
dos. 

ANALES se reserva los derechos de reproducción de los artícu­
los seleccionados. ANALES está siguiendo las pautas contenidas en 
el documento elaborado por el Comité Internacional de Editores de 
Revistas Biomédicas (CIERM), titulado "Requisitos uniformes para 
preparar los manuscritos que se proponen para publicación en revis­
tas biomédicas" y conocido también como "Normas de estilo de 
Vancouver"_. Dichos requisitos son instrucciones a los autores acerca 
de la manera de preparar los originales; no son indicaciones sobre 
estilo editorial dÍrigidas_a los editores. 

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

Preparación y envío del original 
Todas la páginas del original deben ser mecanografiadas, a doble 

espacio y por una sola cara, sobre papel bond 20 blanco, tamaño carta, 
con márgenes de 25 mm en los cuatro lados y con justificación 
solamente en el margen izquierdo. En su impresión deberá utilizarse 
cinta nueva !?ara facilitar la lectura, especialmente en e l caso de las 
impresoras de aguja. 

El original deberá enviarse al Editor General de la revista, 
acompañado de una carta de presentación del autor corresponsal, 
quien se encargará de la comunicación con los demás autores en lo 
concerniente a las revisiones y a la aprobación final de las pruebas de 
imprenta. En dicha carta se debe dejar constancia de que el trabajo no 
ha s ido enviado a otra revista nacional y debe contener una declara­
ción firmada por los autores en el sentido de que han leído y aprobado 
el original que se envía a la revista para su consideración. 

El original debe ir acompañado además de copias de los permisos 
concedidos para reproducir material ya publicado, para usar ilustra­
ciones, para revelar información personal delicada sobre individuos 
que puedan ser identificados, o para nombrar a ciertas personas por 
su colaboración. 

Los originales deben enviarse acompañados de un diskette en el 
que estén grabados tanto el texto como los cuadros y gráficos, con 
identificación clara de los programas (incluyendo los números o 
siglas que identifican la versión) y de los sistemas operativos utiliza­
dos en la preparación de éstos. 

Distribución del contenido 
El original no debe exceder de 15 páginas, incluyendo los 

cuadros, gráficos y figuras. Cada componente del original debe 

Información. para los autores 

empezar en página aparte, siguiendo esta secuencia: título, resumen 
y palabras claves, texto, agradecimiento, referencias, cada uno de los 
cuadros, gráficos y figuras y los pies o epígrafes de las ilustraciones. 
Numérese las páginas en forma conseculiva empezando por la del 
título sobre el ángulo superior derecho o inferior derecho de cada 
página, anótese el número correspondiente. 

Título y autores 
La primera página debe contener: a) El título del artículo, escrito 

en español e inglés, el cual debe ser conciso pero informativo. sin 
pasar de quince palabras, y no debe llevar abreviaturas; b) El título 
abreviado (titulillo), el cual no debe exceder de 40 caracteres (inclu­
yendo espacios en blanco). e) Nombres y apellidos de cada autor. 
acompañado de su grado académico más importante y su afiliación 
institucional; d) Nombre y dirección del autor a quien deben dirigirse 
las solicitudes de separata. e) Origen del apoyo recibido en forma de 
subvenciones, equipos, materiales y otros. 

Autoría 
Todas las personas mencionadas como· autores deben cumplir 

ciertos requisitos para tener derecho a la autoría. Cada autor debe 
haber participado en el trabajo en un grado suficiente como para 
asumir responsabilidad púbHca por su contenido y haber hecho una 
contribución esencial en lo que se refiere a la concepción y el diseño 
del estudio; al análisis y la interpretación de los datos; a la redacción 
del artículo; a la revisión crítica de una parte importante de su 
contenido intelectual; o a la aprobación final de la versión que será 
publicada. Toda parte del artículo que sea decisiva, con respecto a las 
conclusiones principales, debe ser responsabilidad de por lo menos 
uno de los autores. 

No se justifica que sea mencionado como autor quien consiguió 
financiamiento, recogió datos o ejerció la supervisión general del 
grupo de investigadores, pero sí se debe incluir en los agradecimien­
tos. 

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

exceda de 250 palabras, escrito en español y en inglés, en el se 
indicarán: 
a) Los propósitos del estudio o investigación; 
b) Los procedimientos básicos, como la selección de los sujetos de 

estudio o los animales de laboratorio, los métodos de observa­
ci~n y analíticos; 

e) Los resultados más importantes, proporcionando datos específi­
cos y, de ser posible, su significación estadística; y 

d) Las conclusiones, que deben hacer énfasis en los aspectos nuevos 
e importantes del estudio o de las observaciones. 
Después del resumen se agregarán de 3 a I O palabras clave o 

frases coartas que ayuden a los indicadores a clasificar e l artículo. De 
ser posible se deben utilizar los encabezamientos de materia médica 
listados en "Medica) Subject Heading (MeSH)" del lndex Medicus. 
Las palabras clave deben escribirse, también, en español y en inglés. 

Texto 
El texto de los artículos de observación y experimentación se 

divide generalmente en secciones que llevan los siguientes títulos: 
introducción, métodos, resultados y, por último, discusión. En los 
artículos largos puede ser necesario agregar subtítulos a algunas de • 
estas secciones a fin de hacer más claro el contenido, sobre iodo en 
las secciones de resultados y discusión. 



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

lntroducci6n 
En esta sección se debe expresar el propósito del artículo, 

resumir el fundamento lógico del estudio u observación y mencionar 
las referencias estrictamente pertinentes, sin hacer una revisión 
extensa del tema. No se deben incluir datos ni conclusiones del 
trabajo que se está dando a conocer. 

Métodos 
En esta sección describa claramente la selección 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 dirección del fabricante, entre 
paréntesis) y procedí mientos, 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 evalúe sus limitaciones. 

También debe identificar exactamente todos los medicamentes, 
dosis y vías de administración; proporcionar referencias de los 
métodos establecidos y. en los de índole estadística, describirlos con 
detalle suficiente como para que un lector enterado, que tenga acceso 
a los datos originales, pueda verificar los resultados. En esta sección 
se debe además cuantificar los resultados y presentarlos con 
indicadores apropiados de error o incertidumbre de la medición.sin 
depender exclusivamente de las pruebas de comprobación de hipó­
tesis estadísticas y proporcionar los detalles de l proceso aleatorio. 

Si se usaron medios para evitar el sesgo de las observaciones, 
indique las pérdidas de sujetos de observación. Limite el número de 
cuadros y gráficos al mínimo necesario para explicar el tema central 
del artículo y para evaluar los datos en que se apoya. Use gráficos en 
vez de cuadros con muchas subdivisiones y no duplique los datos en 
cuadros y gráficos. Defina los términos, las abreviaturas y la mayor 
parte de los símbolos estadísticos. 

Resultados 
En esta sección se deben presentar los resultados siguiendo una 

secuencia lógica No se deben repetir los datos de los cuadros y 
gráficos. Destacar o resumir sólo las observaciones importantes. 

Discusi6n 
Esta sección debe ser breve y concentrarse en los hechos más 

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 
introducción o resultados. 

En ella se explicará el significado de los resultados y sus 
limitaciones y se incluirán las consecuencias para las investigación 
futura. Se relacionará con otros estudios pertinentes; se establecerán 
los nexos de las conclusiones con los objetivos del estudio; y se 
propondrán nuevas hipótesis cuando haya justificación para ello, 
pero identificándolas 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 autoría, 

tales como: el apoyo general del jefe del programa; la ayuda técnica 
recibida, que debe figurar en un párrafo separado de los otros 
testimonios de gratitud; y el reconocimiento al a poyo fi nanciero o 
material recibido, especificando su índole. 

Las personas que colaboraron intelectualmente pero que no 
justifican autoría se citarán por sus nombres, añadiendo su función o 
colaboración el el trabajo: asesoría científica, revisión crítica del 
estudio o de la propuesta, recolección de datos u otros semejantes. 

Referencias 
Las referencias bibliográficas se deben numerar consecutiva­

mente, en el orden en que se mencionan por primera vez en el texto. 
En éste, y en los cuadros, gráficos y figuras, las referencias deben 
identificarse mediante números arábigos entre paréntesis. 

Las referencias que se citan solamente en cuadros, gráficos y 
figuras deben numerarse siguiendo una secuencia particular que se 
establece por la primera mención que se hace, en el texto, del cuadro, 
gráfico o figura en particular. A la identificación mediante número 
arábigo se podrá agregar el apellido del autor único o del primero que 
figura cuando hay múltiples autores agregando et al. 

En e l texto las referencias se citarán así: si es una sola, el número 
entre paréntesis (J ); si son dos o más, los números entre paréntesis 
seguidos de coma y sin espacio (I ,3,6); si son secuenciales se 
colocará el primero y el último número de la serie con guión 
intermedio, por ejemplo. (1,2,3.4) será ( 1-4); si son mix1as. 
secuenciales y no secuenciales, se indicará en su orden, las no 
secuenciales separadas por cama y las secuenciales con guión, por 
ejemplo, ( J ,3,5,6,7,8,1 1) será ( 1,3,5-8, 11 ). 

El estilo de las referencias está basado en el formato que la 
Biblio1eca Nacional de Medicina de los Estados Unidos usa en el 
lndex Medicus. 

En primer lugar se indicará el nombre de los autores. Cuando 
éstos sean seis o menos se citarán 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 o más sólo se mencionarán los 
tres primeros, seguidos de et al. 

Cuando se trate de un autor corporativo (colectivo) se indicará 
primero el nombre del la institución y, con una coma intermedia, la 
identificación del equipo de trabajo respectivo. En caso de que no se 
conozca el autor se señalará con la palabra "Anónimo•· en el espacio 
destinado al autor. 

fil resto de la información que debe incluirse en la referencia. y 
el fonnato en que debe indicarse, varía según ésta corresponda a 
libros y monografías o a revistas y periódicos. 

Libros y monografías 
Después del nombre de los autores se indicará, separado por un 

punto, el útulo de la referencia, e l cual deberá llevar mayúsculas sólo 
en la primera palabra y en los nombres propios. 

El título puede referirse a un libro o monografía de aUlor(es) 
personal(es) o de au1or corporativo (colectivo). en cuyo caso la 
referencia se completa indicando después del tílUlo, separado por un 
punto, la ciudad, el país en que se editó el libro: la firma editora, y el 
año en que fue editado. Finalmente, separado por dos puntos, se 
indica el número total de páginas que tiene el l.ibro o monografía. 

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

El título también puede referirse a un artículo con1enido en un 
libro que sea compendio de varios artículos, en cuyo caso se debe 



agregar después del título del artículo, separado por un punto y 
precedido por "En:". el nombre de las personas que actuaron como 
editores o compliladores del libro (si las hubo), seguido por la 
abreviatura "ed." o sea "eds.", y el título del libro. Después de estas 
informaciones, separado por un punto,se debe indicar la ciudad, el 
país en que se editó el libro: la firma editora, y el año en que fue 
editado. Finalmente, separado por dos puntos, se indica los números 
de páginas en que comienza y termina el artículo, con guión interme­
dio y omitiendo aquellos dígitos que resulten redundantes. 

En caso de que el libro o monografía forme parte de una serie se 
agregará, al final de la referencia y entre paréntesis, el nombre de las 
personas que actuaron como editores o compiladores de la serie, 
seguido por la abreviatura "ed." o "eds.", el título de la serie y, 
separado por un punto y coma, el número de la serie y/o del ejemplar 
y/o del volumen. 

En caso de que el trabajo a que se hace referencia aparezca en una 
edición del libro que no sea la original se deberá indicar el número de 
la edición inmediatamente después del título del libro. 

Revistas y perwdicos 
En las referencias correspondientes a artículos de revistas o de 

periódicos, el título del artículo también deberá llevar mayúsculas 
sólo en la primera palabra y en los nombres propios. 

En el caso de revista, después del título del artículo, separado por 
un punto, debe indicarse el titulo de la revista, abreviado de acuerdo 
al estilo utilizado en el Index Medicus, y el año. (Estas abreviaturas 
aparecen en la lista de revistas indizadas en lndex Medicus que se 
incluye anualmente como parte del número de enero y como separata 
de dicha publicación). Después del año, separado por un punto y 
coma, se debe indicar el número o volumen de la revista y, separado 
por dos puntos, los números de las páginas en que comienza y termina 
el artículo, con guión intermedio y omitiendo aquellos dígitos que 

Ejemplo de Referencias 

Artículo de revistas científicas 

l. Artículo ordinario (Inclúyase el nombre de todos los auto­
res cuando sean seis o menos; si son siete o más, anótese sólo 
el nombre de los seis primeros y agréguese "et al.": 
Y ou CH, Lee KY, Chey RY, Menguy R. Electro-gastrographic 
study of patienlS with unexplained nausea, bloating and 
vomiting. Gastroenterology 1980 Aug;79(2):3 l l-4. 
Como opción, si una revista ulitiza la paginación continua a lo 
largo del un volumen, podrán omitirse el mes y el número: 
You CH, Lee KY, Chey RY. Menguy R. Electro-gastrographic 
study of patients with unexplained nausea, bioating and 
vooúting. Gastroenterology 1980;79:311-4. 
Goate AM, Haynes AR. Owen FMJ, Farra! M, James LA, Lai 
L Y, et al. Predisposing locus for Alzheimer' s disease on 
chromosome 21. Lance! 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 se indica el nombre del autor: 
Coffee drinking and cancer of the pancreas [editorial]. BMJ 
1981;283:628. 

resultan redundantes. 
En el caso de periódicos, después del título del artículo, separado 

por un punto, se debe indicar la ciudad y el país, con coma intermedia, 
y el nombre del periódico y la fecha (en formato año, mes abreviado 
en mim1sculas, y día, sin puntos ni comas). Finalmente, separado por 
dos puntos, el cuerpo. la página y, entre paréntesis, el número de la 
columna precedido por "col". 

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

aparte, numerándolos con números arábigos en forma consecutiva. 
siguiendo el orden en que se citan en el texto por primera vez. Cada 
uno debe tener un título breve que explique claramente de qué trata 
el cuadro. Las columnas deben llevar un encabezamiento corto o 
abreviado. Las explicaciones del título y del encabezamiento de las 
columnas deben ir como notas al pie. En éstas deben explicarse, 
también, todas las abreviaturas no usuales que se hayan utilizado en 
el cuadro. Las medidas estadísticas de variación, tales como desvia­
ción estándar (SD) y error estándar de la media (SEM), deben ser 
identificadas. Si se incluyen datos publicados o inéditos de otra 
fuente se le debe conceder a ésta el reconocimiento cabal que 
corresponde. 

Los gráficos, que son la representación de datos. curvas y 
funciones estadísticas y matemáticas, deben dibujarse en forma 
profesional y acompañarse de los datos que los originaron para 
poderlos redibujar si fuera editorialmente necesario. Cada uno debe 
ir en hoja aparte y numerado en forma consecutiva, con números 
arábigos siguiendo el orden en que se citan en el texto por primera 
vez. Cada uno debe tener un título breve que explique claramente de 
qué trata el gráfico; los ejes deben llevar una individualización corta. 
Las explicaciones del título. de los ejes y de las curvas deben ir como 
notas al piel. Allí también deben explicarse todas las abreviaturas no 

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

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

6. Suplemento de un número: 
Gardos G, Cole JO, Haskell D, Marby D, Paine SS, Moore P. 
The natural history oftardive dyskinesia. J Clin 
Psychopharmacol 1988;8(4 Suppl):3JS-37S. 

7. Parte de un volumen: 
Hanly C. Metaphysics and innateness: a psycho-analytic 
perspective. Int J Psychoanal l988;69(Pt 3):389-99. 

8. Parte de un número: 
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. Número sin volumen: 
Baurneister AA. Origins andcontrol ofstereotyped movements. 
Monogr Am Assoc Ment Defic l 978;(3):353-84. 

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

ll. Paginación en números romanos: 



usuales y símbolos que se hayan usado. 
Por figuras se entiende las fotografías, ilustraciones, dibujos, 

diagramas, microfotografías, radiografías y cualquier otro material 
semejante. Las figuras deben estar dibujadas en forma profesional; 
sin letras trazadas a mano o escritas a máquina. Los números, letras 
y símbolos deben ser claros y uniformes en todas las figuras; su 
tamaño debe ser lo suficientemente grande como para que sigan 
siendo legibles después de la reducción necesaria para la publicación. 
Los títulos y las explicaciones deben incluirse en la página de Pies o 
Epígrafes, no sobre las propias figuras. En lugar de los dibujos, 
ilustraciones, diagramas y radiografías originales, deben enviarse 
fotografías 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 di versas clases, 
de acuerdo con su primera mención en el texto. En el reverso se 
pegará una etiqueta de papel, donde previamente se habrá anotado el 
número correspondieme, el nombre del artículo a que corresponde y 
se indicará cuál es la parte superior de la misma. No debe escribirse 
con ningún medio en el dorso de la figura, incluso con lápiz blanco, 
ni tampoco sujetar ésta con broches para papel, pues se rayan o 
marcan, lo cual dificulta su correcta reproducción; no se deben 
doblar ni montar sobre ningún material. Debe i ocluirse 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-crograffas deben incluir en sí misma un indicador 
de la escala. Los símbolos, flechas y letras usados en ésta deben 
contrastar con el fondo. 

Pies o epígrafes 
Los pies o epígrafes de las figuras y gráficos deben escribirse a 

máquina a doble espacio, comenzando en hoja aparte e identificán­
dolos con los números arábigos correspondientes. Cuando se 

Ronne Y. Answarsfall. Blodtransfusion till fe! patient. 
Vardfacket 1989; 13:XVI-XXXVII. 

12. Indicación del tipo de artículo, según corresponda: 
Spargo PM, Manners JM. DDA VP and open heart surgery 
[letterj. Anaesthesia 1989;44:63-4. 
Fuhrman SA, Jojner KA. Binding of the third component of 
complement C3 by Toxoplasma gondi i [abstract]. Clin Res 
1987;35:475A. 

13. Artículo que contiene una retractación: 
Shihido A. Retraction notice: Effect of platinum compounds on 
murine lymphocyte mitogenesis [Retraction of Alsabli EA, 
GhalibON, Salem MH. ln: JpnJ Med Sci Biol l 979;32:53-65]. 
Jpn J Med Sci Biol l 980;33:235-7. 

14. Artículo retirado por retractación: 
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. Artículo 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. Artículo que ha sido comentado en otro trabajo: 
Kobayashi Y, Fujii K, Hiki Y, Tateno S, Kurokawa A, 
Kamiyama M. Steroid therapy in lgA nephropathy: a 
retrospecti ve study in heavy proteinuric cases [see cornments]. 

util.icen símbolos, flechas, números o letras para referirse a ciertas 
partes, es preciso identificar y aclarar el significado de cada uno en 
el pie o epígrafe. En las fotomicrografías hay que explicar la escala 
y el método de tinción. 

Unidades de medida 
Las medidas deben expresarse en unidades del sistema métrico 

decimal, de acuerdo con el Sistema Legal Venezolano de Medidas 
que aparece en la Resolución del Ministerio de Fomento publicada en 
la Gaceta Oficial Nº 2.823 Extraordinaria. de fecha 14 de julio de 
1981. Los múltiplos y submúltiplos de estas unidades deben expre­
sarse en los términos pautados en dicho sistema. que se fundamenta 
en el Sistema Internacional de Unidades. 

La temperatura deben mencionarse en grados centígrados. Los 
valores· de presión arterial se indicarán en milímetros de mercurio. 
Todos los valores hematológicos y de química clínica deben infor­
marse en unidades del sistema métrico decimal. En caso de necesidad 
se podrán agregar unidades alternativas, las cuales se escribirán. 
entre paréntesis, a la derecha de las unidades del Sistema lntemacio­
nal de Unidades (Sí). 

Abreviaturas y símbolos 
Utilice únicamente abreviaturas ordinarias, pero en ningún caso 

las use en los títulos, ni en los resúmenes. Cuando emplee por primera 
vez una abreviatura, ésta debe ir precedida del término o expresión 
completa, salvo el caso de símbolos correspondientes a las unidades 
de medida. Las abreviaturas que correspondan a nombre de institu­
ciones se escribirán con minúsculas, salvo la letra inicial 
(Fundacredesa, Foniap ); si se usa la sigla del nombre irá toda en letra 
mayúscula si puntos intermedios (INN, OPS, WHO, FAO, MSAS). 

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

17. Artículo sobre el que se ha publicado una fe de erratas: 
Shofield A. TheCAGEquestionnai reand psycho-logical hcalth 
[publishe erratum appears in Br J Addict 1989;84:701]. Br J 
Addict 1988; 83:761-4. 

LibrOli y otras monografías 
18. Individuos como autores: 

Colson JH, Armour WJ. 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-Ver!ar, 1988. 

20. Organización como autor y editor: 
Virginia Law Foundation. The medica( and legal implications 
of AIDS. Charlouerville: Toe Foundation, 1987. 

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

22. Actas de conferencias: 
Vivían VL, editor. Child abuse and neglect: a medica! 
community response. Proceedings of the First AMA National 
Conference on Child Abuse and Neglect; 1984 Mar 30-31: 



Chicago. Chicago: American Medica! Association, 1985. 
23. Artículo 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 científico o técnico: 
Akutsu T. Total heart replacement device. Bethesda (MD): 
National lnstitutes of Health, National Heart and Lung Institute: 
1974 Apr. Report Nº: NIH-NHLI-69-2185-4. 

25. Tesis doctoral: 
Youssef NM. School adjustment of children with congenital 
heart di seas e [dissertation]. Pittsburgh (PA): Univof Pittsburgh, 
1988. 

Otros trabajos publicados 
27. Artículo de periódico: 

Rensberger B, Specter B, CFCs may be destroyed by natural 
process. Toe Washington Post 1989 Aug 7;Sect A:2(col 5). 

28. Material audiovisual: 
AIDS epidemic the physician' s role [ videorecording]. Cleveland 
(OH): Academy of Medicine of Cleveland, 1987. 

Ejemplos de Referencias 

Artfculos ordinarios de revistas 
l. Méndez Castellano H, López Contreras-Blanco M, Landaeta­

Jiménez M, González-Tíneo A, Pereira r. Estudio Transversal 
de Caracas. Arch Venez Puer Ped 1986;49: 111-55. 

2. Pereira Colls I, Villarroel A, Ramírez Villarroel V, et alª. 
Relaciones entre el crecimiento físico, el estado nutricional y el 
rendimiento escolar en preescolares de la ciudad de Mérida. 
Act Cient Venez l 978;29:94-7. 

Libro de autor corporativo 
3. Fundación Estudios del Futuro (FUNDAFUTURO), Equipo 

interdisciplinario. Cuando Venezuela perdió el rumbo. Cara­
cas, Venezuela: Ediciones Cavendes, 1992:164. 

Artículo de periódico 
4. Anónimo. Imparten nuevas tecnologías para procesar frutos 

tropicales. Caracas, Venezuela, El Nacional 1992 Ago 
27:D,14(col l-8). 

Libro de varios autores 
5. Bosch Y, Camejo G, Lara Patín E, Moya de Medina M. Grasas, 

alimentación y salud. Caracas, Venezuela: Monte Avila, 
1987:75. 

Tesis académica 
6. López Contreras de Blanco M. Evaluación del desarrollo del 

tejido muscular y adiposo en preescolares y escolares de los 
estratos altos de Caracas. [Tesis doctoral]. Maracaibo, Vene­
zuela: Universidad del Zulia, 1985. 100 pp. 

ª· Sustituye los cuatro autores restantes: EscalanteG, Dávila LA, Molina Rufz 
1, Romero J. 

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

30. Documentos legales: 
Toxic Substances Control Act: Heating on S776 Before the 
Subcomm. on the Environment of the Senate Comm. on 
Commerce, 94th Congr., 1st Sess. 343 9 1975). 

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

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

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

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

Trabajos inéditos 
35. En prensa: 

Lillywhite HB, Donald JA. Pu lmonay blood flow regulation in 
an aquatic snake. Sciencc. In press. 

Otros ejemplos de Referencias 

Artículos incluidos en libros 
7. Fossi M, Méndez Castellano H, Alvarez ML, González B. 

Cambios sociodemográficos, económicos y culturales y su 
impacto nutricional. En: La nutrición ante la salud y la vida 
Caracas, Venezuela: Fundación Cavendes, 1991 :56-69. 

8. Jaffé WG, Bengoa JM. Nutrición ayer y hoy. En: Bengoa JM, 
Torun B, Behar M. Scrimshaw N, eds. Metas nutricionales y 
guías de alimentación para América Latina. Caracas, Venezue­
la: Fundación Ca vendes, 1988:52-72. 

Artículo incluido en libro que forma parte de ww serie 
9. Waterlow JC. Classification and definition of protein-calorie 

malnutrition. En: Beaton GH. Bengoa JM. eds. Nutrition and 
pi;.eventive medicine. Ginebra, Suiza: W orld health 
Organit.ation, 1976;530-55 (WHO Monograph Series; Nº 62). 

Libro correspondiente a edición que no sea la original 
10. Bengoa JM. Sanare .... hace 50 años. Medicina social en e l 

medio rural venezolano. 3a ed. Caracas, Venezuela: Fundación 
Cavendes, 1992:260. 



Reglas de uso del sistema internacional de unidades (Sn 

Uso de las unidades corr«tas 
Las un.idades, y los múhiplos y submúltiplos 
de éstas. deben designarse por sus nombre 
completos o por sus slmbolos reconocidos 
internacionalmente. 
Correcto Incorrecto 
n1 (metro) mts, mt. Mt, M 
1 (litro) lts, lt. lt 
kg (kilogramos) kgs, kgr. ki lo. Kg 

Uso del nombre de las uo.idades 
El nombre completo de las unidades debe 
escribirse con letras mi11úsculus del alfabeto 
latino, con excepción de --grado Cclsius" 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 
joule 
newton 

Uso de los símbolos 

amperio 
julio 
niutonio 

Cada unidad y cada prefijo tiene un solo 
símbolo. el cual no debe alterarse ni abreviarse 
de ninguna forma. 
Correcto 
l0cm3 

30kg 
501 

Incorrecto 
10cc. 
30 kgrs. 
SO tons. 

Los símbolos de las unidades se escriben con 
letras minúsC11las del :llfobeto latino, con ex­
cepciones del símbolo de ohm, ql1e se escribe 
con la letra mayúscula "omega" del alfabeto 
griego. y de los símholo. que pr0\'ienen dd 
nombre de científicos. que se escriben con 
letras l:uinas mayúsculas. 
Ejemplos: 
A= amperes K=kelvin 
Hz;=hertt N=newton 
Pa=pascnl W=wau 

Los simbolos representan las unidades. por lo 
cual nose pluralizan. dchiendoescribirscsiem­
preen siogulnr, independientemen1e del valor 
numérico que los ac,>mpañe. 
Com·cto Incorrecto 
50 kg 50 kgs 
251 25 lts 
Luego de un súnbolo no debe escribirse nin­
gún signo de puntuación. salvo por regla de 
puntuación gramatical, en cuyo caso se deue 
dejar un espacio de separ:ición entre el símbo­
lo y el signo de puntuación. 
Correc10 Incorrecto 
... 50 m . E l otro ... 50 m El otro 
... 3 t . Por ello ... 3 t. Por ello 
Los símbolos deben escribirse a la derecha de 
los valores numéricos, separados por un espa­
cio en blonco, 
Correcto 
250g 
85m 

Incorrecto 
250g 
85m 

Todo vnlor numérico correspoodicníe a un:i 
unidad debe expresarse acompañado de su 
símbolo, incluso cuando se repita o cuando se 
especifiquen tolerancias. 
Correcto 
De2mma3 mm 
30 g ;,! 5 g 

lncorrecro 
De 2o 3 mm 
30g;i!5 

Uso de los prefijos 

o 
"' :::, 

...1 
< o::: 
J,l.l z 
Ul o 

!:: 
::;: 
::i 

Los nombres de los prefijos d.: unidades se 
deben escribir siempre con letras mi11úsc11/as 
del alfabeto latino. 
Correcto lnCOITCCtO 
mega Mega 
ex Exa 
Los símbolos de los prefijos utilizados para 
fonnar múltiplos de unidades se deben escri­
bir con letra latina m:iyúscula, salvo el corres­
pondiente al prefijo .. kilo", que por conven­
ción se escribe con letra minúscula. 
Ejemplo: 
M (mego) E {exa) 
k (kilo) G (giga) 
Los símbolos de los prefijos utilizados para 
formar submúltiplos de unidades se deben 
escribir con letra latina minúscula, salvo e l 
correspondienle ni prefijo "micro", que se 
escribe con la leira griega "mu"' minúscula 
(m). 
Ejemplo: 
m (mili) d (deci) 
m {micro) n (nano) 

Múhiplos Submúlriplos 
Factor Símbolo Factor Símbolc 

1o3 kilo k 10-3 mili m 
106 M 106-6 nm m mega 
109 giga G 10-9 nano n 
1012 tera T 10-12 pico p 
1015 10-15 bno f peta p 
1018 exa E 10-l8 ar.o :l 

101 deca da I0-1 dcct d 
102 hecto h I0-2 C<lnti c 

Los múltiplos y submúltiplos de las unidades 
de medida se deben cscribirantcponicndo, sin 
dejar espacio. los nombres o &LJnbolos de los 
prefijos a los nombres o símbolos de las uni­
dades, con la excepción de la unidad de masa, 
para l:1 cual se deben escribir anteponiendo los 
nombres o síml;x>los de los prefijos a la palabra 
"gramo" o al símt,olo ·'g'. 
Ejemplo: 
decilitro (di) miliampere (mA) 
decalitro (DI) mcgavolt (MV) 
microgramo (mg) megagramo (Mg) 
No delx utilizarse más de un prefijo delanre 
del oomb,-e o del símbolo de una unidad de 
medidn. 
Correcto 
GW (gigawall) 
(Megakilowatt) 
mi (microlilrO) 
(mili mililitro) 

Incorrecto 
ML:w 

rnml 

Los múltiplos y submúltiplos de las unidades 
de medida deben ser escogidos d.•! modo de 
que los valores numéricos estén enire I y 

1.000 (de allí que los prefijos preferidos sean 
múltiplos y subrnúhiplos de J .000). 
Correc10 lncorrecro 
750 km 750.000 m 
15 mg 0.01 5 mg 
Los prefijos de uso limitado ( .. deca" y "hecto" 
p:ira múhiplos y "deci" y "centi" para 
submúltiplos) se pueden utilizar solamemc 
cuando se trata de unidades de superlicie(m2) 
o volumen (m3 6 1). 

SISTEMA LEGAL VENEZOLANO 
DE MEDIDAS 

Tipo Magnitud Unidad :s11nbolc 
Longitud metro m 
Masa kilogramo kg 

la Tiempo segundo s 

~ Temperatura 
1- termodinámica kelvin K z 
Ul Intensidad 
~ eléclrica ampere A < o lmensidad z 
:::> 
"- luminosa candela cd 

Cantidad de 1 
...... 
~ 

sustancia mol mol 
1 

...J Superficie metro cuadrado 1112 1 <( 
z Volúme11 metro cúbico m·' o 
ü Densidad kilogramo por 1 < z de masa mclrO cúbico kglm3 • 
o::: Velocidad metro por 1 Ul 
1- lineal segundo m/s ~ 1 

< Aceleración metro por se-
~ lineal gundo cuadrado mJsl w 
1- Frecuencia hettz Hz t 
"' ¡;; Fuerza newton N 
.J 

"' Pres ión pascal Pa tl.l a < Energía, 1raba-g¡ a 
< jo calor joule J o > 

< ¡;¡ Potencia. flujo ' o w 
1 z o de energía watt w .. 

::i Carga 1 

eléctrica coulomb ~ 
Diferencia 1 

1 
1 de p01encial volt V : 1 

Can1idad ¡ 
eléctrica farad F i 
Resistencia 
eléctrica ohm w 

1 
Flujo ! luminoso lumen lm 

1 Iluminación lux lx 
> Masa tonelada t ¿ 

u,Z gramo 
Ul VJ 1 tempo mmulo mm 1 

1 
Q..J 
< UI hora h 1 

1 

ca: 
z2 día d 1 

:::> Cf) Temoermura !!rndo ~clsius ºC 
Cf) < 

Angulo plano grado o <o 

1 
o:::< mmuto 5!;: 

L ~ 
segundo .. 

Volumen litro 1 j 
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PUBLICACIONES DE LA FUNDACION 
CAVENDES 

UBROS Y MONOGRAF/AS 

l. Nutrición un Desafío Nacional (1985) 
R~oge los trabajos presentados en el I Simposio de la 
Fundación Cavendes. celebrado en Car.leas, eo 1983. 

2. Grasa, Aceites y Oleaginosas en Venezuela (1985) 
Recopila los trabajos presentados en el Simposio celebrado en 
San Felipe en 1984. Publicación conjunt11 de la Fundación 
Cavendes, Fundesol. Asograsas y Fund11ción Ciepe. 

3. Recientes Avances en Nutrición Clínlca (1986) 
Incluye los trabajos presentados en el U Simposio celebrado en 
la ciudad de Valencia en 1984. 

4. Grasas, Alimentación y Salud (1987) 
Autores: Virgilio Boscb, Germán Camejo. Eleazar Lara Pantin 
y Margot Medina. Monte Avila Editores. 1987. 

5. La Nutrición ante la Crisis (1988) 
Recoge los trabajos presentados en el III Simposio de la 
Fundación Cavendes celebrado en Maracaibo 1986 

6. Actualh:ación en Nutrición Dietética (1988) 
Recoge los trabajos presentados en el curso pre-simposio 
celebrado en Maracaibo en 1986. 

7. Metas Nutrkionales y Guías de Alimentación para América 
Latina. Base para su desarrollo (1988) 
Recoge las ponencias presentadas en el Taller celebrado en 
Car.leas, 1987, en colaboración con la Universidad de las 
Naciones Unidas. 

8. Guías de Alimentación. Bases para su Desarrollo en 
América Latina (1988) 
Informe del Taller celebrado en Caracas en 1987, en 
colaboración con la Universidad de las Naciones Unidas. 

9. Manual de Encuestas de Consumo (1989) 
Trabajo e laborado por un grupo de profesionales de distintas 
instituciones del pa.ls . 

10. Nutrición y Desarrollo SociaJ en el Ajuste Económico. 1990. 
Recoge las presentaciones hechas en la sesión plenaria del IV 
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