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Editorial

Huellas del hambre en Venezuela

“La historia de la humanidad ha sido desde el principio,
la historia de su lucha por la obtencién del pan de cada dia”
Josué de Castro

En nuestro pais, alimentarse es dificil y alimentarse bien, es casi imposible, para la mayoria de los
hogares que tienen ingresos limitados. Los alimentos cada vez son més escasos, la desesperacion
por conseguirlos va en ascenso y se convierte en un factor desencadenante de angustia y violencia
alimentaria. La inseguridad alimentaria en amplios sectores de la poblacién y el hambre en los
mas pobres, ha venido conformando una situacion delicada que afecta la calidad de vida, la salud,
el desarrollo y compromete la alimentaciéon y nutriciéon de los mas vulnerables, tales como la
poblacion infantil, mujeres embarazadas y adultos mayores. La Encuesta Nacional de Condiciones
de Vida 2014 (ENCOVI), presenta un panorama de la alimentacién y de los factores que inciden en
el acelerado deterioro de la calidad de la alimentacion, las harinas (maiz y trigo), grasas visibles
y azucar concentran 43 % de la compra semanal de alimentos y en los més pobres alcanza 45%.
Los pobres compran alimentos caléricamente mas densos, mas baratos, subsidiados en las redes
publicas de distribucién (Dieta de subsistencia). La leche, lacteos, huevos y leguminosas estan
disminuidos en todos los niveles, los vegetales y frutas son privilegio del nivel alto y el hambre
aparece en 11,3% de los entrevistados (comen dos o menos veces al dia). Alimentar a la familia
genera estrés, 80% de los entrevistados y 88,7% de los méas pobres, afirman que el ingreso no
alcanza para la compra de alimentos semanal. En cuanto a los datos oficiales, en 2012 el estudio
“Sobrepesoy obesidad” reporta 16% de déficity 28% de sobrepeso (7a12afios) ylaFAO (Panorama
de la Seguridad Alimentaria de Venezuela) con datos de 2010 reporta 2,9% de déficit global y
3,7% de sobrepeso en menores de cinco afios. Es indudable que la poblacién que aspire mejorar
su desarrollo fisico y mental, proteger su salud y formar una base s6lida para su productividad
futura, debe garantizar una buena alimentacidn, suficiente, variada y oportuna, que aporte los
nutrientes necesarios para desarrollar al maximo su potencial genético y cambiar la vida de los
nifios. En consecuencia, actualmente para planificar una politica alimentaria y nutricional, sobre
base cierta, se requiere revertir los obstaculos, producto de malas politicas, controles excesivos
y pésima gestion, cuyos resultados no pueden ser peores: inflacion, escasez, desabastecimiento,
caida de la producciéon nacional, cierre de empresas, contracciéon severa de nuestro aparato
productivo, hambre y desnutricién. La realidad, invita a un alto en el camino para pensar qué hacer
y por donde empezar. Es preciso, transformar las ideas en acciones orientadas a transformar las
aristas del complejo problema alimentario y nutricional, que rebasa lo simplemente alimentario
y se inserta dentro de la politica de seguridad de estado y de un derecho humano fundamental,
que deberia garantizar la supervivencia de toda la poblacién en un ambiente que asegure las
necesidades de nuestros habitantes sin exclusiones. Con motivo del XVI aniversario, la Fundacion
Bengoa convocé al foro “Compromiso con la Venezuela posible”, con distinguidos conferencistas,
quienes ofrecieron alternativas de solucidn para la superacion de la compleja situacidn del pais
y, destacaron el deber del Estado en el cumplimiento del Derecho a la Salud y a la Alimentacién,
consagrados en la Constitucién Nacional.

Maritza Landaeta-Jiménez



Articulo Original

Relacion entre indicadores antropométricos y
factores de riesgo cardiovascular en escolares obesos.

Manuel Venzala?, Ruby Yépez?!, Nerkis Angulo?3, Harold Guevara*,
Sobeida Barbella de Szarvas??, Dora Gonzalez?, Ana Hernandez?°.

Resumen: La obesidad es un problema de salud publica, que particularmente se ha incrementando en la
edad escolar. El objetivo de la investigacion, fue establecer la relacion entre indicadores antropométricos
y factores de riesgo cardiovascular en escolares obesos, a través de un estudio descriptivo-correlacional,
en 160 prepuberes. Se evaluaron condicién socioeconémica, estado nutricional por el indice de masa
corporal (IMC), Circunferencia de Cintura (CC) e indice de Conicidad (IC), presién arterial, glicemia e
insulinemia basal, CT, LDL-c, VLDL-c, HDL-c, triglicéridos (TG) e indices CT/HDL, LDL/HDL y TG/HDL.
Fueron incluidos 88 escolares obesos y 72 controles. La mayoria fueron categorizados en los estratos
socioecondmicos III- IV. Se consiguieron valores elevados de IMC, CC, IC, tensidn arterial sistdlica y
diastolica, insulina basal, VLDL-c y TG en menores 10 afios, entre los obesos (Mann-Whitney: p<0,05)
con relacion a los controles. Ademas, la existencia de menores promedios de glicemia y HDL-c, y mayores
promediosde TG (> 10 afios), CT/HDL, LDL/HDLy TG/HDL enlos obesos, con diferencias estadisticamente
significativas (t de Student: p<0,05) entre los grupos. El IMC y la CC tuvieron correlacién significativa
(p<0,05) con la presidn arterial sistélica y diastélica y con la insulina basal; el IC solo con la presién
diastdlica y la insulina basal. Se concluye que existié una relacidn entre los indicadores antropométricos
en estudio y factores de riesgo cardiovascular como fueron la tensién arterial y la insulinemia basal. An
Venez Nutr 2015; 28(2): 92-99.

Palabras clave: Obesidad, indicadores antropométricos, factores de riesgo cardiovascular.

Relationship between anthropometric indicators and
cardiovascular risk factors in obese school age children

Abstract: The obesity is a public health concern that particularly has been increasing in school-age
children. The objective of this research was to establish the relationship between anthropometric
indicators and cardiovascular risk factors in obese school age children, through a descriptive-correlational
study in 160 prepubertal children. Socio-economic status, nutritional status by the index of body mass
(BMI), waist circumference (WC) taper index (TI), blood pressure, basal insulinemia, glycemia, total
cholesterol (TC), LDL-c, VLDL-c, HDL-c, triglycerides (TG) and TC/HDL, LDL/HDL and TG/HDL levels,
were assessed. 88 school age children obese and 72 controls were included. The majority of children
were categorized as Graffar III-IV socio-economic stratum. It was found increased values of BMI, WC,
TI, systolic and diastolic blood pressure, basal insulin, VLDL-c and TG in less than 10 years, between the
obese (Mann-Whitney: p<0,05) in relation to the controls. Further, the existence of lower blood glucose
and HDL averages, as well as higher averages of TG in the over 10 years in the obese, TC/HDL, LDL/
HDL y TG/HDL with statistically significant differences (Student’s t: p<0,05) between the groups. BMI
and the WC had significant correlation (p<0,05) with systolic and diastolic blood pressure and the basal
insulin; TI only with diastolic pressure and basal insulin. It is concluded that there was a relationship
between anthropometric indicators in study and cardiovascular risk factors as basal insulinemia and
blood pressure. An Venez Nutr 2015; 28(2): 92-99.

Key words: Obesity, anthropometric indicators, cardiovascular risk factors.

Introduccion

La enfermedad cardiovascular es considerada
mundialmente la principal causa de muerte y de
invalidez. A pesar de la caida en la proporcion de muertes
producidas por enfermedad cardiovascular en paises

desarrollados, en las dltimas décadas los indices estdn
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creciendo enormemente en paises subdesarrollados
(1). La obesidad, una de las causas de enfermedad
cardiovascular, es un problema de salud publica a nivel
mundial y segun la Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS), haaumentado exponencialmenteenlosescolares,
observandose una prevalencia de sobrepeso y obesidad
en esta edad que oscila entre 5a25%. Se ha estimado que
para el 2010 habian 42 millones de nifios con sobrepeso
en todo el mundo, y que de ellos los hispanos/mexicanos
tenian mas obesidad (17%) que los afrodescendientes
(12%) y estos mas que los anglosajones con 10% (2).
En Venezuela, el Instituto Nacional de Nutricion sefald
para el aino 2010 que en el grupo etareo de 7 a 17 afios se
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registré una prevalencia de 14,52% de sobrepeso y 9,56%
de obesidad, observandose una tendencia al aumento de
sobrepeso en niflos y nifas de 7 a 14 afos. Esta patologia
se encuentra entre los principales factores de riesgo en la
incidencia de Enfermedades Cronicas No Transmisibles,
las cuales se sitiian entre las 10 primeras causas de muerte
en el pais (3). La obesidad infantil es “una enfermedad
cronica’, porque se perpetia en el tiempo y se asocia
a un sindrome metabolico de resistencia insulinica
(SMRI), que determina a futuro un mayor riesgo de
diabetes mellitus tipo 2 (DM2), hipertension arterial
(HTA) y enfermedades cardiovasculares isquémicas
(ECVI). La relacion entre la resistencia insulinica (RI),
el sobrepeso y el mayor riesgo cardiovascular, esta
dada porque al compromiso del metabolismo glucidico
se agrega el lipidico y una disfunciéon endotelial
temprana y progresiva, que constituye la base del dafio
ateroesclerotico que caracteriza a estas enfermedades
(4). Supresencia en edades tempranas es factor de riesgo
de obesidad y de riesgo coronario en la edad adulta; de
ahi la importancia de prevenirla, detectarla y tratarla
oportunamente.

Para hacer el diagndstico de sobrepeso y obesidad es
necesario contar con indicadores antropométricos
que se asocien con la adiposidad. El indice de masa
corporal (IMC) ha resultado util para la evaluacién en
el adulto, y en tiempos recientes se ha recomendado
para la evaluacién de nifios y adolescentes. El IMC y
la circunferencia de cintura (CC), pueden prever, en
términos probabilisticos la presencia del factor de riesgo
cardiovascular (1). Existe un nuevo indicador llamado
indice de conicidad (IC), que evalia la adiposidad
abdominal en adultos, y que en jovenes y nifios ha sido
menos estudiado, teniendo en cuenta que el mismo
proporciona informacion sobre la adiposidad total y es
independiente de la circunferencia de cadera (5,6).

Este estudio tuvo como objetivo, determinar la relacién
entre indicadores antropométricos (IMC, CC, IC) y
factores de riesgo cardiovascular en escolares obesos.

Metodologia

Se realiz6 un estudio cuantitativo, no experimental,
transversal, descriptivo y correlacional. La poblacién
la conformaron todos los escolares que asistieron a
consulta pediatrica del Ambulatorio “El Concejo” de la
Universidad de Carabobo, en el afio 2011.

La muestra no probabilistica y por conveniencia,

incluy6 88 escolares obesos entre 7 y 11 anos de edad y
72 escolares eutrdficos integrantes de un grupo control,
que asistieron por primera vez a la consulta pediatrica
del ambulatorio mencionado. Esta investigaciéon se
realiz6, previa informacién y autorizacién escrita
de los padres o representantes legales de los nifos.
Criterios de inclusion: a) Grupo de estudio: obesidad
exogena y madurez sexual Tanner I (preadolescentes):
determinado por las caracteristicas de glandula
mamaria, vello axilar y pubiano en los varones;
IMC 2 p 97, consentimiento informado de los padres. b)
Grupo control: eutréficos, sanos, con edad entre 7 y 11
anos, Tanner [; consentimiento informado de los padres.

Criterios de exclusion para ambos grupos: a) Obesidad
enddgena: se realizaron pruebas tiroideas (T4 libre, TSH)
y cortisol plasmatico. b) Ingestion de medicamentos: tipo
corticoesteroides, agonistas beta-adrenérgicos, insulina,
estrogenos, andrégenos, hormona del crecimiento
y/o tiroxina, quimioterdpicos, anticonvulsivantes o
antibioticos. ¢) Presencia de patologias: diabetes, cancer,
Sindrome de inmunodeficiencia adquirida.

Se realiz6 un examen fisico que incluyé mediciones
de presion arterial sistdlica y diastdlica hechas segun
técnicas internacionalmente aceptadas. Con el escolar
en posicion sentada y luego de cinco minutos de reposo,
se hicieron dos mediciones de la presion arterial sistdlica
(TAS) y diastolica (TAD), ademas se tomé el promedio
entre las dos medidas, utilizando un esfigmomanémetro
con columna de mercurio, con un brazalete apropiado
al brazo del niflo. La lectura se registré en milimetros de
mercurio (mm Hg). Tras el calculo del valor medio de la
presion arterial, la interpretacion de los valores se realizd
tomando como referencia las tablas de percentiles de
presion arterial del Fourth Report on the Diagnosis,
Evaluation and Treatment of High Blood Pressure in
Children and Adolescents (7), donde se consideran:
HTA: >p95, Riesgo de HTA: 2p90-p95; Normal: <p90.

El estrato socioeconomico, se determind por el método
Graffar-Méndez Castellano (8). En relacion a la
evaluacion nutricional antropométrica, las mediciones
fueron realizadas por la misma persona debidamente
entrenada y estandarizada, se utilizo los mismos
instrumentos, los cuales fueron calibrados antes de cada
sesidon para disminuir el error técnico de la medicion.
Para las variables peso y talla, se utiliz6 una balanza
marca Detecto; las circunferencias se midieron con una
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cinta métrica inextensible de 0.5 cm a 1 cm de ancho por
2 a3 metros delargo; se evalud la dimension corporal por
el IMC: Peso/ (Estatura en metros)? su interpretacion
se realizo, usando como punto de corte la referencia de
OMS 2007 (9). Los indicadores de composicion corporal
comprendieron la Circunferencia de Cintura (CC) y
el indice de conicidad (IC). La CC medida en la linea
media entre el margen costal inferior y la cresta iliaca
(espina iliaca antero-superior), se considerd obesidad de
tipo central cuando el valor fue >p90 (10).

El IC, se calculd con la formula de Valdez de la manera
siguiente:

circunferencia de cintura
0,109 \/ peso
talla

La CC vy la talla, se expresan en metros y el peso en
kilogramos. El valor 0,109 es una constante que resulta
de convertir unidades de volumen y masa en unidades
de longitud. EI IC no tiene unidades propias y su rango
varia entre 1 que representaria un cilindro perfecto y
1,73 que es indicativo de un doble cono unido por la
base (11).

Respecto a los analisis de laboratorio, después de 12
horas de ayuno, se extrajeron 10 ml de sangre por
puncion de vena antecubital. Para las determinaciones
bioquimicas, la muestra se coloc6 en tubos de vidrio
identificados, sin anticoagulante, una vez retraido el
coagulo se centrifug6 para separar el suero, el cual se
congeld a -70°C, hasta la determinacion. Para valorar
el metabolismo glucidico, se realizé una glicemia basal,
analizada por el método enzimatico AA (linea liquida)
de Wiener lab. El resultado se interpreté de acuerdo a
los criterios de la Asociacion Americana de Diabetes
(ADA) (12), donde se reconoce un grupo intermediario
de sujetos con niveles de glucosa, que aunque no poseen
los criterios para ser considerados diabéticos, no deben
ser considerados normales, son los pacientes con
respuesta inapropiada de la glucosa en ayuna (IFG). Los
pacientes con IFG son reconocidos como un estado de
prediabéticos y con alto riesgo para desarrollar diabetes.
La Insulina se midi6é por electroquimioluminescencia
(ECLIA). Se defini6é como hiperinsulinismo la presencia
de niveles basales de insulina mayores o iguales a
15 uU/l, de acuerdo a revisiones y trabajos realizados en
la edad pediatrica (13-15).
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La valoracion del perfil lipidico se realiz6 con el Equipo
BT3000 plus, utilizando el método enzimatico no
calorimétrico AA (linea liquida) para la determinacion
de colesterol total y triglicéridos (TG) y sin precipitacion
para HDL-c y LDL-c. La interpretacién de los niveles de
colesterol y TG se hizo segun los criterios del Programa
NacionaldeEducaciondel Colesteroldel Panel deexpertos
para nifios y adolescentes(16). El riesgo aterogénico, se
establecio por las relaciones CT/HDL-c, LDL-¢/HDL-c
y TG/HDL-c. Debido a la falta de informacién respecto
a los valores de referencia para nifos, se tomaron como
punto de corte, los valores establecidos por el National
Institute of Health (NIH) (17) para la edad adulta, al
igual que en el trabajo en edad pediatrica realizado por
Velasquez y col (18). Considerando para la relacion
CT/HDL-c: adecuada 3,3 - 5,0; riesgo > 5, y para la
relaciéon LDL-c/HDL-c: adecuada 2,0 - 3,5; riesgo > 3,5.
Paralarelacion TG/HDL-c, se tomd como punto de corte
>3,5, el cual constituye un indicador de gran utilidad
en la identificacién de niflos y adolescentes obesos de
alto riesgo en cuanto a la aparicion de dislipidemia,
hipertension arterial y sindrome metabdlico (19).

La informacién se procesé con el paquete estadistico
SPSS version 20 y se presenta en cuadros de distribucion
de frecuencias absolutas y porcentuales, asi como
en tablas tetracoricas. Se realizaron comparaciones
de proporciones entre los grupos con la prueba z. Se
buscé asociacion entre las variables cualitativas con el
chi cuadrado (x?) o la prueba exacta de Fisher cuando
fue necesario. Se corrobord el ajuste de las variables
cuantitativas a la distribuciéon normal con la prueba de
Kolmogorov-Smirnov. Se compararon medias entre los
grupos con la prueba t de Student o su equivalente no
paramétrico (Mann-Whitney) segun el caso. Asimismo,
se buscaron las correlaciones con Pearson y Spearman.
Se estimo el riesgo relativo con el Odds Ratio (OR) y
sus respectivos intervalos de confianza para 95%. Todos
los contrastes de hipdtesis fueron significativos cuando
p<0,05.

Resultados

Se estudiaron 160 nifos, el grupo de obesos, estuvo
formado por 88 niflos y el grupo control de eutrdficos,
qued6 constituido por 72 nifios. Ambos grupos
cumplieron los criterios de inclusion.

En el cuadro 1, se observan estadisticos descriptivos de
los sujetos en estudio demostrando una distribucion
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Cuadro 1. Caracteristicas de los grupos en estudio.

Obesos Controles
Género n % n %
Masculino 44 50,0 41 56,9
Femenino 44 50,0 31 43,1
Total 88 100,0 72 100,0
Graffar n % n %
11 10 11,4 15 20,8
111 46 52,3 28 38,9
v 32 36,4 29 40,3
Total 88 100,0 72 100,0

equitativa (50/50) de los escolares obesos, en relacion
al género. Mientras que en los controles, el 56,9%
pertenecian al género masculino, sin diferencias
estadisticamente significativas (p>0,05) con el género
femenino. En relaciéon al Graffar, la mayoria de los
obesos, 88,7% (n=78), como los controles, 79,2%
(n=57) se encontraban en los estratos sociales III y IV,
sin diferencias estadisticamente significativas (p>0,05)
entre ambos grupos.

Respecto a la determinacion de los indicadores
antropométricos (IMC, CC, IC) se encontré que los
valores delas medianas de IMC, CC e IC estaban elevados
en los obesos, mientras que en los controles los valores se
ubicaron dentro de los limites normales (Cuadro 2). Con
la prueba de Mann-Whitney, se consiguieron valores
altos de IMC (mediana obesos= 24,47, Control= 15,65),
CC (mediana obesos=80, control= 59) e IC (mediana
Obeso= 1,56 Control= 0,93), entre los obesos, con una
diferencia estadisticamente significativa (p<0,05) en
comparacion con los controles.

La determinacion de tension arterial sistdlica y diastolica
en los escolares estudiados (Cuadro 2), reportd valores
altos de las medianas de tension arterial sistolica y
diastolica en los obesos. Mientras que en los controles
las medianas se observaron dentro de limites normales
(mediana Obeso= 100 Control= 90). Las medianas
tanto de tension arterial sistolica como de diastélica
entre los escolares obesos fueron significativamente
mayores que entre los controles, existiendo diferencias
estadisticamente significativas (p<0,05) entre ambos
grupos, (Cuadro 2). Al realizar el Odds Ratio, se
encontrd que los escolares obesos tienen 22,90 veces mas
probabilidad, de tener HTA o riesgo de HTA diastélica

Cuadro 2. Comparaciones de medianas de los

indicadores antropométricos, clinicos y bioquimicos

que no se ajustaron a la distribucion normal, en los
grupos en estudio.

Variable Mediana + IIC Mann- P
Whitney
IMC Obeso: 24,47 + 2,02 3,00 0,00%
Control: 15,65 + 0,74
CC Obeso0: 80 + 6 118,50 0,00*
Control: 59 + 3
1IC Obeso: 1,56 + 0,14 81,00 0,00%
Control: 0,93 + 0,07
TAS Obeso: 100 + 10 1442,00 0,00%
Control: 90 + 0,87
TAD Obeso: 70 + 10 1100,00 0,00%
Control: 60 £ 0
Insulina Obeso: 13,5 + 6,25 1495,33 0,00%
Control: 6,4 + 1,91
TG < 10anos Obeso: 89 + 33,5 386,00 0,00%*
Control: 48 + 10,25
VLDL Obeso: 17,2 + 6,62 1300,00 0,00%
*p<0,05

IIC: Intervalo intercuartil

que los controles, con significancia estadistica (IC: 3,19-
164,30).

En relacién a la glicemia se observé que en los obesos,
sus valores promedios estaban dentro de los pardmetros
normales, al igual que en los controles (Cuadro 3).
Con la prueba t de Student, se corrobor¢ la existencia
de menores promedios de glicemia en los obesos
con relacion a los controles, existiendo diferencias
estadisticamente significativas (p<0,05) entre ambos
grupos (media obeso= 80,98 Control=86,53).

El cuadro nimero 2, mostré que los valores de las
medianas de insulina basal en los obesos se encontraban
altos en relacion a los controles que presentaban
valores normales (mediana Obesos=13,5 Control= 6,4),
existiendo diferencias estadisticamente significativas
al realizar la prueba de Mann-Whitney (p<0,05). Al
realizar el OR en las variables glucidicas, no se encontrd
mas riesgo en los obesos con relacion a los controles.

En relacién al perfil lipidico los valores promedios de
CT, LDL-¢, y VLDL-c en los obesos, se encontraron
dentro de la normalidad, mientras que los promedios
de HDL-c y TG en >10 afios estaban alterados. En los
controles, los promedios de CT, LDL-c, HDL-¢, TG
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Cuadro 3. Comparaciones demediadelosindicadores
bioquimicos que se ajustaron a la distribucion
normal, en los grupos en estudio.

Variables Media + DE t P
Glicemia Obeso: 80,98 + 6,37 5,24 0,00*
Control: 86,53 + 7,00
CT Obeso: 156,12 + 31,76 -0,41 0,68
Control:154,08 + 30,92
TG>10afios Obeso: 99,54 + 47,08 4,64 0,00*
Control: 56,00 + 27,07
LDL Obeso: 98,57 + 27,82 -1,31 0,191
Control: 93,16 + 24,18
HDL Obeso: 37,06 + 7,04 5,90 0,00%
Control: 45,93 + 11,01
CT/HDL Obeso: 4,28+ 0,88 6,23 0,00%
Control: 3,45 + 0,77
LDL/HDL Obeso: 2,71+ 0,78 4,93 0,00%
Control 2,12+ 0,69
TG/HDL Obeso: 2,85+ 1,73 7,70 0,00%
Control: 1,20 + 0,58
*p<0,05

DE: Desviacidén estandar

en <10 afios se mostraron dentro de la normalidad
(Cuadro 2 y 3). Se evidenci6 la presencia de mayores
promedios de: CT, LDL-c, y menor promedio de HDL-c
en los obesos con relacion a los controles, existiendo
en las variables: TG en >10 afos y HDL-c diferencias
estadisticamente significativas al comparar las medias
con la t de Student (p<0,05).

Los obesos mostraron valores de medianas de VLDL-c y
TG en < 10 anos alterados. Mientras que en los controles
lasmedianasde VLDL-cy TG en <10 afos se encontraron
dentro de los pardmetros normales (Cuadro 2). Con la
prueba de Mann-Whitney, se corroboré una diferencia
estadisticamente significativa entre los valores altos de
VLDL-c vy triglicéridos en <10 afos, entre los obesos
comparados con los controles (p<0,05). Al realizar el
Odds Ratio en las variables lipidicas, se encontré que los
escolares obesos tienen 2,65 veces mas probabilidad de
tener valores bajos de HDL que los controles (IC: 1,81-
3,89).

En relacién al riesgo aterogénico se encontré mayores
promedios de riesgo aterogénico con los indices: CT/
HDL, LDL/HDL y TG/HDL entre los obesos que entre
los controles (Cuadro 3). Al realizar el Odds Ratio en
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Cuadro 4. Correlacion entre indicadores
antropométricos con variables clinicas ybioquimicas
significativas en escolares obesos

IMC CC IC
Variables r p r p r P
TAS (Spearman) 0,36 0,00* 0,34 0,00* 0,20 0,06
TAD (Spearman) 0,33 0,00* 0,36 0,00 0,35 0,00*
Insulina basal
(Spearman) 0,33 0,00* 0,44 0,00 0,23 0,03*
Glicemia basal
(Pearson) 0,10 0,19 0,29 -0,05 0,61 0,09
TG> 10 afios
(Pearson) 0,19 0,25 -0,05 0,77 0,09 0,60
TG< 10 anos
(Spearman 0,02 0,86 0,15 0,27 0,10 046
VLDL
(Spearman) 0,13 0,19 0,13 0,21 0,06 0,53
HDL
(Pearson) -0,65 054 -0,19 0,07 -0,18 0,09
CT/HDL 0,16 0,12 0,10 0,32 0,01 0,89
LDL/HDL 0,07 0,48 0,00 096 -0,05 0,58
TG/HDL 0,10 0,35 0,15 0,16 0,06 0,52
*p<0,05

estos indices no se encontrd que los escolares obesos
tuvieran mds riesgo aterogénico.

En los escolares obesos se encontré correlacion
estadisticamente significativa, entre la tension arterial
sistdlica con el IMC y la CC, asi como entre la tension
arterial diastdlica, con el IMC, CC, e IC. La insulina
basal,
significativa, con el IMC, CC e IC en escolares obesos.
La glicemia basal, CT, LDL-c, VLDL-c, HDL-c y los
indices aterogénicos no presentaron una correlacion
estadisticamente significativa con el IMC, CC e IC en
obesos (Cuadro 4).

presentd una correlacion estadisticamente

Discusion
En el grupo de estudio, no hubo diferencia de la obesidad
en relaciéon con el género, al igual de lo reportado
por Pajuelo (20) y a diferencia de otros que reportan,
predominio en varones a la edad escolar (21-23), o
mayor prevalencia en el género femenino hasta los 8
anos de edad (20).

Los obesos prepuberes, pertenecian mayormente a
los estratos sociales medio- bajo y a la clase obrera, lo
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que sugiere que aunque disminuidos, tenian recursos
para adquirir el alimento, y que el problema pudo
haber estado en la falta de educacién alimentaria que
existe en la poblacién en general. Asi mismo un gran
porcentaje de los obesos se encontraban en pobreza
relativa, por lo que en este grupo se puede sefalar la
coexistencia de la pobreza y la obesidad en el mismo
escenario. Los indicadores antropométricos representan
una herramienta util para determinar de manera eficaz
la grasa corporal de los escolares, en este estudio se
evidencid en los obesos valores altos de IMC, CC e IC,
en relacion a los controles situacion que coincide con
otros estudios(20, 24).

La hipertension arterial (HTA) primaria es la mayor
causa de morbimortalidad en muchos paises y se asocia
al exceso de peso (24). Los escolares obesos, no se
apartan de esta condicion, como reportd un estudio en
México, en el cual de 53 escolares obesos, el 28,3% tenia
HTA y 5,7% prehipertension (25). Este grupo de estudio
present6 un aumento significativo de los valores de TAS
y TAD, en relacidn a los controles, circunstancia que si
perdura en el tiempo, aumentard la morbimortalidad
al llegar a la adultez. Los valores de tension arterial
se correlacionaron con los indicadores de dimension
corporal (IMC) y distribucién central de la grasa (CC
e IC); la TAD se correlaciond con los tres indicadores,
mientras que la sist6lica no lo hizo con el IC, al igual
que lo refieren otros autores, quienes sefialan que los
indicadores antropométricos que mejor se asocian con
la probabilidad de hipertension son el IMC y la CC,
mientras que el IC, es el que presenta la correlacion mas
baja, aunque en este estudio se correlacioné con la TAD
(24, 26 -28).

Al considerar los parametros bioquimicos, el valor de la
glicemia basal no fue un indicador de alarma, porque se
encontrd dentro de la normalidad, al igual que sehalan
algunos autores y contrario a Pires quien observo,
alteraciones de la glicemia basal en un 6,2% de los
escolares evaluados (29,30). Los valores mas elevados
de insulina basal, si fueron indicadores de alarma para
enfermedades cardiovasculares. Este aumento evidente
de la insulina basal podria indicar la presencia de
resistencia a la insulina, ya que esta variable bioquimica
es utilizada como criterio diagndstico de la mencionada
patologia en adultos, porque en los nifios hay que tener
en cuenta la variabilidad de la insulina, sobre todo en
algunos estados fisioldgicos como la pubertad, en que se

encuentra muy elevada (15).

En los nifios obesos, se han identificado como factores
contribuyentes al desarrollo de riesgo cardiovascular, al
incremento de la grasa corporal y abdominal asi como
también al hiperinsulinismo (1). Estas tres condiciones
se encontraron en el grupo estudiado, evidenciandose el
riesgo que tienen de desarrollar enfermedades cronicas
no transmisibles. No hay una explicacién clara de como
intervienen estos factores incrementando el riesgo,
pero parecen actuar de manera aditiva (31). Por lo
tanto el IMC, la CC y el IC fueron buenos indicadores
antropométricos de factores de riesgo cardiovascular, ya
que guardan estrecha relacion con la hiperinsulinemia,
la cual precede por afnos a la aparicion de la diabetes.
Haffner et al. (32) demostraron en el estudio de San
Antonio Heart Study que 82,4% de los individuos que
desarrollaron diabetes eran previamente insulino-
resistentes. En cuanto al IC, seglin estos resultados,
puede ser util para medir la distribucion de la grasa
en los escolares con bastante precision, previo al
dismorfismo sexual, con rango diferente al sefialado
para el adulto, porque las caracteristicas de composicion
corporal son distintas. Tiene la ventaja que en su calculo
no se emplean pliegues de grasa, los cuales requieren de
instrumentos mds precisos y de un mayor entrenamiento
de los evaluadores (5).

Los valores de glicemia en los obesos se encontraron
disminuidos en relacién al grupo control, lo cual pudiera
estar en relacion con la hiperinsulinemia que presentaron
los obesos, como mecanismo para mantener la glicemia
dentro de valores normales. Este grupo amerita actuar
precozmente, porque cuando no se logra este control,
aparece la intolerancia a la glucosa.

En relacion al perfil lipidico se encontraron niveles de
TG, VLDL-¢, CT/LDL, LDL/HDLy TG/HDL por encima
de su valor normal, asi como un HDL-c muy bajo en los
escolares obesos. Estos hallazgos son consistentes con lo
reportado en la literatura, la cual sefiala que el patrén de
dislipidemia predominante en la infancia es un patrén
combinado, asociado con la obesidad, con moderada
a severa elevacion de los triglicéridos, normal a leve
elevacion del LDL-C y reduccién de la HDL-C (33).
La alteracion del metabolismo lipidico seria la primera
manifestacion de resistencia a la insulina y precederia a
las alteraciones de la glicemia. La insulinorresistencia
produce un aumento de la sintesis hepatica de VLDL-c
y menor acciéon de la lipasa lipoproteica en tejidos
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periféricos,lo que favorece elaumento delos triglicéridos,
de LDL-c y mayor catabolismo de las HDL-c (6).

Con respecto a los indices aterogénicos, se ha reportado
que éstos permiten predecir con mayor precision la
tendencia a desarrollar enfermedad arteriosclerdtica a
través del tiempo, mas que el valor del colesterol o de
LDL-C en forma individual (18). A mayor valor de la
relacion, mayor es el riesgo de desarrollar la enfermedad
aterosclerdtica. Estos resultados son similares a los
encontrados por Velasquez et al (18) en un grupo de
nifios de nivel socioeconémico bajo y difieren a los
reportados por Carias et al (34).

En este estudio el IMC, CC e IC se correlacionaron
positivamente con la tension arterial sistdlica, la tension
arterial diastolica y la insulina basal, por lo que se
concluye que estos indicadores antropométricos fueron
buenos indicadores de factores de riesgo cardiovascular
en los escolares obesos evaluados. Por lo tanto, en la
practica clinica deben incluirse de manera sistematica
para hacer prevencion e intervenir oportunamente.
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La alimentacion y nutricion de los venezolanos.
Encuesta Nacional de Condiciones de Vida 2014

Maritza Landaeta-Jiménez !, Marianella Herrera Cuenca®?, Maura Vasquez'?, Guillermo Ramirez3.

Resumen: Encuesta Nacional de Condiciones de Vida 2014 (ENCOVI-2014), realizada por la Universidad
Catdlica Andrés Bello (UCAB), Universidad Simén Bolivar (USB), Universidad Central de Venezuela (UCV)
y la Fundacién Bengoa (FB), tiene como objetivo contribuir con informacién de algunos factores que
inciden en la alimentacién y nutricién de los venezolanos. Encuesta estructurada, cualitativa, muestra
1459 representantes de los hogares, muestreo estratificado, aleatorio por cuotas, estudio transversal
descriptivo. Las harinas (maiz y trigo), grasas visibles y azicar concentraron 42,9 % de la compra
semanal de alimentos, varid entre 45,4 y 40,3% en niveles bajo y alto, hubo diferencias en calidad y tipos
de alimentos. Los pobres compran alimentos caléricamente mas densos, mas baratos, subsidiados en
las redes publicas de distribucién. La leche, lacteos y leguminosas estan disminuidos en todos, el huevo
desaparecié en los hogares pobres y los vegetales y frutas, sélo aparecen en el nivel alto. El 11,3% comen
s6lo dos o menos veces al dia, de estos, 39% son pobres. Alimentar a la familia genera estrés, 80% en
general y 88,7% de los mas pobres, perciben que sus ingresos no alcanzan para la compra semanal.
Factores protectores de enfermedades crdnicas, alimentacion equilibrada y variada, frutas y vegetales,
tres comidas al dia y actividad fisica moderada e intensa, estan presentes sé6lo en el estrato alto. Los
encuestados reconocen enfermedades basicamente infecciosas gastrointestinales como las asociadas al
consumo de alimentos. Cada vez mas, politicas erradas, han provocado la falta de alimentos indispensables
en la dieta tradicional venezolana, hecho que incita, situaciones de violencia alimentaria, desnutricion,
malnutricién y hambre, alta vulnerabilidad social, inseguridad alimentaria y violacién al derecho a una
alimentacién saludable, prevista en la Constitucién Nacional. An Venez Nutr 2015; 28(2): 100-109.

Palabras clave: Alimentacion, nutricion, encuesta nacional de condiciones de vida, encuesta de
alimentacion, Venezuela.

Food and nutrition of Venezuelans.
The National Standard Living Condition Survey 2014

Abstract: The National Standard Living Conditions Survey (ENCOVI-2014) was conducted by the Catholic
University Andres Bello (UCAB), Simon Bolivar University (USB), Central University of Venezuela (UCV)
and Bengoa Foundation (FB), and aims to contribute with information on some factors affecting food
and nutrition of Venezuelans. A structured survey, qualitative was performed in 1459 representatives of
households.This is a descriptive cross sectional study with Stratified sampling, and random quota. Flour
(corn and wheat), visible fat and sugar concentrated 42.9% of the weekly grocery shopping, which varied
between 45.4 and 40.3% from low and high socioeconomic levels, and showed differences in quality
and types of food. The poorest buy, cheaper, dense foods at subsidized public distribution networks. The
intention of buying milk, dairy products and legumes is decreased in SES, eggs disappeared from poor
households and the vegetables and fruits appear only on the high SES level. 11.3% of the sample eat
only two or fewer times a day, of these, 39% are poor. Feeding the family is stresfull, 80% overall and
88.7% of the poorest perceive that their income is not enough for the weekly shopping. Protective factors
for chronic diseases, balanced and varied diet, fruits and vegetables, consumption, having three meals a
day and doing moderate to intense physical activity, are present only in the upper SES. Gastrointestinal
infectious diseases appear as the major diseases associated to food consumption. Misguided policies have
caused the lack of essential food in the traditional Venezuelan diet, a fact that promotes a situation of food
violence, undernutrition, malnutrition and hunger, high social vulnerability, food insecurity and violation of
the right to a healthy diet. established in the National Constitution. An Venez Nutr 2015; 28(2): 100-109.

Key words: Food, nutrition, national survey of living conditions, nutrition survey, Venezuela.
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proporcionar
informaciéon sobre las condiciones de vida de la
poblacion venezolana, en especial, de los hogares pobres
y los grupos vulnerables, sobre el acceso y la exclusion
de la poblaciéon a los servicios y los programas de la
politica social. La Encuesta Social se habia realizado
anteriormente durante los aflos 1991,1992 y 1993 y por
diversas razones dejo6 de aplicarse (1) .

La alimentacién y nutricion del venezolano en las
condiciones actuales de escasez, desabastecimiento e
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inflacién se ha vuelto muy compleja. Nuestro pais se
encuentra en medio de una transicién alimentaria y
nutricional acelerada, en la cual existen problemas de
déficit nutricional y de hambre oculta a los que se han
sumado el sobrepeso, la obesidad y las enfermedades
cronicas relacionadas con la nutricion (2,3).

Las estadisticas oficiales cada vez se publican con
mas retraso y, algunas publicadas por organismos
internacionales difieren de la realidad. Por ejemplo
la Organizacion de las Unidas para
la Alimentaciéon y la Agricultura (4), otorgé un
reconocimiento a Venezuela, por los progresos notables
y extraordinarios en la lucha contra la erradicacion del
hambre, cuando la situacién en el pais mostraba una
realidad distinta.

Naciones

La Encuesta de Seguimiento al Consumo de Alimento,
venia reportando la caida en el consumo de alimentos
a partir de 2012, pero en el primer semestre de 2014,
mostr6 una reduccion en el consumo de alimentos como
la leche (53%), arroz y harina de maiz (34%), pasta, atin
y azucar (26%), aceite (21%) y pan (17%), entre otros (5).

Debido a la poca informacién oportuna y veraz por
organismos oficiales, la Universidad Catolica Andrés
Bello, la Universidad Simén Bolivar, la Universidad
Central de Venezuela y la Fundacién Bengoa, aunaron
esfuerzos para llevar a cabo la Encuesta Nacional de
Condiciones de Vida-ENCOV1I1-2014 (6), con la finalidad
de producir informacién relevante y actualizada sobre
las principales condiciones de vida de los venezolanos,
que dé cuenta de la situacion actual de la poblacién en
aspectos claves relacionados con la salud, la educacion,
el empleo, el acceso a programas sociales, la seguridad
ciudadana, alimentacién y nutricién, vulnerabilidad
fisico ambiental, vivienda, servicios y pensiones.

La Encuesta Nacional de Condiciones de Vida 2014 en
cuanto Alimentacién (7), tiene como objetivo contribuir
con la generacién de informacién acerca de algunos
factores que actualmente inciden en la alimentacion y
nutricion de los venezolanos.

Metodologia

Se realizd una encuesta nacional multitematica entre
los meses de agosto a octubre de 2014, en una muestra
representativa de hogares, con la finalidad de conocer
el comportamiento alimentario en la colectividad
venezolana.

Diserio del estudio y participantes: La muestra de
ENCOVI 2014, fue de 1459 hogares, seleccionados
mediante un procedimiento de muestreo polietapico,
estratificado y con asignacién de cuotas por edad y sexo
en la ultima etapa. (6).

En la seccidn sobre alimentacion se recogié informacion
sobre los principales alimentos que ocupan la intencién
de compra de los venezolanos, la dificultad o no para
adquirir los alimentos, la capacidad de compra, los
hébitos de alimentacidn, el ndmero de comidas realizadas
por dia, la practica de comer o no fuera del hogar, el costo
de la alimentacién fuera del hogar. También se indago
sobre las caracteristicas socioecondmicas de los hogares
y de los entrevistados, el nimero de horas dedicadas a
la actividad fisica y su intensidad, nimero de horas de
suefo y horas de television. Se consulté ademas sobre la
condicién emocional y el padecimiento de enfermedades
asociadas al consumo de alimentos. (7).

Manejo de los datos y andlisis: Para la organizacion
y procesamiento de la informacion se utilizaron los
paquetes informaticos Excel 2010, SPSS 22.0 y SPAD
6.0. Se aplicaron métodos estadisticos descriptivos
para obtener el patron de compra semanal de los diez
principales alimentos. Adicionalmente se construy6 un
indicador de clase social (baja, media y alta) mediante
un andlisis de conglomerados sobre las coordenadas
obtenidas en un andlisis de correspondencias multiples
aplicado sobre diversos indicadores socioeconémicos
considerados (estrato CISOR, quintil de ingresos, clima
educativo, edad del jefe de hogar y nimero de miembros).
Posteriormente se realiz un analisis comparativo entre
los patrones de consumo en cada una de las clases
consideradas.

Resultados

Alimentacién: Entre los alimentos que se reportan con
mayor intencién de compra en los hogares estdn ausentes
algunos de los alimentos que son fuentes de nutrientes
indispensables para una alimentacién saludable. En
consecuencia la dieta es de baja calidad, en las primeras
opciones aparece harina de maiz (10,5%), arroz (9,5%),
pan-pastas (8,9%) y grasas visibles (8,7%) y se reduce
progresivamente la proporcion de alimentos fuentes de
proteina animal como el pollo (8,6%) y las carnes (8,2%).
Siguen en el orden las hortalizas, aztcar, leche, atin y
sardina, queso y huevos, con valores que oscilan entre
4,1% y 5,6%; luego frutas, café, leguminosas alrededor
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de 3% y otros alimentos con valores bajos. En general,
las harinas, grasas visibles y azticar concentraron 42,9
% de la selecciéon de la compra semanal de alimentos
(Cuadro 1, Figura 1).

Los hogares se agruparon mediante un analisis de
correspondencias multiples seguido de un analisis
de clasificacién, en tres clases socioeconomicas baja,
media y alta. En la primera clase se encuentran hogares
ubicados en los estratos CISOR E y F con los ingreso
mas bajos (95% Q1), un clima educativo bajo y jefes de
hogar mayores de 50 afios. Estas condiciones contrastan
claramente con las caracteristicas socioeducativas y
econdmicas de la clase alta (Cuadro 2).

La distribuciéon de los 10 principales alimentos que
hogares segin
nivel socioecondmico se presentan en el Cuadro 3. En
la clase baja los cereales, grasas y azuicares representaron
45,4% de los alimentos seleccionados, la carne roja
basicamente fue mortadela, el pollo y las leguminosas
completan la lista. La leche aparecié con un 4,4% de la
intencién de compra, mientras que el queso y huevos

adquieren con mayor frecuencia los

no aparecieron entre los 10 primeros alimentos. En
los estratos medio y alto la seleccion fue mas variada,
debido a que se incorporaron huevos, hortalizas y frutas,
estos dos dltimos indispensables en una dieta saludable.
(Cuadro 3).

Los alimentos mas cercanos a la poblacién son
caléricamente mds densos (harinas, cereales, grasas y
azucares) mientras que el porcentaje de proteina animal,
lacteos, frutas y vegetales es mas reducido. La dieta es
de baja calidad nutricional, con ciertas caracteristicas
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Figura 1. Distribucion porcentual de alimentos segun
habitos de compra semanal en el hogar. ENCOVI 2014
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Cuadro 1. Distribucion porcentual de
alimentos segun habitos de compra.

ENCOVI 2014.

Alimento Frec. % % acum.
Harina 1405 10,50 10,50
Arroz 1268 9,48 19,97
Pan y pastas 1191 8,90 28,87
Grasas 1168 8,73 37,60
Pollo 1158 8,65 46,26
Carne 1092 8,16 54,42
Hortalizas 753 5,63 60,04
Azucar 736 5,50 65,54
Leche 688 5,14 70,68
Pescado 591 4,42 75,10
Queso 570 4,26 79,36
Huevos 544 4,07 83,43
Frutas 493 3,68 87,11

Café 472 3,53 90,64
Leguminosas 435 3,25 93,89
Embutidos 352 2,63 96,52
Salsasy especies 293 2,19 98,71
Tubérculos 132 0,99 99,69
Bebidas 26 0,19 99,89
otros 15 0,11 100,00

Cuadro 2. Agrupacion de los hogares segin
caracteristicas socioecondémicas y demograficas.

ENCOVI 2014
Indicador Clase socioecondmica
Baja Media Alta
Estrato CISOR ~ EyF(62%) D (25%) C (35%)
D(39%) A-B(56%)  C (30%)
Quintil de ingreso Q1 (95%) Q2 (46%) Q3 (32%)
Q4 (36%) Q5 (50%)
Clima Educativo Bajo Medio Alto
(74%) (87%) (83,2%)
Jefe de Hogar >50 afos <30afios >30 afnos
(47%) (19%) (88%)
N° de miembros 2 6 menos >5(37%)
(31%)

de una dieta aterogénica, poco saludable. La mayoria
de las personas compran los productos subsidiados
en la red publica, que tiene serios problemas de
disponibilidad y distribucién, y deben permanecer
tratando de

muchas horas, rendir la compra.

Situacién de hambre. El 11,3% de los entrevistados
manifiesta que solo come dos o menos veces al dia, de
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Cuadro 3. Diez primeros alimentos que compran los hogares segtin
condicion socioeconomica. ENCOVI 2014

Clase baja (%) Clase media (%) Clase alta (%)
Harina de maiz 10,2 Harina de maiz 10,3 Harina de maiz 11,2
Arroz 10 Arroz 9,6 Arroz 8,7
Grasas 9,9 Pan y pastas 91 Carne 8,5

Pan y pastas 9,4 Grasas 8,9 Pollo 8,4
Pollo 8,5 Pollo 8,8 Pan y pastas 8,1
Carne (mortadela) 7,5 Carne 8,3 Hortalizas 7,9
Azucar 5,9 Azlcar 5,6 Grasas 7,4
Pescado-sardinas 5,0 Hortalizas 5,5 Leche 6,0
Leguminosas 4,6 Leche 5,1 Frutas 5,4
Leche 4,4 Huevo 4,2 Azlcar 4,9

los cuales 65% corresponden a las familias con mas
bajos ingresos (Q1:39% y Q2:25,8%), hogares en los
que ademas el consumo de leche, huevos, verduras y
frutas es insuficiente. En estas condiciones resulta muy
dificil que puedan satisfacer sus necesidades de calorias
y nutrientes especificos (proteinas, hierro, calcio), por
consiguiente, se encuentran en situacion de hambre
y de hambre oculta, que afecta con mds intensidad a
los grupos socialmente mas vulnerables (Cuadro 4).

Ingreso y alimentaciéon: El ingreso aparece como
un factor que limita significativamente el poder de
compra de las personas. El 80,1% de los encuestados
seflala que el dinero no le resulta suficiente para
comprar la comida, porcentaje que alcanza 85%
en el grupo con menores ingresos (Cuadros 5 y 6).

Llama la atencién el hecho de que en el grupo de hogares
con mayores ingresos (Q5), 69% de los entrevistados
declara que el dinero devengado no le resulta
suficiente para la adquisicién de alimentos (Cuadro 6).

La condicién de insuficiencia es ain mayor en los pobres
extremos, en los cuales el 88,1% manifiesta que su ingreso
no le alcanza. En medio del despilfarro de la abundancia
econdmica, producto de los altos precios del petroleo,
un numero importante de venezolanos sobrevive en
condiciones de precariedad alimentaria (Figura 2).

Los hogares, que con su ingreso no cubren la compra
de alimentos, resultaron con alta vulnerabilidad e
inseguridad alimentaria, que se intensificd, a medida
que el ingreso se redujo (69,4 a 85,3%), bajo el estrato
y se acentuo el nivel de pobreza (Cuadro 6, Figura 2).

Calidad de la alimentacion: En cuanto a la percepcion

Cuadro 4. Participantes segun el
numero de comidas. ENCOVI 2014

Numero de comidas n (%)
Tres 1289 88,7
Dos o menos 164 11,3
Total 1459 100

Cuadro 5. Suficiencia del ingreso para
adquirir alimentos. ENCOVI 2014

Suficiencia n %
Si 284 19,5
No 1169 80,1
NS /NR 6 0,4
Total 1459 100,0

Cuadro 6. Porcentaje de suficiencia del
ingreso segun quintiles de ingreso.
ENCOVI 2014]

Quintil Suficiencia Insuficiencia
de ingreso

1 14,7 85,3

2 21,0 79,0

3 16,1 83,9

4 20,9 79,1

5 30,6 69,4

sobre la calidad de la alimentacion, 3,9% de los
entrevistados considerd que sualimentacion es deficiente,
apreciacion que aumenta progresivamente hasta 8,4% en
el quintil de ingreso de los mas pobres (Cuadros 7 y 8).

La variedad es un factor determinante en la calidad
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No pobre Pobre Pobre
extremo
E Suficiente M Insuficiente

Figura 2. Suficiencia del ingreso segun
nivel de pobreza. ENCOVI 2014

Cuadro 7. Caracteristicas de la
alimentacion. ENCOVI 2014

Categorias n %
Suficiente 532 36,7
Equilibrada 452 31,2
Variada 312 21,5
Monoétona 99 6,8
Deficiente 56 3,9
Total 1451 100,0

de la alimentacion, en consecuencia, si una persona
consume siempre lo mismo, es decir, su dieta es
mondtona, tendra dificultades para cubrir sus
necesidades de nutrientes y su alimentacion se considera
deficiente. En general, el 10,7% de los entrevistados
opin6 que su dieta es deficiente o mondtona, siendo
este porcentaje de 3,6% en el quintil mas alto y de
18,7% en el quintil de mas bajos ingresos (Cuadro 8).

Es importante destacar, que aproximadamente
12,5% de quienes sefialaron que el ingreso les resulta
insuficiente para la adquisiciéon de alimentos, calificd

Cuadro 8. Caracteristicas de la alimentacién seguin
quintiles de ingresos. ENCOVI 2014

Quintil  Suficiente Equilibrada Variada Monétona Deficiente
deingreso (%) (%) (%) (%) (%)
1 35,6 23,1 22,6 10,3 8,4
2 38,4 27,6 24,4 6,1 3,5
3 34,7 33,6 22,4 6,5 2,9
4 33,3 40,3 20,8 52 0,4
5 41,7 40,1 13,5 3,1 0,5
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su alimentacién como mondtona y/o deficiente,
mientras que so6lo 3,2% de aquéllos con ingresos

suficientes, reportaron una dieta deficitaria.

Lugar donde se alimenta: Mas de la mitad de los
entrevistados (55,2%) sefialé que siempre hace sus
comidas en el hogar y, s6lo 15,7% lo hace siempre o casi

siempre fuera del mismo. (Cuadro 9).

El gasto diario en comidas principales fuera del hogar no
difiri6 significativamente entre almuerzo y cena, siendo
estos montos sustantivamente superiores al promedio
gastado en desayunos (Cuadro 10).

Enfermedades: Las enfermedades transmitidas por
alimentos pueden generarse a partir de la ingesta de
un alimento o de agua contaminada. El alimento actua
como vehiculo de microorganismos dafinos y sustancias
toxicas, y la duracion e intensidad de los sintomas varian
segun la cantidad de bacterias o toxinas presentes en el
alimento, la cantidad de alimento consumido, el estado
de salud y la edad de la persona, entre otros factores. Esta
pregunta solo fue respondida por 10% de la muestra,
quienes bdsicamente mencionaron infecciones por

Cuadro 9. Frecuencia de comidas fuera
del hogar. ENCOVI 2014

Categorias n %

Siempre (mas de 4). 99 6,8
Casi siempre (2-4). 130 8,9

Ocasional (1). 422 28,9
Nunca. 805 55,2
NS/NR. 3 0,2

Total 1459  100,0

Cuadro 10. Gasto diario promedio
(Bs.) por comida fuera del hogar.

ENCOVI 2014

Comida fuera Gasto
del hogar

Desayuno 113,14
Merienda- mafana 98,20
Almuerzo 184,61
Merienda- tarde 103,35
Cena 172,18
Merienda- noche 98,78
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bacterias, pardsitos y virus, del tracto gastrointestinal
(Cuadro 11).

Actividad fisica: Un poco mas de la mitad de los
participantes (53,2%) respondié que realizaba algin
tipo de actividad fisica, y la mayoria sefial6 caminar
como primera opcion (83%). En cuanto a la intensidad,
fue la actividad moderada la que se indicé con mayor
frecuencia (43,7%) y en menor grado la actividad fisica
intensa. (Cuadro 12).

Condiciénemocionalycuidadofisico: Aproximadamente
11% de los entrevistados refirieron haber presentado
algun sintoma de depresion en muchas oportunidades
o todo el tiempo, mientras que 31% sefialé que pocas
veces se sinti6 deprimido y, la mayoria (57%) manifest6
no haber padecido de depresion.

Se comparo el tiempo promedio dedicado a la actividad
fisica (p=0,336), dormir (p=0,397) y ver TV (p=0,217)
en las agrupaciones segun intensidad de la depresion,
y no se encontraron diferencias significativas. Sin
embargo, se observo una tendencia a mantener mayor
actividad fisica, dormir mds y ver menos TV, en quienes
sefialaron que nunca han presentado depresion.

Los participantes dedican aproximadamente dos horas
al diaala actividad fisica, 7 horas y 24 minutos a dormir
y 3 horas a mirar TV y/o a desarrollar actividades con
computadora y otras (Cuadro 13).

Una prueba de analisis de varianza (p=0,419) indico
que no existen diferencias significativas en el tiempo
promedio para dormir, ver TV y/o uso de computadora
segun la intensidad de la actividad fisica, mientras que

Cuadro 11. Enfermedades que relacionan con
el consumo de alimentos. ENCOVI 2014 *

Enfermedades (%)
Gastritis 29,89
Parasitos 27,66
Intoxicacion 18,44
Bacterias 4,96
Ulcera estomacal 3,55
Hepatitis 2,13
Otras 13,5

*Solo respondieron 141 personas (10% del
total)

Cuadro 12. Distribucion de los participantes
segtn intensidad de la actividad fisica.

ENCOVI 2014
Actividad fisica n (%)
Sin actividad 684 46,9
Moderada 637 437
Intensa 138 9,5
Total 1459 100

Cuadro 13. Horas al dia para distintas actividades.

ENCOVI 2014
Actividades n media desv. est
Actividad fisica 744 1,9 2,0
Dormir 1385 7,2 2,2
TV, computador, otras 1332 3,0 2,1

Cuadro 14. Participantes segun nivel
socioecondomico e intensidad de la actividad fisica.

ENCOVI 2014
Clase Baja (%) Moderada (%) Intensa (%)
Baja 34 3,5 34
Media 44,6 10,4 44,6
Alta 51,5 13,6 51,5

la intensidad de la actividad fisica se incrementa al
ascender en la escala de estratificacion social (Cuadro
14).
Discusion

La situacion de vulnerabilidad e inseguridad alimentaria
esta presente en amplios sectores de la poblacion
segun los resultados de ENCOVI 2014. El 80% de
los entrevistados manifiestan que su ingreso no le
alcanza para comprar los alimentos del hogar. Este
hallazgo, muestra la dificil situacién alimentaria por
la que atraviesan muchos hogares venezolanos, pero
también, permite delinear algunos de los factores que
estan determinando la alimentacion, en medio de una
compleja situacion social y econdmica. (7).

La asociacién entre pobreza y desnutricién, bastante
estudiada (8) y la relaciéon entre pobreza y obesidad
que ha comenzado a cobrar importancia en un mundo
donde existe algin recurso para alimentar a aquellos
en situacion de desventaja (9) con alimentos baratos
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caldricamente densos, son asociaciones interesantes de
analizar en el escenario actual en Venezuela.

Uno de los acontecimientos en el drea alimentaria y
nutricional que se convirtid en referencia nacional
e internacional en los ultimos afos, fue el programa
alimentos,
alimentacion, ejecutada por la Red Mercal CA, con una
infraestructura politica, econdmica y logistica dedicada
al programa de subsidio de alimentos mds importante de
la ultima década, para hacer accesible a los individuos
menos favorecidos, de alimentos caléricos a muy bajo
costo (10).

universal de subsidio de la mision

Aun cuando la intencion al comienzo fue positiva, el
deterioro de este programa, al promover la compra
de productos importados, a la vez que se agredio
el aparato productivo agricola y pecuario del pais.
Esta situacion, incidié en la pérdida de la calidad
de los productos expendidos, asi como también, en
la escasez, desabastecimiento que la propia red de
alimentos subsidiados enfrenta, sumida en denuncias de
corrupcion y desvio de los productos (11), para la época
de la realizacion de ENCOVI, 2014.

Otra iniciativa, dentro de la Mision Alimentacidn, fue
la Productora y Distribuidora Venezolana de Alimentos
(PDVAL), para atender la cadena de comercializacidn,
desde la  produccién, transporte, almacenamiento,
distribuciéon y venta final, adscrita en sus inicios a
Petroleos de Venezuela S.A yluego al Ministerio del Poder
Popular para la Alimentacién. Esta red, tempranamente
presenta serios problemas de mal funcionamiento y ha
venido disminuyendo su participacién en el mercado
alimentario. (12).

La FAO en su informe de Indicadores de la Seguridad
Alimentaria 2014, sefiala que en Venezuela, al igual
que otros paises de América Latina y el Caribe, la
situacion del abastecimiento alimentario ha mejorado
se ha reducido la desnutricién aguda y crénica y ha
aumentado el sobrepeso y la obesidad. Esta doble carga
de la malnutricién acarrea elevados costos econdmicos y
sociales en el pais. (13).

Por otra parte, los indices de hambre se encuentran por
debajo del umbral del 5 % en varios paises de la region
Argentina, Brasil, Chile, Costa Rica, México, la Republica
Bolivariana de Venezuela y Uruguay, y el objetivo de
reduccion del hambre de la CMA se ha cumplido en
varios de estos paises inclusive en Venezuela. En total,
13 paises de América Latina han alcanzado la meta 1.C
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de los ODM, relativa al hambre (14). Esta apreciacion
contrasta con la situacion de escasez, desabastecimiento,
inflacién, inseguridad alimentaria y deterioro de
los servicios y corrupcion, que desde 2012, segin
informacion oficial, viene padeciendo la poblacion. (5).

Es indudable que el patron de alimentacion en el
mundo entero cambié por diversas razones, siendo
un factor importante el crecimiento de la poblacién
mundial, el aumento de los precios de los commodities
y la disponibilidad de alimentos para ciertos mercados
que antes no existian (15). Ademas del cambio en el
estilo de vida a consecuencia de la llamada transiciéon
demografica, epidemioldgica y nutricional. (16).

La situacion descrita anteriormente, definitivamente
contribuye a que el patrén alimentario de la poblacién
estudiada, sea monotono, repetitivo, deficiente en
calidad y, homogéneo en los diferentes quintiles de
ingreso y estratos socioecondmicos establecidos
para agrupar la intencion de compra de los diferentes
alimentos. Se aprecian diferencias en la eleccion de
alimentos saludables, presentes con mayor frecuencia
en los estratos socioecondémicos altos, también puede
notarse que los porcentajes de intenciéon de compra de
estos alimentos, no son altos, atin en los estratos que en
teoria podrian haberlos adquiridos.

La dieta basica en los estratos medios y bajos es de
baja calidad. Los mas pobres compran alimentos en
las redes publicas, subsidiados, mas economicos,
caléricamente mas densos, que dan mayor saciedad.
La compra de alimentos es directamente proporcional
a la disponibilidad y al acceso, situacion muy compleja,
a lo cual se suma 50% de escasez, inflacién de 150%,
la mas alta de América Latina y, la pérdida acelerada
del poder adquisitivo. La consecuencia, es inseguridad
alimentaria, que se acentta en la poblacidn en general,
siendo mds critica en los mas pobres. (17).

Este escenario plantea, que la poblacion mas
vulnerable, en particular la poblaciéon infantil, tiene
una alimentacién limitada a muy pocos alimentos,
de baja calidad, insuficiente en nutrientes especificos,
debido a la ausencia de nutrientes indispensables en la
alimentacion infantil, que proveen alimentos como la
leche y derivados, proteina animal y grasas esenciales.

La caida en el consumo de alimentos que registran tanto
las encuestas oficiales como otros estudios, plantea, que
los nifios mas pobres, menores de cinco afos, los mas
vulnerables, deben estar sufriendo hambre, desnutricion,
y hambre oculta, debido a una dieta pobre en alimentos
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fuentes de hierro, acido fdlico, calcio, zinc y, vitamina
B12 (5). Estas deficiencias, cuando se presentan en
etapas criticas, alteran el desarrollo intelectual y fisico
de los nifos, pero ademas, se ha demostrado que la
pobreza parece afectar al desarrollo del cerebro de los
nifos, dificultando el crecimiento de la materia gris y su
rendimiento académico (18).

El Derecho a la Alimentaciéon se violenta y, las
victimas silenciosas, van llegando con desnutriciéon
a los hospitales, tal como lo sefialan algunos médicos.
Esta situacion se agrava, en presencia del alto numero
de recién nacidos de madres adolescentes (143.491 en
2012), lo que incrementa el riesgo de desnutricion y el
ciclo intergeneracional de la malnutricién y la pobreza
(19). En esto, como en otros temas, la respuesta oficial
es el silencio.

El deterioro de la calidad en la alimentacién no fue
exclusivo del 2014, en afos anteriores ya la Encuesta de
Consumo de Alimentos (5) sefalaba que los primeros
cinco alimentos consumidos eran: arroz, pollo, harina
de maiz precocida, aceite, azticar y vegetales s6lo como
alinosyfrutasenjugo. A finales del ano (2012) y comienzo
del 2013, en usuarios de la Red Mercal pertenecientes a
estratos socioecondmicos medio-bajo, bajo y muy bajo,
se reporta que los cinco primeros alimentos en intencion
de compra eran: arroz, pollo, azucar, leche y aceite, con
muy pocos vegetales y frutas en la intencién de compra
(20). Puede notarse que el pollo y la leche desaparecen
de los primeros lugares en la planificacion de la compra
referido por ENCOVT 2014.

En nuestro pais es habitual el expendio de alimentos
en los mercados a cielo abierto, sin refrigeracion,
en condiciones higiénicas precarias, ademds, como
consecuencia de la premura en las importaciones y en la
distribucidn, se violentan normas bésicas de supervision
y control sanitario. Con frecuencia se reportan, alimentos
descompuestos, nifios intoxicados en las escuelas y no
se cuenta con un sistema vigilancia epidemioldgica para
las ETA. Por esta razon, la inocuidad de los alimentos
es una prioridad en salud publica y no cumplir con la
norma, genera serios problemas de salud publica. (21).
Los entrevistados en ENCOVI sefialan la presencia
de enfermedades gastrointestinales y parasitosis,
posiblemente debido a contaminaciéon vy deficientes
sistemas de distribuciéon y almacenamiento.

En consecuencia, factores distintos al ingreso parecen
estar influyendo en la calidad de la alimentacion, tales

como, habitos alimentarios, escasez, desabastecimiento,
inflacién, dependencia alimentaria de los productos
subsidiados, controles en las redes publicas (nimero
de cédula y dias especificos para la compra), colas
interminables, mala calidad del producto, condiciones
higiénicas deficientes, incremento de las redes de
distribucién informal, el “bachaqueo’, que comercializa
alimentos subsidiados con precios muy altos (22, 23).

El Centro para la Documentacién y Analisis para los
Trabajadores en diciembre de 2014, estima que se
necesitan 6,2 salarios minimos para adquirir la canasta
bésica (24). ENCOVI, reporta que uno de cada diez
de los encuestados, come dos o menos veces al dia y
ocho de cada diez vive angustiado por que su ingreso
no le alcanza para comprar alimentos. Situaciéon que en
los niveles mas bajos, afecta a 9 de cada diez personas,
quienes expresan su angustia ante la imposibilidad de
alimentar a su familia (5).

En todo el mundo han ocurrido cambios drasticos de la
actividad fisica, ya que la poblacién ha pasado de trabajar
la tierra a trabajar sentado ante un computador dentro
de una oficina, cambios que favorecen la reduccion del
gasto energético que es uno de los factores involucrados
en el incremento de la obesidad. En la encuesta se
encuentra que en los estratos de menores ingresos, se
prioriza la compra de alimentos densamente caléricos y
el consumo de frutas y vegetales es bajo (25).

Los desequilibrios acumulados en materia fiscal,
monetaria y cambiaria de la dltima década, asi como
la politica de ocupaciéon y confiscacion de fincas
productivas, leyes, controles de precios, tramites
complejos, falta de insumos y de equipos, han incidido
en la caida de la producciéon nacional de alimentos, hasta
en arroz y café que hasta hace pocos afos exportabamos.
Las importaciones de alimentos, sin un riguroso control,
vienen generando una compleja situacion de escasez,
desabastecimiento, pérdida de alimentos, corrupcién
y desconfianza (26). Ademds, a través de varios
mecanismos, intervencidn, expropiaciones e invasiones,
el gobierno se ha aduefiado de empresas de alimentos,
que actualmente estan cerradas o apenas producen 20-
30% de su capacidad (27).

En este sentido, hay dos elementos que podrian incidir
sobre esta situacion, por un lado, el desabastecimiento
de ciertos productos, por ej. la leche que ocupa un
puesto muy bajo en la planificacion de las compras y
la inestabilidad en el acceso a ciertos productos y por
el otro, la falta de informacién nutricional que podria
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incidir en la eleccion de los productos. A esto se une,
un tercer elemento, la desconfianza en la estabilidad de
la oferta de los alimentos estratégicos y no perecederos,
que induce a la busqueda constante de dichos productos,
los cuales ocupan los primeros lugares en la intenciéon de
compra de los entrevistados. (28).

La Encuesta de Seguimiento al Consumo del Instituto
Nacional de Estadistica (5), reporta alimentos
semejantes a los de ENCOVI 2014, pero a partir de 2012
cae el consumo en todos los rubros de alimentos, incluso
de arroz y harina de maiz. En ese afio cada venezolano
ingeria 2.304 kcal/pers/ dia que en el reporte del primer
semestre de 2014 se redujo a 1.831 kcal/pers/dia, inferior
a2300 kcal/pers/dia que deberia consumir para satisfacer
sus necesidades nutricionales. (5).

En ENCOVI 2014, la actividad fisica en casi la mitad de
los encuestados no forma parte de los habitos de vida, la
mayoria ni siquiera camina, pero las personas del nivel
alto, practican mas ejercicio y de mayor intensidad que
en el nivel bajo. Patologias como la hipertension, diabetes
y obesidad, no la relacionaron con la alimentacidn,
solamente identificaron infecciones gastrointestinales.

En la escasez y desabastecimiento, la responsabilidad de
las autoridades es indudable, en los actuales momentos,
el gobierno es dueio de 50% de la capacidad instalada
de pulverizacion y pasteurizacion de leche cruda, es el
importador unico de leche en polvo, es duefio del 55%
de la capacidad instalada de trillado de arroz, del 70% de
las torrefactoras (café), 55% de la capacidad instalada de
trillado de arroz, 65% de la capacidad instalada de atin y
sardinas, 45% dela capacidad instalada de procesamiento
de harinas pre-cocida de maiz, del 63% de los centrales
azucareros y administra 60% de la capacidad de matanza
(28).

La presencia en nuestro pais de una tendencia al
incremento de la obesidad, cuando aun no se ha
erradicado la desnutricién, es un elemento que segun
cifras oficiales (29), marcaba la situacién nutricional
para ese momento, mientras que otras investigaciones
destacan la presencia de malnutricién por déficit, exceso
y presencia de hambre oculta (2, 3, 30, 31).

La precariedad de la alimentacién, la situacion de
inseguridad alimentaria, debido a las dificultades para
adquirir los alimentos vy, el alto sedentarismo, que
muestran los resultados de ENCOVI, configuran una
situaciéon de hambre, hambre oculta, desnutricién y
malnutriciéon por exceso, panorama complejo, que
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requiere de una atencion integral urgente, debido a las
severas consecuencias para la poblacién (2, 3, 30,31).

La escasez de alimentos obedece a problemas de
produccién interna, pero fundamentalmente a una
menor disponibilidad de divisas, que ha limitado el
abastecimiento de bienes importados y de insumos para
la produccién nacional. La alimentacién se ha convertido
en una tragedia nacional, generadora de violencia,
angustia e impotencia, ante la cruda realidad de que el
ingreso no alcanza o que la escasez impide comprar los
alimentos, aun cuando existan los medios. Cada vez mas,
se alejan de la mesa los alimentos de la dieta basica del
venezolano, lo que concita, una situacion de deterioro
nutricional, alta vulnerabilidad social, inseguridad
alimentaria, pérdida de la idiosincrasia culinaria y de
violacion al derecho a una alimentacion saludable.
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Articulo Original

Seguridad alimentaria en Venezuela: vulnerabilidad y riesgo durante los afios 1998-2013

Juan B. Calanche Morales*? y José G. Hernandez.?

Resumen: Dada las circunstancias actuales y la coyuntura que supone la seguridad alimentaria para un
pais, estudiar el caso de Venezuela se convierte casi en una obligacién dado lo peculiar de su situacién.
Una nacién con recursos naturales en abundancia y con una marcada crisis econémica, politica y social
puede aportar muchos datos interesantes sobre el sector agroalimentario. El objetivo del presente
estudio fue analizar la Seguridad Alimentaria Nacional (SAN) en Venezuela durante los afios 1998 a
2013 a través de indicadores de vulnerabilidad y riesgo. A tales efectos se estimé el indice de Suficiencia
que arroj6 valores medios menores de 100% ubicando al pais en una condicién de “Insuficiencia”. Se
valoro¢ el Nivel de Autonomia que super6 el 40 % lo que clasifica como “Dependencia Critica”. La situacién
detectada en el pais parece indicar para el periodo de estudio establecido la existencia de una condicién
de “inseguridad alimentaria crénica”. Para establecer la relacién entre los factores que componen la
seguridad alimentaria, reflejada ésta como un adecuado estado nutricional de las personas; se aplicaron
métodos multivariantes tales como: Analisis de Componentes Principales, Analisis Factorial y Regresion
por Componentes Principales. Estos demostraron que las variables: poblacién total, disponibilidad
bruta de alimentos, importaciones de alimentos, canasta alimentaria normativa e indice de precio de los
alimentos fueron los factores que explicarian la vulnerabilidad y el riesgo acaecidos de cara a la seguridad
alimentaria nacional. An Venez Nutr 2015; 28(2): 110-124.

Palabras clave: Seguridad alimentaria, regresién por componentes principales, consumo y
disponibilidad, Venezuela.

Food security in Venezuela: vulnerability and risk from 1998 to 2013

Abstract: The case of Venezuela is a unique case worldwide that deserve a depth analysis. A nation with
a high level of natural resources and a marked economic, political and social crisis could provide evidence
about the agro-industry sector. The aim of the study was to analyze indicators of vulnerability and risk to
establish the National Food Security (NFS) from 1998 to 2013. The Food Sufficiency Index was estimated
which yielded a mean value less than 100% placing the country in a “food insufficiency”. Similarly, was
assessed the Level of Autonomy, which exceeded 40% qualifying for “Critical Dependence”. To establish
the relationship between factors that make food security, a multivariate analysis such as Principal
Components Analysis, Factorial Analysis and Principal Components Regression were performed. Results
revealed that the variables Population, Gross food availability, Food imports, Standard bucket food and
Food price index were linked to vulnerability and risk of the state of food security for the period studied.
An Venez Nutr 2015; 28(2): 110-124.

Key words: Food security, principal component regression, consumption and availability, Venezuela.

Introduccion

La alimentaciéon adecuada es un derecho humano
de caracter universal que se concentra en el acceso
economico a ingresos o recursos para la produccién
de alimentos. Ademas, aborda las obligaciones vy
responsabilidades de todos los titulares del deber.
Esto legitima a los individuos y grupos para exigirle al
Estado, o Estados que actian en conjunto, que respeten,
protejan y garanticen su acceso a la alimentacion
adecuada (1). El problema de la pobreza y el hambre
conjuntamente con el deterioro creciente de los recursos
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ambientales constituyen, sin lugar a dudas, los retos
més importantes del mundo contemporaneo (2).

El tema agroalimentario corresponde a un campo de
estudio complejo y variado dado que, por su objeto, trata
de aprehender fenémenos y relaciones muy diversas. En
primer lugar, la funcién alimentaria y nutricional puede
situarse en una frontera entre “lo biologico” y “lo social’.
En segundo lugar, las actividades y procesos necesarios
para lograr la oferta continua de productos en el seno
de los sistemas alimentarios se desarrollan mediante la
participacion de multiples agentes y de distintos sectores
econémicos. En la mayoria de paises las actividades
operan generalmente dentro de economias de mercado,
lo que confiere un papel relevante al hecho econémico,
como factor explicativo del hecho alimentario, tanto
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en términos de produccion como de consumo. A ello
se suman las particularidades sociales, histdricas y
culturales de las poblaciones, las cuales influyen sobre
las pautas del comportamiento y sobre el comercio
alimentario (3).

Se habla de Seguridad Alimentaria cuando todas las
personas tienen en todo momento acceso fisico y
econdmico a suficientes alimentos inocuos y nutritivos
para satisfacer sus necesidades alimenticias y sus
preferencias en cuanto a los alimentos a fin de llevar
una vida activa y sana (4). En contraste, se dice que
existe “inseguridad alimentaria” cuando las personas
estan desnutridas a causa de la indisponibilidad material
de alimentos, su falta de acceso social o econémico
y/o consumo insuficiente de alimentos. Las personas
expuestas a ésta, son aquellas cuya ingestion de alimentos
esta por debajo de sus necesidades caldricas (energéticas)
minimas, asi como las que muestran sintomas fisicos
causados por carencia de energia y de nutrientes como
resultado de una alimentacion insuficiente (5). Se habla
de vulnerabilidad refiriéndose a la gama de factores que
hacen que las personas queden expuestas a inseguridad
alimentaria. El grado de vulnerabilidad de una persona,
un hogar, un grupo de personas esta determinado por su
exposicion a los factores de riesgo y su capacidad para
afrontar o resistir situaciones problematicas (6).

Existen basicamente dos tipos de inseguridad
alimentaria, la crénica y la transitoria. En la primera la
duracioén es de largo plazo y se produce debido a largos
periodos de pobreza, la falta de activos y de acceso a
recursos productivos o financieros. La segunda, es de
caracter temporal y se da cuando se presentan choques
y fluctuaciones a corto plazo en la disponibilidad y el
acceso de los alimentos. No basta solo con conocer la
duracion del problema también es necesario saber cuan
intenso o severo es suimpacto sobre el estado nutricional
de las personas (7).

Como se ha dicho, el termino seguridad alimentaria
implica un balance entre la vulnerabilidad (aquellas
variables internas inherentes al hogar) y el riesgo
(variables externas no reguladas por la familia y que
no dependen del hogar, ya que éste es incapaz de
controlarlas o influenciarlas directamente) que son a su
vez factores multiples y particulares para cada caso (8).
La vulnerabilidad se define desde la perspectiva de las
tres dimensiones criticas: vulnerabilidad como un efecto

directo / resultado, vulnerabilidad resultante de varios
factores de riesgo y vulnerabilidad por la incapacidad
de manejar tales riesgos. El analisis de la vulnerabilidad
sefiala dos opciones principales de intervencion: la
reducciéon del grado de exposicion al peligro y/o el
fortalecimiento de la capacidad de respuesta (7).

Existe un estancamiento mundial en la reduccién
del hambre que oculta importantes diferencias entre
regiones; América Latina y el Caribe exhibieron una
reduccion global tanto del nimero como dela prevalencia
de personas subnutridas, representando el 11% de la
poblacion total. La prevalencia de la subnutricion,
que asciende al 10% en la region, es la segunda mas
baja entre las zonas en desarrollo. Los progresos son
irregulares, y se concentran sobre todo en las subregiones
de América del Sur y el Caribe (5). En este sentido,
Venezuela mostrd entre 1970 y 1989 una ausencia de la
seguridad alimentaria, notandose una persistencia de
valores criticos con relacién a las cantidades minimas
sugeridos mundialmente en lo referente a consumo
y disponibilidad alimentaria, ingreso per capita e
indicadores antropométricos. Esta situacion sugeria un
elevado riesgo para la seguridad alimentaria del pais
a finales de los noventa, especialmente en los estratos
socioecondmicos mads pobres. Los programas sociales
implementados en esos aflos no fueron muy efectivo
para reducir temporalmente tal riesgo y puede decirse
que continuaran asi a menos que se disefien contando
con la participaciéon de todos los actores involucrados
en el problema y se reduzca el enfoque paternalista
tradicionalmente presente (9).

Todas las iniciativas adelantadas por el gobierno
nacional pretenden atacar las causas de la pobreza y de la
exclusion social pero su cardcter, es aun, muy asistencial
y focalizado. Las acciones no estdn integradas en una
politica social universal e integral; presenta fallas de
articulacion, de planificacion y ejecucion, especialmente
porque no se ha creado la nueva institucionalidad
publica requerida. Se ha desmantelado la estructura
existente y algunos canales no son aprovechados por
los ejecutores. Ademas las iniciativas siguen siendo
insuficientes ante los problemas sociales que atienden,
de origen basicamente estructural (9) (10). A los efectos
de una evaluacién ponderada del plan de gobierno de
la V Reptblica, respecto a su efectividad para reducir
el hambre, la pobreza y la exclusioén social, destaca la
necesidad de examinar ;hasta qué punto responden estos

An Venez Nutr 2015; 28(2): 110-124. 111




Calanche y Herndndez

a problemas estructurales? y no a problemas puntuales
(coyunturales) desde una clasica perspectiva donde
priva el caracter parcelado, efectista y cortoplacista (11).

Alcanzar un nivel adecuado de seguridad alimentaria
garantiza al pais el progreso hacia una condicién
plena de desarrollo integral. Si no se logra un
grado de seguridad juridica, social y alimentaria;
concomitantemente aumenta el riesgo-pais y cesan de
forma parcial o total las inversiones privadas. De esta
manera, podria generarse una condiciéon de pauperismo
econdmico y social que compromete la productividad y
competitividad de la nacion. Por esta razén, y para lograr
una mejor comprension de la situacién alimentaria en
el pais, se establecié como proposito principal de esta
investigacion el analisis de indicadores de vulnerabilidad
y riesgo para establecer su efecto sobre la condicion de
seguridad alimentaria nacional (SAN) durante los afios
1998 a 2006.

Metodologia

Se desarrollé un analisis sistematico de una problematica
de indole nacional en la Republica Bolivariana de
Venezuela para la etapa de transicion entre los siglos
XXy XXI, abarcando una serie de 16 afios comprendida
entre 1998 y 2013. A tales efectos se realizé un estudio

AMBITO NACIONAL

analitico documental sobre la Seguridad Alimentaria en
el pais valiéndose de métodos reconocidos y aceptados
(4) mediante la revision de la informacién procedente de
bases de datos pertenecientes a instituciones publicas y
privadas, tanto de caracter nacional como internacional,
con inherencia en los aspectos econdmicos, sociales y
sanitarios. Al respecto, la muestra estuvo constituida
por un total de 11 instituciones (Fig.1) cuya seleccion
fue de caracter no probabilistico y obedeci6 a criterios
de indole cualitativos como: disponibilidad, veracidad,
prestigio y reconocimiento del ente emisor asi como
fundamentacion cientifica, basada en la aplicacion de la
estadistica. Cabe destacar que a partir del afio 2007 la
mayoria de la informacioén, salvo algunas excepciones
donde se sefala la FAO como origen, proceden
exclusivamente de fuentes oficiales del gobierno de
Venezuela. En ese afio se dejaron de publicar datos
estadisticos de interés que limitaron la comprobacién y
veracidad de la informacion oficial recopilada.

La SAN es un fendémeno complejo determinado
por multiples situaciones que pueden variar o tener
una importancia diferente de un pais a otro, de una
comunidad a otra e incluso entre familias. Cada vez que
se desee abordar su estudio y adoptar una metodologia,
se hace necesario recurrir al modelo teérico conceptual

AMBITO INTERNACIONAL

SECTOR PUBLICO

Banco Central de Venezuela

www.bovorgve

IME Instituto Nacional de Estadistica
www.ine.gob.ve
INN Instituto Nacional de Nutricidn

www.inn.gob.ve

WWW.mpps.gob.ve

http://sisov.mppp.gob.ve

N [ wo

MPPS  Ministerio del Poder Popular para la Salud

SISOV Sistema Integrado de Indicadores Sociales

Organizacion de las Naciones Unida}
para la agricultura y la alimentacidn
www.fao.org

oms Organizacion Mundial de la Salud
www.who.int

PESA Programa Especial de Seguridad
Alimentaria

www.fao.org/righttofood
BM Banco Mundial

\ www.bancomundial.org _/

SECTOR PRIVADO

Camara Venezolana de la Industria de los

Alimentos
www.cavidea.org

CAVIDEA

Confederacidn Macional de Asociaciones de

FEDEAGRO Productores Agropecuarios

www.fedeagro.org

Figura 1. Caracteristicas de la muestra en la investigacion (instituciones consultadas).
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que, a criterio, se considere sea el que mejor se ajuste con
la realidad a tratar (12). En este caso, la referencia fue
el modelo global multidimensional (Fig.2) propuesto
por la Fundacién Internacional para el Desarrollo de
la Agricultura -IFAD por sus siglas en inglés- (13). Las
dimensiones de la seguridad alimentaria segtin el modelo
anterior se estimaron como se describe a continuacién
(14) (15). La dimension Disponibilidad, fue definida
como “cobertura calorica” de acuerdo con la ecuacion:

Cobertura caldrica (%) =
Disponibilidad (Cal) / Adecuacion (Cal)* 100(1)

La dimension Accesibilidad fue establecida a través de
sus variables: Canasta Alimentaria Normativa, Indice
de Precios de Alimentos y Tasa de desempleo (16). Por
su parte, la dimension de Estabilidad fue determinada

mediante el coeficiente de variacion del suministro
alimentario per capita en el tiempo de estudio fijado
(15):

Estabilidad =
1- Desv. Std. (s) Disponibilidad (t/p/aio) /
Disponibilidad media (t/p/afio) (2)

Las dimensiones de “Salud y Saneamiento” asi como
“Prestacion de cuidados” fueron englobadas en la
dimension de “Consumo”. Esta ultima, tomando en
consideracion la bibliografia existente fue definida
por las variables (17): Indice de Desarrollo Humano,
Desnutricion Infantil (< 5afios), Mortalidad Infantil (< 5
afios), Esperanza de Vida al Nacer, Indice o Coeficiente
de Gini y Hogares en Pobreza Extrema. Por dltimo, la
dimension “Estado nutricional” que, de acuerdo al

PRESTACION DE
—_— CUIDADOS
DISPCMIBILIDAD Cuidado dd nifo
ALIMENTARIA Amamantamienio
(Tendencias y niveles) Educacikon nuiridonal
Productiin Preparacion de dimenioy
Importacion (neta) "
. Hibhitcs aimentanos
Utilizacion (aimeantaniay Distribucion alimentaria
ANBIENTE POLITICO no alimentaria) intratamiliar
¥ SOCIO- Alatearario
ECOMOMCO
! eciores ESTABIIDAD CONSUMODE
Pobiacion ALIMENTARLA ALIMENTOS
Educacin _
Macroeconomia MVariabiidad)
Poiiticas Produccion aimenaria Ingesta energética
Dotacion de Recursos Ingresos Ingesta de ESTADO
Maturales nutrientes NUTRICICNAL
i Mercados
Secior Agricola
Derechos sodales
Condiciones del
rrereado
) ACCESD
Nivel Subnacional ALINENTARIO
Caracterisicas del hogs {Tendancias y niveies) SALDY
- - SANEAMENTO UTILIZACICN
[Sistermas do medidas devida Capadidad de compra DELOS
Integracicn el Cuictaros de saud bLIEI
Instituciones mercado Higiene Estadode
sociales Actesn a mercaad Calidad del agua salud
Acktudes cutiraes e
Inocuidad v calidad
: 2

Figura 2. Modelo parala Seguridad Alimentaria Nacional,

una vision global a través de sus distintas dimensiones.

Fuente: IFAD (2000)
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modelo, es el resultado de la accidon de la totalidad de
componentes de la SAN, se denomind como Utilizacion
Biologica (U) siendo definida como (15):

U=
1 - (p nifios con bajo peso al nacer + p Incidencia de
enfermedades en nifos menores de 5 afios)(3)

Donde p correspondié a una probabilidad estadistica.
En tal sentido, el valor de la Utilizacién fue tomado de
un estudio previo efectuado para los afios 1998-2006 (18)
siendo denominado como Uc, en cuya determinacion se
contempld la estimacion laplaciana de las probabilidades
de ocurrencia de que un nifno < 5 afos padeciera de al
menos una de las enfermedades asociadas a su estado
nutricional (diarrea, sarampion, tosferina, neumonia
y bronquitis) y que pudieran comprometer su salud;
considerando el efecto conjunto de tales enfermedades
paramejorarlafiabilidad del indicador. En segundolugar,
se calculé un U contrastando la data oficial suministrada
por el INE (2013) para la incidencia de neonatos con
bajo peso al nacer, como reflejo del estado nutricional de
las madres, aunado al padecimiento de enfermedades en
nifos <5 afos como indicador de desnutricion. Las tasas
(%) fueron divididas entre 100 y el resultado restado de 1
para obtener valores estandarizados. Cabe destacar que
la dimensién “Salud y Saneamiento” que es determinante
para el logro de la SAN, no se abordé con profundidad
puesto que dada su complejidad e influencia requiere
de un estudio mucho mas detallado y profundo, ya que
implica aspectos claves como “la calidad e inocuidad”
de los alimentos; tema muy polémico y conflictivo en la
realidad actual del pais.

Se determinaron dos indicadores ampliamente
reconocidos para establecer el estado de la SAN (07).
El primero fue el indice de Suficiencia Alimentaria
definido como un indicador de adecuacién calérica y /
o proteica que se construye agregando al requerimiento
o norma (Adecuacién) de determinado pais, cierto
margen de seguridad (% basado en la Adecuacion).
Este considera que el suministro alimentario nacional
(Cal) solo es suficiente cuando supera entre el 10 y el
20% de la cantidad requerida. La inclusién de un margen
de seguridad permite compensar la desigualdad en la
distribuciéon de alimentos asi como los desperdicios
y pérdidas que ocurren antes de su consumo efectivo;
como en los paises subdesarrollados estas pérdidas son

mayores, frecuentemente se toma un valor del 20% que
es mayor al de paises desarrollados donde se ha fijado en
un 10% (12)(15). Con base en los antecedentes (12)(15)
(16), se establecid en el presente estudio un margen del
20% para el calculo del requerimiento segin la norma
(SN) en el cual ademas se introdujo la Disponibilidad
(Cal) segtn la Hoja de Balance de Alimentos (HBA)
como divisor para obtener un cociente mucho mas real
y fidedigno. La ecuacién usada fue:

SN =
(Adecuacion (Cal) + 20% Adecuacion Caldrica) /
Disponibilidad (Cal) * 100(4)

Existe una clasificacion para la suficiencia segin sea
el caso en cada pais (12): Suficiencia Plena: Suministro
de Energia Alimentaria (SEA) > 110-120%, Suficiencia
Precaria: SEA entre 100y 110%, Insuficiencia: SEA > 95%
y < 100% Insuficiencia Critica: SEA < 95%. El segundo
indicador lo representd el Nivel de Autonomia (NA) un
ratio de independencia con respecto a las importaciones
como garantia del cumplimiento de la SAN (16) (19)
(20), y constituye el grado de dependencia de un
pais con respecto a su comercio exterior (dependencia
alimentaria). Esencialmente establece la magnitud
en que se depende de los suministros foraneos para
satisfacer la demanda de alimentos en el pais. Se calculd
mediante la siguiente formula:

NA =
Disponibilidad Calorias de Origen importado (%) /
Cobertura caldrica (%) *100 (5)

En base a la formula anterior es posible clasificar
la dependencia de un pais en: Dependencia baja:
Importaciones <10% del consumo, Dependencia
media: Importaciones entre 10 y 19% del consumo.
Dependencia alta: Importaciones entre 20 y 30% del
consumo. Dependencia critica: Importaciones > 30%
del consumo. Obtenido los indicadores seleccionados,
se realizd un estudio usando técnicas estadisticas
multivariantes. Inicialmente, se desarrolldé un Analisis
de Componentes Principales (ACP) como analisis
exploratorio (21) para obtener una visién global de la
SAN permitiendo ademads determinar las variables con
mayor influencia en el modelo, asi como sus respectivas
relaciones lineales (Analisis Factorial). Establecidas las
caracteristicas de la muestra que desveld la presencia de
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una matriz de disefio altamente condicionada y/o muy
cercana a la singularidad (22). Se ejecuté un Analisis de
Regresion por Componentes Principales (RCP) (23),
cuya férmula general estd basada en el algoritmo de
“descomposicion de valores singulares”

La descomposicion de la matriz X se calcul6 utilizando
Analisis de Componentes Principales (PCA) y los
coeficientes de regresion (b), se estimaron utilizando
regresion lineal multiple (MRL) (23). En una RCP se
asignan papeles asimétricos a dos conjuntos de variables
estableciendo una relacién funcional entre variables
dependientes Y e independientes X, que permite realizar
predicciones de las variables del conjunto Y a través de
proyecciones ortogonales de las columnas de esa matriz,
sobre el subespacio 6ptimo generado por las columnas
de X, en el sentido de los minimos cuadrados (24). Para
su ejecucion se usé el programa estadistico Unscrambler
X© version 10.2. Configurado como se describe a
continuacion. Algoritmo: “descomposicion de valores
singulares” (Singular Values Decomposition -SVD-)
usando el vector medio (mean center), identificando
espurios (identify outliers), bondad del ajuste: cross-

validation y test de incertidumbre: use a optimal number
of PC’s.

Resultados

Se recopild la informacién para distintas variables socio-
econdmicas, consideradas como indicadores de mayor
importancia parala SAN, de acuerdo con investigaciones
(8)(16)(12)(15).  Se
general compuesta por 26 variables que comprendian
5 dimensiones (Disponibilidad, = Accesibilidad,
Estabilidad, Consumo y Utilizacién) y 2 indicadores
generales (Suficiencia y Dependencia) que se describen
detalladamente en los Cuadros 1, 2 y 3. El gobierno
de Venezuela ha dejado de publicar regularmente un
numero considerable de indicadores socio-econémico
lo que ha originado una interrupcién en la informacién

previas obtuvo una matriz

oficial disponible. Debido a esto, previa a la aplicacion
de estadistica multivariante, se completaron los datos
perdidos (missing) con valores hipotéticos obtenidos a
partir de analisis de tendencia y regresiones.

Se estim6 la Cobertura (%) de dos maneras distintas; en
primer lugar, se obtuvo un valor de Cobertura usando

Cuadro 1. Indicadores de Disponibilidad para la Seguridad Alimentaria
en Venezuela durante los afios 1998 a 2013.

ANO Disp.bruta* Imp. Total Disp. Adecuacion  Adecuacion Cobertura (%) Cobertura (%) Cobertura (%)
(kg/p/ano) B &S de alimentos (Cal) HBA (Cal) FAO Calculada HBA FAO
(MM Bs.) (HBA)

1998 379,33 11,34 2116,36 2180 2379,00 97,08 97,08 88,96
1999 366,89 11,37 2106,80 2251 2366,00 93,59 93,59 89,04
2000 402,41 14,43 2176,56 2300 2478,00 94,63 94,63 87,84
2001 414,57 17,26 2325,00 2361 2529,00 98,48 98,48 91,93
2002 378,74 19,56 2089,00 2300 2247,00 90,83 90,83 92,97
2003 381,05 22,45 2259,00 2279 2443,00 99,12 99,12 92,47
2004 394,35 40,77 2427,00 2460 2516,00 98,66 98,66 96,46
2005 401,31 62,24 2321,00 2355 2518,00 98,56 98,56 92,18
2006 406,06 69,33 2422,00 2468 2553,00 98,14 102,50 94,87
2007 SI 104,90 SI SI 2712,00 SI 104,80 SI
2008 SI 118,58 SI SI 2878,00 SI 109,80 SI
2009 SI 18,16 SI SI 2919,00 SI 104,00 SI
2010 418,89 156,72 3000,00 2886 2906,00 103,95 124,60 103,23
2011 478,87 204,96 3082,00 2944 2880,00 104,69 128,00 107,01
2012 483,69 297,44 2963,00 2830 SI 104,70 123,00 SI
2013 496,97 587,23 2986,00 2852 SI 104,70 124,00 SI
Serie (m) 415,63 109,80 2482,59 2497,38 2594,57 99,01 105,73 94,27

SI = Sin informacién disponible
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Cuadro 2. Indicadores de Acceso y Estabilidad para la Seguridad Alimentaria
en Venezuela durante los afios 1998 a 2013.

ACCESIBILIDAD ESTABILIDAD
ANO Canasta Tasa de Indice de Disponibilidad Poblacién Disponibilidad
Alimentaria desempleo precio de bruta de (Hab.) bruta (t/p/afio)
Normativa (%) INE alimentos alimentos (t)
(Bs.) INE (FAO)

1998 115,24 11,2 SI 8881144 23412742 0,38
1999 124,71 14,9 8756702 23867393 0,37
2000 139,03 13,9 2,15 9782989 24310896 0,4
2001 153,36 13,25 2,21 10267051 24765581 0,41
2002 188,53 15,85 2,31 9551806 25219910 0,38
2003 251,46 18 2,43 9782989 25673550 0,38
2004 323,05 15,25 2,65 10303274 26127351 0,39
2005 368,02 12,35 2,79 10665871 26577423 0,4
2006 423,29 9,95 2,98 10975982 27030656 0,41
2007 SI 8,35 3,15 SI 27272712 SI
2008 808,28 7,4 3,45 SI 27688638 SI
2009 972,99 7,85 3,46 SI 28105913 SI
2010 1273,35 8,7 3,51 12078323 28833845 0,42
2011 1560,01 8,3 3,6 13860465 28944070 0,48
2012 1856,72 8,05 3,69 14203634 29365451 0,48
2013 2747,35 5,85 4,06 14802735 29786263 0,5
Serie (m) 11,2 3,13 Estabilidad 0,896

SI = Sin informacién disponible

Cuadro 3. Indicadores de Consumo y Utilizacion Bioldgica para la
Seguridad Alimentaria en Venezuela durante los afios 1998 a 2013.

CONSUMO UTILIZACION BIOLOGICA
ANO Indice de Desnutricion Mortalidad Esperanza Indice Hogar
desarrollo infantil infantil de vida GINI Pobreza UucC U
humano (<5 afios) % (< 5 afos) % extrema (%)

1998 ST 5,3 2,34 72,16 0,49 10,8 0,841 0,924
1999 ST 4,7 2,09 72,28 0,47 9,9 0,863 0,932
2000 0,677 44 2,08 72,4 0,48 10,5 0,900 0,935
2001 SI 4,5 2,03 72,52 0,46 9,3 0,901 0,935
2002 SI 4,8 1,92 72,64 0,49 13 0,903 0,933
2003 ST 5,3 2,24 72,78 0,48 12,7 0,899 0,925
2004 ST 5,2 1,94 72,98 0,46 12,2 0,900 0,929
2005 0,716 4,6 1,84 73,18 0,47 10,1 0,897 0,936
2006 SI 4,5 1,70 73,38 0,44 9 0,897 0,938
2007 SI 4,2 1,68 73,58 0,42 SI 0,894* 0,941
2008 0,758 3,6 1,64 73,76 0,41 8,52 0,891* 0,948
2009 0,759 3,3 1,68 73,94 0,42 7,90 0,887* 0,950
2010 0,761 2,9 1,36* 74,12 0,39 7,73 0,882 0,957
2011 0,763 2,9 1,30% 74,3 0,39 6,75 0,878* 0,958
2012 0,764 SI 1,25% SI 0,40 6,33 0,873* 0,965*
2013 SI SI 1,20* SI 0,41 5,49 0,868* 0,971*
Serie (media) 0,74 4,30 1,77 73,14 0,44 9,35 0,886 0,942

SI = Sin informacion disponible; *Valores correspondientes a estimaciones obtenidas de modelacion predictiva basada en la tendencia de la serie.
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la Disponibilidad y la Adecuaciéon calculadas a partir
de las HBA (INE) denominéandosele como Cobertura
calculada (%). En segundo lugar, la Disponibilidad
(HBA) fue contrastada con la Adecuacion resenada por
la FAO obteniendo otro valor de Cobertura (Cobertura
FAO -%). Ademads, se consider6 la  suficiencia
(Cobertura HBA) extraida textualmente de las HBA
(Cuadro 1). Como se indico en la metodologia el indice
de suficiencia (SN) fue ajustado mediante el uso de la
Ec.4 y su resultado definitivo para el periodo de estudio
se aprecia en el Cuadro 4.

Los resultados para la Dependencia (NA) durante el
periodo analizado fueron calculados de tres formas
distintas: la primera empleando la Cobertura calculada
(Ec.1), la segunda usando la Adecuacién calérica
proveida por el SISOV y el INN (HBA), y una tercera,
tomando en cuenta la Cobertura FAO tal y como se
muestran en el Cuadro 4. Considerando la totalidad

de variables estimadas y que englobaban la mayoria
de dimensiones de la SAN, se desarrolld un estudio
exploratorio aplicando ACP que proporcion6 el
diagrama mostrado en la Fig.3. Con el fin de reducir las
dimensiones de la SAN, se efectud un analisis factorial
cuya matriz de correlaciéon y de comunalidades se
muestran el Cuadro 5.

Considerando la Utilizacion bioldgica (U) como variable
respuesta (Y) se obtuvo el diagrama de la Fig.4 donde
las 3 primeras componentes principales (CP) recogieron
la mayor variabilidad del modelo (86,99 %). En las
correlacion tipos (x, y), destacaron en CP1 (97%, 87%)
los indicadores de Disponibilidad que coincidieron con
la variable respuesta U, lo que se puede apreciar en el
plano como un solapamiento muy denso de las variables
que denota un alto grado de correlacion. La CP2 (3%,3%)
reafirma la influencia del Indicador de Disponibilidad
Bruta mientras que la CP3 (0%, 2%) incorpora las

Cuadro 4. Indicadores de Suficiencia y Nivel de Autonomia para la
Seguridad Alimentaria en Venezuela durante los afios 1998 a 2013.

SUFICIENCIA (Sn) NIVEL DE AUTONOMIA (NA)
ANO Disponibilidad Requerimiento Indice Calorias Nivel de Nivel de Nivel de
de alimentos  seglin norma de suficiencia origen imp. autonomia* autonomia autonomia

(HBA) (Cal) (SN) % calculada (HBA) (FAO)
1998 2116,36 2616,00 80,90 38,50 39,66 39,66 43,28
1999 2106,80 2701,20 77,99 35,30 37,72 37,72 39,64
2000 2176,56 2760,00 78,86 44,70 47,24 47,24 50,89
2001 2325,00 2833,20 82,06 43,40 44,07 44,07 47,21
2002 2089,00 2760,00 75,69 42,40 46,68 46,68 45,61
2003 2259,00 2734,80 82,60 43,40 43,78 43,78 46,94
2004 2427,00 2952,00 82,22 41,60 42,17 42,17 43,13
2005 2321,00 2826,00 82,13 43,40 44,04 44,04 47,08
2006 2422,00 2961,60 81,78 44,50 45,35 43,41 46,91
2007 SI SI SI SI SI SI SI
2008 SI SI SI SI SI SI SI
2009 SI SI SI SI SI SI SI
2010 3000,00 3463,20 86,63 43,26 41,62 34,72 41,91
2011 3082,00 3532,80 87,24 42,02 40,14 32,83 39,26
2012 2963,00 3396,00 87,25 49,49 47,27 40,23 SI
2013 2986,00 3422,40 87,25 41,75 39,88 33,67 SI
Serie (media) 82,51 42,59 43,05 40,79 44,71

SI = Sin informacién disponible
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Pob=Poblacién (hab.), DB=Disponibilidad bruta (t), IT B&S=Importacién Total de bienes y servicios (MM Bs.), DPA=Disponibilidad
Individual (kg/persona*ano), DA= Disponibilidad de Alimentos (HBA), Ad. HBA=Adecuacién (Cal)-HBA-, Cob.HBA= Cobertura
segin HBA (%), Ad.FAO= Adecuaciéon (Cal)-FAO-, Cob.FAO= Cobertura segun FAO (%), Cob.C= Cobertura calculada en el
estudio (%), SN= Suficiencia estimada, CAN= Canasta Alimentaria Normativa (Bs.). DES= Tasa de Desempleo (%), IPA= Indice
de Precio de Alimentos segiin FAO, IDH= Indice de Desarrollo Humano, DIF= Desnutricién infantil en menores de 5 afios, MIF=
Mortalidad infantil de menores de 5 afios, EV=Esperanza de Vida, GINI= Indice de Gini, HPE= Hogares en pobreza extrema, U=
Utilizacién bioldgica calculada en el estudio, Us= Utilizacion bioldgica estimada de los datos oficiales, COI= Calorias de origen
importado (%), NAC= Nivel de autonomia calculado en el estudio, NAHBA= Nivel de autonomia segun la HBA, NA FAO= Nivel

de autonomia segun FAO.

Figura 3. Grafico (Bi-plot) para el Analisis de Componentes Principales de los Indicadores de la
Seguridad Alimentaria Nacional en Venezuela durante los afios 1998 a 2013.

variables Canasta Alimentaria Normativa, Importacion
de Bienes & Servicios y en menor medida la Adecuaciéon
(Cal.). Para establecer la magnitud de su influencia se
examinaron los respectivos coeficientes de regresion
ponderados (BOW) para las variables anteriores y el
resultado se muestra en el Cuadro 5.

Con base en los BOW de mayor peso obtenidos para
la descripcion de U, se obtuvo el siguiente modelo
matematico:

U=3,50E-09*Pob+1,10E-08*DB-6,50E-07*AD
+ 2,21E-06*ITB&S + 8,11E-06*CAN +2,547 (6)

Donde Pob es la Poblacion Total referida a ndmero
de habitantes en el pais, DB es la disponibilidad
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bruta de alimentos (t), AD es la Adecuacién (Cal),
IT B&S representa la importacion total de bienes y
servicios (expresada en millardos de Bs.) Todos ellos
correspondientes a la dimension de Disponibilidad. Por
ultimo, CAN denota la Canasta Alimentaria Normativa
(expresada en Bs, afo base: 1997) y pertenecientes
a la dimension de Acceso. Cabe destacar que el
modelo propuesto (Ec.7) ha sido concebido como una
herramienta de analisis para realizar inferencias sobre
una situacion especifica. No obstante, debido a lo
particular de cada situacion en el &mbito de la SAN; no
ha sido concebido para predecir eventos o situaciones
futuras ya que carece de la robustez estadistica necesaria,
en virtud de la relacién existente entre su curva de
sesgo maximo y su sensibilidad a errores groseros (25).
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Cuadro 5. Coeficientes de correlacion y coeficientes de correlacion ponderados (BOW)
para los indicadores de la Seguridad Alimentaria Nacional en Venezuela (afios 1998 a 2013).

Estudio exploratorio: Andlisis Factorial (Matriz de Componentes y Comunalidades)*

Variables destacadas Coeficientes de correlacién Comunalidad
Componente 1 Componente 2

Disponibilidad bruta (t) 0,978 0,101 0,967
Esperanza de vida 0,975 0,145 0,972
Indice de Precio de Alimentos 0,960 0,182 0,954
Suficiencia Caldrica (FAO) 0,973 - 0,946
Mortalidad infantil de menores de 5 afos -0,956 - 0,923
Indice de GINI -0,932 - 0,871
Desnutricion infantil en menores de 5 afos -0,847 - 0,903
Canasta Alimentaria Normativa - 0,960 0,913
Calorias de Origen Importado (%) 0,431 0,869 0,940

*Método de extraccion Analisis de Componentes Principales

Andlisis especifico: Regresion por Componentes Principales (RCP)

Variable respuesta: SAN =Utilizacién Bioldgica (Us)
Variables predictivas (Indicadores claves) Coeficiente de Variacién Ponderado (BOW)
Factor 1 Factor 2 Factor 3
Var. Exp**. 84,96 % Var. Exp. 85,63 %  Var. Exp. 86,99 %

Poblacién (hab.) 3,69E-09 -1,93E-10 -

Disponibilidad bruta (t) 3,37E-09 7,63E-09 -
Adecuacioén (Cal) - - -6,50E-07
Importacion Total Bienes & Servicios (MM Bs.) - - 2,21E-06
Canasta Alimentaria Normativa (Bs.) - - 8,11E-06

**Var. Exp = Varianza explicada en cada componente principal.
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Pob=Poblacion (hab.), DB= Disponibilidad bruta (t), CAN= Canasta Alimentaria
Normativa (Bs.) y IT B&S= Importaciéon Total de bienes y servicios (MM Bs.).

Figura 4. Diagrama tridimensional para los Coeficientes de Regresion Ponderados (BWO) de los
indicadores de la Seguridad Alimentaria en Venezuela (afios: 1998 a 2006) evaluada a través de la
dimension de Utilizacion Bioldgica como respuesta.
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Discusion

La suficiencia (Cobertura HBA) mostré un valor
promedio para la serie (1998-2013) de 105,73 %,
ubicando al pais para este periodo (16 afos) en una
condicién de “Suficiencia Precaria”> No obstante,
los indicadores estimados en el presente estudio
coincidieron en establecer una situacién mucho mas
desfavorable, una “Insuficiencia” en concordancia con
los célculos propios (Cobertura calculada = 99,91) y una
“Insuficiencia Critica” de acuerdo con las referencias de
un organismo internacional (Cobertura FAO = 94.27).
Un ANOVA establecio diferencias muy significativas (p
< 0,01) entre los valores de cobertura considerados en el
estudio donde un test a posteriori (Duncan) revel6 que
la Cobertura Oficial, es decir la extraida directamente
de las HBA, result6 superior al resto. Por su parte, un
analisis de correlacion de Pearson arrojo coeficientes
de elevado peso (= 0,87) y altamente significativos (p
<0,001) entre los distintos indices de Cobertura.

Como se indicd en la metodologia el indice de suficiencia
(SN) fue ajustado para obtener un “Requerimiento” mas
fidedigno y construido a partir de valores energéticos
(Cal) especificos que contemplaran las variaciones
intrinsecas de cada periodo. Este nuevo ratio al ser
relacionado con la Disponibilidad (Cal.) anual permitio
establecer una frontera mas real de la situacion en el pais
con base en su propia realidad. Fijada la norma (Cal.) se
demuestra un nivel de adecuada suficiencia alimentaria
cuando el valor de SN sea > 100 %. En tal sentido, el
valor medio de SN (82,51 %) obtenido para el periodo de
analisis, asi como su comportamiento desde finales de la
década de los 90 hasta los inicios del segundo decenio
del siglo XXI resultaron alarmantes para el pais. Si bien
es cierto que se aprecia una ligera tendencia al aumento,
su evolucion en el tiempo es lenta, moderada y continta
estando para el ultimo ano de la serie (2013) un 13 % por
debajo de la frontera de suficiencia alimentaria.

Las Politicas Alimentarias y Nutricionales (PAN) deben
ser un conjunto de medidas y programas desarrollados
con la finalidad de garantizar el derecho ala alimentacién
através de la suficiencia, accesibilidad fisica y econémica
asi como la calidad de los alimentos que permita
prevenir y controlar los estados de malnutricién (26).
En el caso de Venezuela el ejercicio de ese derecho,
presenta inequidades de tipo socioeconémico, cultural,
geograficas y politicas, que limitan su cumplimiento
(27). El gobierno de Venezuela como otros Estados
de América Latina y el Caribe, ha sumado esfuerzos
para mejorar la SAN especialmente en su Dimensioén
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de Disponibilidad generando un fomento directo a la
produccidon pero muchas veces se han apartado de las
realidades nacionales, tratando de imitar determinados
programas cuya validez no se ajustan ni adaptan al
entorno nacional especifico, obteniendo resultados poco
halagadores (6).

Conbase enlos hallazgos anteriores se puede afirmar que,
en Venezuela, no se lograron alcanzar adecuados niveles
de suficiencia alimentaria durante los aflos 1998 a 2013.
Esta condicidn suscitada en el pais comprometié la SAN
haciéndola vulnerable y susceptible a distintos embates
producidos por factores econdmicos, ambientales,
politicos y/o sociales con especial énfasis en aquellos
capaces de provocar severas repercusiones sobre las
cadenas de suministros agroalimentarias. Tanto la
disponibilidad suficiente de alimentos como la equidad
en su distribucion deberian alcanzarse de manera
concomitante pues sélo asi existirfa una aproximacion
real a una verdadera seguridad alimentaria (10).

Todos los valores estimados de NA (ver Cuadro 4) se
ubicaron por encima del 40 % para la serie (1998-2013).
En este sentido, un ANOVA no estableci6 diferencias
significativas (p <0,05) entre los NA, encontrandose
ademas una estrecha correlacion entre estos (r2 > 0,75;
p <0,001). De acuerdo con la clasificacion existente (12),
los valores del indicador (NA) superaron el 30% que
representa su limite superior, lo que sitda al pais en un
estado de “Dependencia Critica”. No se logro6 establecer
una tendencia especifica para NA pues el coeficiente
de regresion no exhibié un ajuste satisfactorio,
mostrando ademds un comportamiento fluctuante que
superaba todos los afos la frontera de Dependencia
a las importaciones. Estos resultados coinciden con
otros estudios que ubican al pais en una “autonomia
alimentaria critica’, pues sus estadisticas de balance de
alimentos, siempre han arrojado que mas de 2/5 partes
de las Calorias y proteinas disponibles para consumo
humano provienen del exterior (20).

Las causas que han originado esta dependencia
estructural a las importaciones en Venezuela pueden ser
diversas y complejas. Lo cierto es que la alimentacién
en el pais sufre el impacto de la alta inflacion y del
desabastecimiento que alcanzé 13% en 2012, y donde
leche, harina de maiz y aceite estaban entre los alimentos
mas criticos. Algunas de las leyes y la politica de
expropiacion, confiscacion e invasion de empresas de
alimentos y de fincas productivas, provoco una caida de
la produccién nacional, de modo que los alimentos en su
mayoria son importados, algunos deficientes en calidad
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e inocuidad (27).

Cuando un pais se encuentra clasificado en Dependencia
Critica, la Seguridad Alimentaria queda comprometida,
aumentando la vulnerabilidad. La alimentacién de
sus habitantes depende en alto grado del comercio
exterior y las relaciones internacionales que son falibles
y cambiantes. A pesar de lo grave de la situacion
observada desde hace mas de una década, para el afo
2014 continuaban siendo rasgos estructurales del pais
un saldo deficitario de la Balanza Comercial Agro-
Alimentaria (BCAA) y una elevada dependencia a las
importaciones para satisfacer la demanda interna (28).

Evaluados los parametros concernientes a la SAN para
Venezuela durante practicamente toda la historia de
la V Republica; todo parece indicar la existencia de
una condiciéon de “inseguridad alimentaria croénica”
sustentada por el establecimiento de una “Insuficiencia
Critica” aunada a una “Dependencia” también “Critica”
alas importaciones que ha prevalecido y se agrava con el
tiempo. Lo anterior, supone que en términos generales,
a las personas dentro del pais le cuesta cada vez mas o
simplemente no tienen la capacidad para poder satisfacer
sus necesidades alimentarias minimas desde un periodo
considerable de tiempo debido a largos ciclos de pobreza,
a la falta de activos y/o de acceso a recursos productivos
o financieros (7).

Se ha incurrido en una importacién masiva de alimentos
caléricos que aportan carbohidratos y grasas que
han alcanzado valores que atentan contra la salud,
creando una distorsion y favoreciendo la prevalencia
de inseguridad cronica (26). Asi se ha originado en el
pais, otros problemas tipicos asociados a la alimentacion
dentro de los cuales destaca la transicion endémica,
basicamente una migracion de estados de desnutricion
a otros de malnutricién originados por un proceso
multifactorial de cambios socioculturales, econdémicos
y de comportamiento individual (29). Actualmente
todas las formas de la malnutricion afectan a la region
latinoamericana, incluyendo Venezuela, en magnitudes
diferentes, focalizandose en distintos grupos de
poblacion. Los mas pobres son quienes padecen
generalmente la malnutricion y sus efectos, bien sea por
déficit o por exceso (27). Otro problema de alimentacién
lo constituye el hambre oculta, entendida como la
carencia o deficiencia de vitaminas y minerales en la
dieta y cuyos embates ya han sido determinados desde
la década de los 90 por diversos estudios tanto a nivel
latinoamericano como nacional (30).

Segtin el modelo global multidimensional (13), el
ambiente politico y socioecondmico constituye el
componente esencial de donde parte el logro de la SAN.
En el siglo XXI, se presenta en los paises de Latino
América y el Caribe, incluyendo Venezuela, un énfasis
en ofrecer atenciéon mayoritaria a ésta principalmente en
sus dimensiones de Acceso y Utilizacion, consideradas
como claves para su consolidaciéon frente a las de
Disponibilidad y Estabilidad que se justifica por la fuerte
relaciéon que hay, dentro de la agenda politica, entre
los conceptos de Seguridad Alimentaria y Nutricional,
hambre y pobreza extrema (28). En concordancia con
la visién vigente, en este estudio se considerd la Utilidad
biolégica (U) como el producto final de la conjugacién
del resto de componentes de la SAN. Cabe destacar que
otros ambitos importantes asociados al modelo como
lo son las “Prestaciones de Cuidados y la Salud” y el
“Saneamiento” que incluyen aspectos fundamentales
como la Calidad e Inocuidad de los alimentos, los habitos
alimentarios y otros hitos inherentes a la Seguridad
alimentaria en el Hogar (SAH) no fueron considerados.

El abordaje de la seguridad alimentaria a nivel del hogar
demanda de un enfoque distinto, cuali-cuantitativo, que
permita disefiar instrumentos que capten percepciones
personales cuantificables, que ofrezcan un acercamiento
a la situacién alimentaria y/o nutricional. (31). Gran
cantidad de estudios destacan la importancia de realizar
encuestas nutricionales para obtener informacion
valiosa y confiable (30) que seguramente permitirian
complementar los hallazgos aqui obtenidos pero su
aplicacion escapa del alcance establecido en el presente
trabajo.

Eneldiagrama-biplot- obtenidomediante PCA (Figura.3)
se aprecia como las dos primeras componentes (F1 y
F2) recogen el 79,21% de la variabilidad, siendo mayor
F1 que logra discriminar 2 zonas bien diferenciadas; en
el sector positivo se ubican de forma muy aglomerada
los indicadores de Disponibilidad y Estabilidad que
correlacionan muy bien, como era de esperarse, con
los Indicadores de Suficiencia (SN). Contrario a estos
y ubicados en el mismo componente (F1) pero hacia
los valores negativos, se situan los indicadores de
Accesibilidad y Utilizacion algo mas diferenciados, en
cuanto a la magnitud de sus vectores. Los valores de
Dependencia (NA) también fueron bien discriminados
en F1 hacia la zona negativa superior izquierda del
diagrama, contrarios a los valores de SN y presentando
la misma orientacion que Accesibilidad y Utilizacion.
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Ademas, en F2 las Dependencias (NA) formaron un
grupo peculiar separado del resto de dimensiones.
Resalta, la relacion inversa entre Suficiencia (S) y Pobreza
(Coeficiente de Gini y Hogares en Pobreza Extrema) que
presentan los vectores mas largos y por ende con mayor
importancia para el modelo.

En la Figura.3 también se aprecia la distribucion de
los anos estudiados (observaciones) con respecto a
los indicadores considerados (variables). Este tipo de
analisis Biplot se efectia con el fin de aproximar los
datos originales y realizar un andlisis simultdneo de
las relaciones entre individuos y/o variables (24). Al
respecto, se aprecia claramente como la década de los 90
(1998-1999) y primer quinquenio del siglo XXI (2000-
2005) se ubican a la izquierda de F1, asocidndose con las
dimensionesde Accesoy Utilizacidén dondese presentaron
los valores mas altos de pobreza extrema, inequidad
social y mayor incidencia tanto de enfermedades como
de mortalidad infantil. Paulatinamente a partir del afo
2006, los valores comienzan a situarse en el lado positivo
de F1 y no es sino hasta 2010 cuando se aproximan a los
indicadores de suficiencia. Sin embargo, considerando
F2 se nota una migracion desde los afios 90, ubicado en la
parte inferior izquierda del plano, hacia la zona superior
derecha donde destaca el 2012. Este desplazamiento
refleja un evidente aumento de la dependencia a las
importaciones (NA) con el devenir de los afios.

El ACP es una técnica que permite optimizar la
informacion de una matriz de datos, evitando
redundancias y destacando sus relaciones (21). Por tal
razon, se us6 como método de extraccion tras aplicar
un analisis factorial para reducir las dimensiones de la
SAN. Cumpliendo con el principio de parsimonia, se
consideraron el 1y 2 factor comun, asi como el valor
de las comunalidades obtenidas, tal y como se observa
en el Cuadro 5. Se extrajeron un total de 9 variables
destacadas (indicadores SAN) donde predominaron
aquellas correspondientes a la dimension de Utilizacion.
Sin embargo, las variables con mayor comunalidad
fueron Disponibilidad bruta, Esperanza de Vida e
Indice de Precio de los Alimentos que corresponden
respectivamente a las dimensiones de Disponibilidad,
Utilizacién y Acceso. La RCP destaco ciertas variables
que exhibieron un despliegue caracteristico (Figura.4).
En CP1, CAN e ITB&S, coinciden en el lado negativo
junto a las variables de Cobertura y U que se
contraponen a DB y Pob. Sin embargo, en el eje Z, CAN
se separa de ITB&S que se ubica cerca de los indicadores

122 An Venez Nutr 2015; 28(2): 110-124.

de cobertura; demostrando la dependencia estrecha
entre importaciones y suficiencia alimentaria. Por
otra parte, CP2 marca una diferencia notable para Pob
(negativa) frente a DB (positiva); es decir, en la medida
que ha aumentado la poblacion se ha visto reducida
la disponibilidad bruta. Con una contribucién menor
pero no menos importante CP3 logré discriminar
las adecuaciones (Cal) especialmente HBA y FAO
ubicandolas en el lado negativo del eje X, frente a CAN
que se situd en el extremo positivo. Lo anterior, indica
que los precios de los alimentos basicos se incrementan
mientras que la adecuacion tiende a disminuir.

La RCP conjug6 muy bien los aspectos de vulnerabilidad
(Consumo) con los de riesgo (Disponibilidad, Acceso y
Estabilidad) para finalmente relacionarlos con el estado
nutricional de la poblacién (U). En general, los métodos
usados para estimar el estado de inseguridad alimentaria
no consideran de manera conjunta los factores de
vulnerabilidad y riesgo. De acuerdo con la FAO (28) se
cumplen los objetivos de Seguridad Alimentaria cuando
se desarrollan simultaneamente todas sus dimensiones;
por tal razdén, la metodologia mds apropiada para su
estudio seria aquella que logre evaluarla de forma
conjunta. El analisis desarrollado en esta investigacion
ofrecié esa ventaja, al permitir la valoraciéon global y
simultanea de la SAN en Venezuela.

En sintesis, existe en el pais, una situacion deficiente
y precaria en cuanto a vulnerabilidad y riesgo. Los
resultados confirmaron las conclusiones de trabajos
anteriores que hacen referencia a la dependencia critica
a las importaciones agroalimentarias y a una suficiencia
precaria para la Disponibilidad de alimentos, cada vez
mas inestable (20). Se pone de manifiesto que el gobierno
nacional deberia considerar como una necesidad
urgente, la colaboracién con todas las partes interesadas
para desarrollar estrategias sostenibles en el mediano
y largo plazo que promuevan actividades encaminadas
a garantizar la SAN dejandolo manifiesto en todas las
politicas y programas pertinentes, para asegurar sin
restricciones, el cumplimiento del derecho humano a la
alimentacion y la salud (33).

La investigacion desarrollada demostré que, en el caso
de Venezuela, no se lograron alcanzar niveles adecuados
de suficiencia alimentaria durante los aflos 1998 a 2103.
Asimismo, al menos 2/5 partes de las calorias y proteinas
disponibles para consumo humano provinieron de las
importaciones lo que ubicé al pais en una condicién
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de autonomia alimentaria critica. El escenario anterior,
indica la prevalencia de una condicién de Inseguridad
Alimentaria Croénica que aumentan tanto el riesgo
como la vulnerabilidad; tal situacion podria agravarse
si se consideraran otros factores asociados tales como:
las prestaciones de cuidado y salud, el saneamiento, el
régimen alimentario y sobretodo la calidad e inocuidad
de los alimentos consumidos que van mas alld del
alcance de este estudio pero cuya influencia resulta
determinante para la soberania y seguridad alimentaria.
La aplicacion de métodos multivariantes, logro evaluar
la Seguridad Alimentaria en el pais con una vision de
interdependencia que estableci6 la marcada influencia
de variables socioecondOmicas tales como: Poblacion,
Disponibilidad Bruta, Indice de Precio de Alimentos,
Importacion de Bienesy Canasta Alimentaria Normativa.
Todas con mucha repercusion sobre el estado de salud y
bienestar mostrado por la poblacion venezolana durante
la V Republica, que a su vez refleja el grado de efectividad
alcanzado por el gobierno nacional.
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Articulo Original

Hambre, miseria y enfermedad en Latinoamérica y el Caribe: el papel de la
nutricion en las enfermedades tropicales desatendidas (ETDs) en Nicaragua.

Eva M2 Trescastro Lopez!, Josep Bernabeu-Mestre?, Nelson Pablo Caballero?, Isabel Casabona3,
Eduardo De Miguel?, M2 Eugenia Galiana Sanchez’', Diana Gil-Gonzalez', José Ramén Gomez?,

Maritza Landaeta-Jiménez* Fatima Moll?, Yaritza Sifontes*>.

Resumen: La alimentacion y la nutricién adecuadas son el primer y el mas importante de los derechos
humanos fundamentales y de los determinantes de la salud de las personas. Con el propdsito de ayudar
a reducir el impacto del hambre y facilitar el control y la eliminacién de las enfermedades tropicales
desatendidas (ETDs), contribuyendo al alcance de la seguridad alimentaria en la poblacién escolar
del Departamento de Chinandega (Nicaragua), se desarrolld el proyecto piloto “Hambre, miseria y
enfermedad: el papel de la nutricién en las enfermedades tropicales desatendidas (ETDs) en Nicaragua”.
El presente articulo documenta esta experiencia. Para conseguir los objetivos planteados se organizo
una jornada cientifica con expertos en nutricién y en las ETDs, un panel elaboré las conclusiones que
sirvieron para la redaccion del documento de consenso, en el cual se fundamenté la elaboracion de los
materiales a ser utilizados en la intervencidn educativa: “Alimentacién para crecer sano”, manual dirigido
a los promotores de salud y “Manual de estrategias educativas: alimentacién para crecer sano” dirigido
a los escolares. Se realizaron cuatro jornadas de capacitacién que inicialmente involucré a 80 maestros
de 20 escuelas, y que en la ultima jornada logré sumar 145 docentes. Seguidamente se desarrollé la fase
de multiplicacidn en las escuelas, con la participacion de 2.327 nifios de entre 7 y 14 afios de edad. En
esta experiencia la receptividad de los docentes, la mejora en sus habilidades y conocimientos son una
garantia para la replicacion en los nifios y nifias. An Venez Nutr 2015; 28(2): 125-131.

Palabras clave: Programas de nutricién, educacion alimentaria y nutricional, alimentacién, cooperaciéon
internacional, organizaciones no gubernamentales, fundacién, alimentacién escolar, enfermedades
tropicales desatendidas, Nicaragua.

Hunger, misery and disease in Latin America and the Caribbean:
the role of nutrition in neglected tropical diseases (NTDs) in Nicaragua.

Abstract: Food and proper nutrition are the first and most important of fundamental human rights and
the determinants of health of people. In order to help reduce the impact of hunger and facilitate the
control and elimination of neglected tropical diseases (NTDs), contributing to the extent of food safety
in the school population of the Department of Chinandega (Nicaragua), the pilot project “Hunger, misery
and disease: the role of nutrition in neglected tropical diseases (NTDs) in Nicaragua” was developed. This
article documents this experience. To achieve the goals a scientific conference with experts in nutrition
and NTDs was organized, a panel drew conclusions that were used for drafting the consensus document
in which the development of the materials was based to be used in the intervention education: A “Food to
grow healthy” manual aimed at health promoters and a “Manual of educational strategies: healthy food
for growth” aimed at schoolchildren. Four days of training initially involved 80 teachers from 20 schools
were made, and on the last day managed to reach 145 teachers. Then the multiplication phase in schools
was developed with the participation of 2,327 children between 7 and 14 years old. In this experience the
receptivity of teachers, improving their skills and knowledge are a guarantee for replication in children.
An Venez Nutr 2015; 28(2): 125-131.

Key words: Nutrition programs, food and nutrition education, feeding, international cooperation, non-
governmental organizations, foundations, school feeding, neglected tropical diseases, Nicaragua.

Introduccion

La alimentaciéon y la nutricion adecuadas son el
primer y el mds importante de los derechos humanos
fundamentales y de los determinantes de la salud
de las personas. La nutricién es, a la vez que una

! Departamento de Enfermeria Comunitaria, Medicina Preventiva y Salud Publica
e Historia de la Ciencia. Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad de Alicante.
* Fontilles. *Departamento de Enfermeria. Facultad de Ciencias de la Salud.
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inversion en salud, un elemento esencial para el
desarrollo social y econémico de una comunidad (1).

Nicaragua, después de Guatemala, es el pais de
Latinoamérica mas impactado por la desnutricion
cronica infantil, que afecta al 27% de la poblacion escolar
primaria a nivel nacional. Sin embargo, en las zonas
rurales donde se concentra el 68% de la pobreza, dicha
tasa es superior alcanzando hasta 44,5% en la poblacién
mas marginada y vulnerable. Las estadisticas de
seguridad alimentaria para el monitoreo de las metas de
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los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) reflejan
una tendencia decreciente, pero moderada en los tltimos
afios. Segtin el Indice de Desarrollo Humano para el 2013
Nicaragua ocupd el puesto 132 con un valor de 0,614 (2).

Ha quedado ampliamente demostrado que una buena
nutriciéon es esencial para el aprendizaje. Los efectos
de la desnutricién son marcadamente negativos desde
el periodo preconcepcional hasta el segundo ano
de vida. Etapa durante la cual puede provocar un
dano irreversible en el desarrollo fisico, psicolégico
y social. El retardo de crecimiento, con cuadros de
desnutricién crdnica, estd asociado con una reduccién
sustancial en las funciones cognitivas y con un
rendimiento escolar deficiente, lo que inevitablemente
conduce a una productividad laboral limitada. Por el
contrario, una mejor nutriciéon desarrolla la capacidad
intelectual que a su vez aumenta la habilidad del
adulto para acceder a otros tipos de activos, esenciales
para incrementar la productividad en el trabajo (1).

El cuidado de la salud, la alimentacién equilibrada y la
estimulaciéon psicosocial tempranas pueden prevenir
la desnutricién y su impacto sobre el aprendizaje,
tanto en los niflos mas pequefos como en aquellos de
mayor edad. Los esfuerzos dirigidos a estos ultimos,
tales como los programas de prevenciéon para la
infancia y los programas de salud y nutricion escolar,
contribuyen a consolidar los logros derivados de los
cuidados de salud adecuados en los primeros afos de
vida y a incrementar los niveles de bienestar y la salud
de los ninos en las etapas posteriores y en la edad adulta.

La desnutricion afecta tanto a la defensa inmunologica
del organismo como a la no
incrementa la susceptibilidad del huésped a las
enfermedades. Esto trae como resultado el aumento de

inmunolégica e

la incidencia, la severidad y la duracién de afecciones
comunes en la nifiez, como la diarrea, las infecciones
respiratorias agudas y el sarampion. Adicionalmente
la desnutriciéon tiene también un papel importante
en el aumento de la virulencia misma del agente
infeccioso (3). Por el contrario, un mejor estatus
nutricional fortalece la integridad inmunolédgica y
ayuda a prevenir enfermedades no contagiosasl.

Segun la FAO y la OMS, existe seguridad alimentaria
cuando todas las personas tienen, en todo momento,
acceso fisico,
suficientes,

social y econdmico a alimentos

inocuos y nutritivos que satisfacen
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sus necesidades energéticas diarias y preferencias
alimentarias para llevar una vida activa y sana.

Entre los aflos 2009-2011 Fontilles a través de su socio
local, la Asociacion para el Desarrollo de los Pueblos
(ADP), realizé6 enla zona de intervencion un Diagndstico
Comunitario Participativo (DCP), que
identificar el interés y la disponibilidad mancomunada
de las familias y/o unidades de convivencia para aunar
esfuerzos de cara a la solucion de los problemas a

permitié

intervenir. En el DCP se evalu6 el estado nutricional
de los escolares mediante antropometria. Resultando
que de los 2317 ninos censados en el Departamento de
Chinandega, 856 (37%) presentaban elevados indices
de desnutricion cronica. Entre las causas subyacentes
se encontraban la disponibilidad insuficiente de
alimentos y las practicas alimentarias inadecuadas.

En relacion con las anteriores consideraciones, el
presente articulo muestra la experiencia del proyecto
piloto “Hambre, miseria y enfermedad: el papel de la
nutricion en las enfermedades tropicales desatendidas
(ETDs) en Nicaragua” (4) que se ha llevado a cabo entre
la poblacién escolar del Departamento de Chinandega
(Nicaragua) y cuyo objetivo es ayudar a reducir el impacto
del hambre y la desnutricién y facilitar el control y la
eliminacion de las ETDs, contribuyendo asi a alcanzar la
seguridad alimentaria de la poblacion. En este proyecto
se han enfatizado las consecuencias por encima de las
causas de la desnutricion y se consideré a una buena
nutricién como el primer paso hacia el desarrollo del
capital humano y la reduccién de la pobreza. Son los
numerosos beneficios derivados de las inversiones en la
mejora de la alimentacion, combinados con la facilidad
de hacerlas realidad, lo que convierte a la nutricién en
un medio tan poderoso para alcanzar el fin de mejorar
la vida de todos los ciudadanos. Sin embargo, la mayoria
de los paises emergentes y de las agencias de desarrollo
aun no reconocen adecuadamente la alimentacién y la
nutricion dentro de sus politicas y estrategias (1). Es
esencial solucionar esta situacion, por el hecho de que
la desnutricidon crénica no solo estd provocando retardo
en el crecimiento y desarrollo de los nifios y nifias de
regiones como Chinandega, sino que contribuye a que el
proceso educativo se vea afectado sustancialmente.

Metodologia

Desde la conviccion de que para hacer realidad el
derecho a la salud de todos los pueblos es necesario
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incorporarla plenamente como condicién y objetivo
para el desarrollo, se organizaron foros académicos de
debate, que permitieron actualizar los marcos tedricos y
los supuestos practicos que deben guiar la cooperacion
internacional para el desarrollo (5) en materia sanitaria.

Previo ala formulacion del programa, se llevé a cabo con
la poblacién de las comunidades en el Departamento
de Chinandega, un analisis FODA, para examinar las
fortalezas, oportunidades, debilidades y amenazas.
Esta actividad tambien tenia como objetivo, informar
y sensibilizar a las comunidades, para que se sintieran
incorporados desde las fases iniciales del programa.
La accion anterior se acompaiid de la aplicacion de
una encuesta para conocer los habitos y costumbres en
alimentacion propios de estas comunidades. Toda esta
informaciéon fue compartida en las jornadas con los
expertos, profesionales y estudiantes de la Universidad
de Alicante.

A fin de estudiar el papel que juega el estado nutricional
en el contexto epidemioldgico de miseria y pobreza que
rodea a las ETDs (6) y poder desarrollar una estrategia
de intervencién comunitaria que lograse corregir los
problemas de malnutricion presentes en la poblacion
de Chinandega, se organizé una jornada cientifica
el dia 23 de enero de 2014 con el titulo “Hambre,
miseria y enfermedad en Latinoamérica y El Caribe. El
papel de la nutricion en las Enfermedades Tropicales
Desatendidas”(7). La jornada, dirigida a estudiantes
de ciencias de la salud de la Universidad de Alicante y
abierta a otros profesionales, permitié tratar diferentes
aspectos relacionados con la alimentacion en el manejo
y abordaje de las ETDs (Cuadrol).

Debido a la importancia del intercambio de
conocimientos en el contexto de la salud, el dia 24 de
enero de 2014 se celebré un panel de expertos sobre
“Nutricién y su relaciéon con las ETDs” El objetivo
fue registrar las conclusiones mas importantes de la
jornada cientifica y redactar un documento de consenso
que sirviera de base al grupo de trabajo encargado de
planificar el disefio del programa de educacién en
alimentacion y nutriciéon permitiendo organizar los
grupos de trabajo necesarios para la implementacion del
programa educativo.

Sobre la base de la informacién obtenida en el
diagnéstico participativo, el aporte de los especialistas
y los resultados de la encuesta de habitos y costumbres

Cuadro 1. Ponentes y conferencias

Enfermedades tropicales desatendidas, poblaciones olvidadas
Jorge Alvar Ezquerra

Jefe del Programa de Leishmaniasis Visceral /Drugs for
Neglected Diseases initiative/ Ginebra, OMS

Nutricién, infecciéon e inmunidad: implicaciones clinicas,
medidas preventivas y terapéuticas

Fernando Farifias Guerrero

Director del Centro de Inmunologia Clinica, Enfermedades
Infecciosas y Patologia (CEIP). Presidente de la Asociacion
para el Estudio de las Enfermedades Inmunolégicas (AEEI)

Malnutricién infantil y enfermedades olvidadas: una mirada
comunitaria

Estefania Custodio Cerezales

Centro Nacional de Medicina Tropical. Instituto de Salud
Carlos III

Experiencia nutricional en ninos saharauis de la region de
Tindouf (Argelia)

José Miguel Soriano del Castillo

Director del Observatorio de Nutricion y Seguridad
Alimentaria para el Mundo en Desarrollo. Universitat de
Valéncia

La alimentacién: herramienta de bajo coste para el objetivo
de salud

Dolores Silvestre Castell6

Profesora Agregada de Nutriciéon y Bromatologia de la
Universidad Cardenal-Herrera de Valencia

Problematica nutricional de las poblaciones mas vulnerables
de Nicaragua. Experiencia de trabajo de una organizacién
local a través de una red de agentes comunitarios

Nelson Pablo Caballero

Miembro de ADP Nicaragua y coordinador médico de los
proyectos de Fontilles en Latinoamérica

Experiencia de la Fundaciéon Bengoa en la mejora de la
alimentacion y la nutricién de la poblacién venezolana
Maritza Landaeta - Jiménez

Coordinador investigacion de Fundacién Bengoa

Yaritza Sifontes. Profesora. Universidad Central de Venezuela
Programa de nutricién comunitaria de la Fundacién Bengoa.

alimentarias, se elaboraron dos manuales de trabajo
para el programa educativo. El primero, “Alimentacion
para crecer sano” dirigido a los promotores de salud en
el que se trabajaron los siguientes aspectos: alimentacion
para crecer sano, combinacion de alimentos, higiene y
manipulaciéon de alimentos, alimentacion del lactante,
alimentaciéon del preescolar, escolar y adolescente,
enfermedades relacionadas con la alimentacién y
vigilancia del estado nutricional. El segundo, titulado
“Manual de estrategias educativas: alimentacién para
crecer sano’, dirigido a los escolares en donde se inclufan
actividades practicas y carteles con figuras y dibujos para
facilitar la comprension y reforzar los contenidos.
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Capacitacion en la comunidad

Las comunidades informadas y sensibilizadas
previamente, fueron convocadas para formar parte de
la intervencion orientada al mejoramiento del saber en
nutricion y salud. Se focaliz6 la accién en: 1. Brindarles
conocimientos sobre cdmo lograr una alimentacién
saludable y equilibrada. 2. Ensefarles a identificar
los grupos de alimentos, sus funciones y sus fuentes.
3. Lograr que reconozcan las normas de higiene en la
manipulaciéon del agua y los alimentos. 4. Explicarles
la importancia de la lactancia materna. 5. Dotarles
de conocimientos sobre alimentacién del pre-escolar,
escolar y adolescentes. 6. Ensenarles a identificar y a
como prevenir las enfermedades relacionadas con la
alimentacion. 7. Ensefarles como realizar la evaluacion
nutricional. 8. Estrategias vivenciales para facilitar el
aprendizaje.

Se planificaron jornadas de capacitacion para las 20
comunidades seleccionadas objeto de esta intervencion.
(Cuadro 2). La metodologia propuesta consistié en:
exposicidn, trabajo en grupos, sociodramas y dinamicas
aprender haciendo.

Resultados

A partir de las contribuciones de los expertos, se pudo
perfilar, de acuerdo con los criterios metodologicos
que guian las actividades de cooperacién para el
desarrollo(5), la intervencién educativa y de promocion
de la salud para mejorar el estado nutricional de
los escolares y evitar el riesgo de abandono escolar.
Dicha intervencion se orient6 a proveer a los docentes
y escolares de conocimientos sobre practicas de
alternativas alimentarias de alto valor proteico, calérico
y aporte mineral, acompanadas de actividades ladicas y
juegos que reforzaran los conocimientos adquiridos.

Se realizaron tres jornadas de capacitacion a la
que asistieron 80 participantes (48 maestros y 32
comunitarios) de 20 comunidades del municipio
Somotillo, Departamento de Chinandega los dias
22 y 29 de octubre y 5 de noviembre de 2014. En
la jornada inicial estuvo presente la delegada de
educacion del municipio, quien “resalté la importancia
del proyecto como férum para abordar la situacién
nutricional existente en las comunidades. En su
intervencion manifesté que el proyecto contribuiria al
fortalecimiento de los conocimientos de los maestros,
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para que fomenten en sus respectivas comunidades
cambios positivos en la conducta de los nifios y las
familias en relacién a la alimentacion y prevencion
de las enfermedades. Igualmente expresé que para el
Ministerio de Educacion es de suma importancia que los
maestros estén participando y contar con conocimientos
y herramientas metodoldgicas en temas de nutricion y
enfermedades relacionadas con una mala alimentacion.
Esto les permitird, tomar decisiones oportunas en las
escuelas con los nifos(as), que presentan problemas
de crecimiento y desarrollo insatisfactorio por mala
alimentacion”. El apoyo de la Direccion de Educacion,
fue determinante para facilitar la participacion de los
docentes en los talleres y el reconocimiento de la calidad
del proyecto. Los 80 capacitados en esta primera etapa,
se comprometieron a multiplicar los conocimientos
adquiridos en las escuelas y comunidades seleccionadas.

En la segunda fase, se replicaron las jornadas y se
capacitaron a 145 maestros. Importante destacar que
el proyecto super6 la meta inicialmente prevista. En
este resultado influyé a la motivacion generada en
las comunidades, asi como la receptividad y el apoyo
de las autoridades locales de Educacién, debido a
lo innovador del proyecto en esta localidad. Las
autoridades solicitaron que los materiales se donaran a
las bibliotecas de las escuelas.

Cuadro 2. Escuelas participantes en el proyecto.

Nicaragua 2014
Ne  Escuela Comunidad Matricula estudiantil
Nifas Nifios Total
1 ElPajuil El Pajuil 80 67 147
2 San Ramon Ne 2 Becerro 43 37 80
3 Cayanlipe Cayanlipe 150 214 364
4 Providencia Pacaira 46 73 119
5  Guasimito Guasimito 10 17 27
6  Maria Auxiliadora La carreta 46 42 88
7 Diriangen Ojoche 44 57 101
8 Salomonde LaSelva  Jifiocuao 94 108 202
9  Reptiblica de Italia Jifilocuao 43 37 80
10 Maura Juérez Danta 61 75 136
11 Miguel Obando San Miguelito 94 77 171
12 Anexo Casa Blanca Casa Blanca 40 57 97
13 Lirio de los Valles Las Mesitas 40 43 83
14  Pablo Antonio Cuadra La Fragua 56 54 110
15 Cristo Rey La Flor 98 112 205
16 Enmanuel Mongalo El Platanal 56 45 101
17 Mata de Cafa Mata de Cafa 16 36 52
18 Rosa Sarmiento Matapalo 28 28 56
19 Aquespalapa Aquespalapa 32 29 61
20 ElJicote El Jicote 24 13 37
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Con el fin de comprobar si los objetivos de las jornadas
habian sido alcanzados, se les aplic6 al inicio y al final
de la capacitaciéon un instrumento de evaluacion final
de conocimientos a los facilitadores (cuadro 3) y de
evaluacion de la intervencion (cuadro 4). Las respuestas
a las preguntas 3, 4 y 6 del instrumento de evaluacion de
conocimientos mostraron mejoras de conocimiento al
final de la capacitaciéon con respecto a la evaluacion inicial
(30% a 85%). Las respuestas a las interrogantes 1, 2 y 5 no
mostraron variaciones después de la intervencion, lo que
sugiere conocimientos consolidados de los participantes en
esos aspectos evaluados.

La dindmica en las jornadas se caracterizé por la sostenida
motivacion de los participantes, lo cual generd un ambiente
de familiar y creativo, favorable para la aplicacion de los
conocimientos intercambiados, lo cual, se tradujo en
expresiones positivas de los docentes hacia los equipos
de trabajo. Dentro de los compromisos adquiridos por
los maestros, los mas significativos fueron: -Compartir
la experiencia en las jornadas con el resto de docentes.
-Exhibir los afiches entregados. -Multiplicar lo aprendido
en la primera jornada antes de finalizar el periodo lectivo el
21 de noviembre del 2014.

Cuadro 3. Cuestionario de evaluacion de
conocimientos.

Cuestionario al inicio y final de la capacitacion

1. ;Cuales son los grupos de alimentos que conoces?

2. ;Qué importancia tiene la leche materna?

3. ;Cbédmo reconoces cuando un nifio estd desnutrido?

4. ;Cudles son las enfermedades que estan relacionadas con
la desnutricién?

5. ;Qué medidas higiénicas se deben poner en préctica a la
hora de manipular los alimentos?

6. ;Cbémo se realiza la evaluacion nutricional a un nifio(a)?

En las respuestas obtenidas del cuestionario de evaluacion
(Cuadro 4), la totalidad de los participantes expres6 que
los temas impartidos y los materiales entregados “eran
muy buenos y que les serian muy utiles” para llevar a cabo
las actividades con los escolares. También, destacaron la
metodologia utilizada y el uso de dindmicas que fueron
calificadas como motivadoras y participativas.

En cuanto a los temas importantes a considerar en futuras
capacitaciones destacan: el interés por la elaboracion
variada de alimentos alternativos con soya u hojas verdes,
los alimentos transgénicos, enfermedades parasitarias,

agua y saneamiento ambiental, violencia familiar y
nutricion en el hogar. Durante la intervencioén se logré
capacitar al 100% de los participantes previstos en el
proyecto.

Multiplicacion de las jornadas

El objetivo fue brindar seguimiento al proceso de
multiplicacion de las jornadas de nutricion realizadas.

Los nuevos conocimientos y herramientas metodoldgicas
adquiridos por los participantes, facilitaran la mejor
forma de encontrar respuesta frente a los problemas de
nutricion existentes en sus comunidades, ligados a las
enfermedades tropicales desatendidas.

En todas las visitas se pudo constatar el cumplimiento
de estos compromisos, incluso, hay que destacar que las
escuelas Rubén Dario, La Ceiba y Cofradia, Casablancay
Lirio de los Valles, fueron las primeras en iniciar con sus
docentes el proceso de réplica. Al concluir la tltima visita
de seguimiento, un total de 52 (98%) de los maestros de
las escuelas antes mencionadas, habia recibido la primera
réplica de las jornadas. Para la fecha de este trabajo ya los
maestros, en sus respectivas escuelas, habian generado
una serie de estrategias para transferir la informacion.
También se hizo la planificacién de las actividades para
el préximo afo escolar.

Como producto final del proyecto se elabord la
monografia titulada “Hambre, miseria y enfermedad
en Latinoamérica y el Caribe: el papel de la nutricién
en las enfermedades tropicales desatendidas (ETDs) en
Nicaragua’(8). Los primeros cinco capitulos recogen
una sintesis de las principales materias objeto de debate
durante la jornada cientifica y en el panel de expertos,
asi como un capitulo sobre principios metodoldgicos
para la evaluacién antropométrica y el tratamiento
en la desnutricion infantil. El sexto capitulo presenta
la experiencia llevada a cabo en Chinandega y en los
anexos figuran los manuales dirigidos a los promotores

Cuadro 4. Cuestionario de evaluacion de la
intervencion.

Cuestionario

1. ;Coémo valoras los temas impartidos?

sQué le parece los materiales entregados?

;Como valora la metodologia utilizada?

;Qué otros temas consideran importantes para futuras
capacitaciones?

oW
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de salud y a los maestros educadores que participaron
en el proyecto.
Discusion

La En la actualidad, diversos autores han subrayado el
énfasis que hay que poner en la participacién social y en
el hecho de involucrar a la poblacion en las iniciativas
de nutricidn comunitaria, lo que se conoce como
empoderamiento de la poblacion (9,10) , elemento clave
para conseguir el éxito de la intervencion (11). De tal
manera que en regiones como Latinoamérica se vienen
desarrollando desde hace un tiempo programas de
nutriciéon y participaciéon comunitaria. En Venezuela,
por ejemplo la Fundacién Bengoa lleva quince afios
trabajando en estos programas y formando a lideres y
multiplicadores que promuevan actividades educativas
dirigidas a toda la poblacién (12,13). Otras iniciativas
se han documentado en México, que han dado como
resultado una diversidad de proyectos de participacion
comunitaria orientados a mejorar la nutriciéon infantil
rurales del Altiplano

en diversas comunidades

Mexicano(14).

De igual manera, el liderazgo de la Organizacion
Mundial de la Salud y el compromiso colectivo
asumido en la Declaraciéon de Londres de 2012 ha
llevado a la formulaciéon de un ambicioso plan
para erradicar, eliminar o controlar 10 ETDs antes
de 20206. La Organizacién Panamericana de Salud
coordina numerosos planes y programas para el
control y la eliminaciéon de ETDs (15,16) y la iniciativa
de Medicamentos para Enfermedades Desatendidas
(DNDi) ha sido capaz de producir medicamentos a
un coste menor que el convencional de la industria
farmacéutica.

Proyectos como el que aqui se presenta cuyo objetivo
fundamental ha sido contribuir a atenuar los efectos
negativos de la desnutricién en la poblacidn escolar, no
so6lo ofrecen beneficios directos para el bienestar de los
participantes directos e indirectos, sino también, para
las futuras generaciones y para establecer sinergias con
otros tipos de intervenciones y actores locales. A su
vez, este tipo de programas de nutricién basados en la
comunidad pueden contribuir a crear confianza y un
conjunto de normas y valores compartidos por toda la
sociedad.

Las intervenciones desde el ambito escolar, permiten
mejorar ciertas creencias y actitudes acerca de la
alimentacion, modificar algunos factores ambientales
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que condicionan enfermedades vy, fortalecer los
conocimientos acerca de la asociacion de la malnutriciéon
con la aparicién de enfermedades agudas y crénicas, a

las cuales los pobres son mas vulnerables (17).

Con este proyecto se ha querido mostrar como un
programa de nutricién comunitaria puede desarrollar
y fortalecer capacidades y actitudes en alimentacién y
nutricidn, que contribuyan, a través del progreso de la
alimentacion, a una disminucién en la incidencia de
patologias como las ETDs vy, por lo tanto, a mejorar el
estado de salud de las poblaciones mas vulnerables, y
hacer efectivo el derecho a la salud de las poblaciones.
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Articulo de Revision

La microbiota intestinal y su rol en la diabetes.

Yolmar Valero!, Jhoana Colina!, Héctor Herrera®.

Resumen: La incidencia de la obesidad, los desérdenes asociados al sindrome metabdlico y la diabetes
tipo 2 han aumentado en la ultima década. Estas afecciones pueden estar influenciadas por factores
genéticos, ambientales y por vias que conectan el metabolismo con el sistema inmunoldgico. De esta
manera, se observa un metabolismo energético anormal y la inflamacién crénica de bajo nivel del tejido
adiposo. La incidencia de estos trastornos puede devenir de la susceptibilidad genética y cambios en el
estilo de vida de cada individuo. Adicional a esto, se ha sugerido la influencia de la microbiota intestinal
en la prevalencia de dichas afecciones. Datos reciente indican que la poblacién de microorganismos
residentes en el intestino, puede influir sobre la absorcién de nutrientes y el almacenamiento de energia.
Todo lo anterior contribuye a un balance energético positivo, consistente en un aumento del aporte
energético de la dieta. Se ha relacionado su influencia en los mecanismos de inflamacién y respuesta
inmune asociados a dicha patologia. Se hace necesario conocer con mayor certeza el papel que juega
la microbiota intestinal en la aparicion de la diabetes en el huésped. En esta revision se recopilan los
resultados recientes obtenidos en estudios recientes que muestran las contribuciones de la microbiota
intestinal a la diabetes. Se hace necesario conocer con mayor certeza el papel que juega la microbiota
intestinal en la aparicion de la diabetes. An Venez Nutr 2015; 28(2): 132-144.

Palabras clave: Microbiota intestinal, diabetes, obesidad, inflamacién, prebidticos y probioticos.
Intestinal microbiota and its role in diabetes.

Abstract: The incidence of obesity, disorders associated with metabolic syndrome and type 2 diabetes
have increased in the last decade. These conditions can be influenced by genetic, environmental factors
and pathways linking metabolism to the immune system. Thus, an abnormal energy metabolism and
a low level chronic inflammation of the adipose tissue is observed. The incidence of these disorders
can become genetic susceptibility and changes in the lifestyle of each individual. In addition to this, it
has been suggested the influence of intestinal microbiota in the prevalence of such conditions. Recent
data indicate that the population of microorganisms living in the intestine, can influence nutrient
absorption and energy storage. All this contributes to a positive energy balance consisting in increased
energy from the diet. It has been implicated in the mechanisms influence of inflammation and immune
response associated with such pathology. In-depth knowledge of the role of intestinal microbiota in the
onset of diabetes in the host is required. In this review recent results obtained in studies focusing on the
contributions of gut microbiota to diabetes are collected. An Venez Nutr 2015; 28(2): 132-144.

Key words: Intestinal microbiota, diabetes, obesity, inflammation, prebiotics and probiotics.

Introduccion

La diabetes tipo 2, es una patologia concomitante con
la obesidad, y junto al sindrome metabdlico son los
principales problemas de salud publica que afectan
a una parte importante de la poblaciéon mundial (1,
2). Se estima que en el mundo existen mas de 347
millones de personas con diabetes, de las cuales 183
millones (el 50%) estan aun sin diagnosticar. Mas del
80% de las muertes por diabetes se registran en paises
de ingresos bajos y medios (3). Segtin proyecciones de
la Organizacion Mundial de la Salud (3), la diabetes
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sera la séptima causa de mortalidad para el ano
2030, con una poblacion estimada de 438 millones
de diabéticos. Este aumento de prevalencia corre en
paralelo con el aumento mundial de la obesidad (4).

Las perspectivas para el continente americano no
son mas alentadoras. Mas del 10% de la poblacion de
los EE.UU. tiene diabetes (5), entre los cuales 17,9
millones de personas presentan sindrome metabolico.
Se estima que 1 de cada 3 adultos estadounidenses
(36%) es obeso, asi como aproximadamente 12,5
millones (17%) de los nifios y adolescentes (2-19 afios
de edad) (2,6). Para Centro y Suramérica, la tendencia
es el aumento de casos diagnosticados, llegando a
casi 40 millones de personas para el afio 2030 (4).




Microbiota intestinal y diabetes

En Venezuela, de acuerdo a la prevalencia poblacional
de diabetes tipo 2 (estimada entre 5,1 y 6,0%),
aproximadamente entre 1,48 y 1,73 millones de casos
para los afos 2010-2011, con estimaciones de 2,84
millones de casos para el afio 2030 (5), proyectandose la
mayor incidencia en los estados Zulia, Vargas y Mérida (4).

El desarrollo de la sociedad actual ha llevado, por un
lado, a un incremento de la disponibilidad alimentaria
con alimentos apetitosos y de alta densidad caldrica,
y por otro, a un incremento del sedentarismo, aun
cuando estos cambios son dificiles de cuantificar (7). La
obesidad y la diabetes son el resultado de una compleja
interaccion entre diversos genes y el ambiente, que se
caracteriza por un desequilibrio de energia debido a
un estilo de vida sedentario, un consumo excesivo de
energia, o ambos (6,8).

En este sentido, investigaciones recientes han
identificado a los microorganismos residentes en el
intestino, conocidos en conjunto como microbiota
intestinal, como uno de los factores ambientales que
pueden influir en la aparicion de la obesidad y la diabetes
en el huésped (8, 9). Se ha sugerido que las bacterias
que normalmente residen en el tracto intestinal, afectan
la extracciéon de nutrientes y que con ello regulan el
balance energético, mediante enzimas que nuestras
células intestinales no poseen, optimizando la digestion
de los alimentos y obteniendo un mayor rendimiento

calorico (7).

En el individuo adulto, la microbiota intestinal es diversa
yactua primordialmente como unabarrera que impidela
multiplicacién de patogenos y el desarrollo de patologias
gastrointestinales (10, 11). Actualmente, es reconocida
como un importante factor de conexion entre la genética,
el medio ambiente y el sistema inmunolégico (8).

En este sentido, se ha establecido que en el intestino
humano existen mas de 1.000 especies bacterianas
diferentes y se presume que existe una mayor cantidad
aun desconocida, que influyen de una u otra manera
en la salud del huésped (7). Una mayor aproximacion a
esta poblacion microbiana podria contribuir a conocer
su potencial como medio terapéutico para tratar el
sindrome metabolico y la diabetes (1). La aparicion de
la metagendmica y la aplicaciéon de la secuenciacion
del gen del ARNr 16S para la deteccion de patégenos
bacterianos y la ecologia microbiana ha proporcionado
una plataforma técnica completa para la evaluacion de

la composicién bacteriana de la microbiota humana (2).

Por todo lo dicho anteriormente, esta revision se centra
en los recientes avances en el estudio del rol de la
microbiota intestinal y su relaciéon con el metabolismo
humano, el sindrome metabdlico y, mas detalladamente,
en la diabetes tipo 2.

Microbiota intestinal en humanos

Debido a la gran responsabilidad del sistema digestivo
de separar y discriminar cuales sustancias alimentarias
seran absorbidas y defenderse contra la colonizacion por
una variedad de microorganismos patdgenos, se requiere
de una diversidad celular capaz de llevar a cabo tales
funciones, considerandose entonces al sistema digestivo
como un érgano inmunoldgicamente privilegiado (12,
13). Y en este sentido, la microbiota intestinal juega un
rol fundamental dentro de este sistema, coexistiendo en
una relacion mutual, en la cual ambos se benefician.

La microbiota humana se define como el conjunto de
microorganismos que viven asociados al ser humano
(14). Estda formada principalmente por bacterias,
aunque también pueden
arqueas y virus (9). Se han identificado varios nichos,
con caracteristicas propias, entre los mas importantes:

encontrarse eucariotas,

la piel, la conjuntiva, la leche materna, el tracto
respiratorio, la vagina, el aparato urinario, la boca y
no menos importante, el intestino (14, 15). Se definen
dos tipos de microorganismos asociados al cuerpo
humano: la microbiota residente, que es la caracteristica
de cada region del organismo y estd constituida por
microorganismos que siempre estin presentes en ese
sector (por ejemplo: Staphylococcus epidermidis en
la piel o Escherichia coli en el intestino), en cambio la
microbiota transitoria es variable de un ser humano a otro
y estd compuesta por microorganismos que colonizan de
forma intermitente una determinada region (13).

A pesar de los conocimientos actuales sobre la
importancia de la microbiota intestinal en el humano,
la investigacion en este campo ha sido durante mucho
tiempo obstaculizada por limitaciones metodologicas.
Las técnicas de cultivo convencionales pueden detectar
s6lo aproximadamente el 30% del total de las bacterias
del tracto intestinal por varias razones: los requisitos
de crecimiento desconocidos para la mayoria de las
bacterias, la selectividad de los medios de cultivo que
se utilizan, el estrés impuesto por procedimientos de
cultivo, la necesidad estricta de condiciones de anoxia,
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y las dificultades con la simulacién de las interacciones
de las bacterias con otros microorganismos y células
huésped (15).

La apariciéon de la biologia molecular como método
de estudio de la diversidad bacteriana aplicado a la
microbiota humana, ha hecho posible que la visiéon de
las bacterias como responsables de enfermedades haya
cambiado. Como hemos visto, la mayoria de las bacterias
asociadas al organismo no solo no son perjudiciales,
sino que son necesarias para el correcto desarrollo y
funcionamiento del mismo (13). La mayoria de los
estudios de diversidad bacteriana estan basados en el
analisis de la subunidad del gen ribosomal 168S. Este gen
codifica para un RNA que forma parte de la subunidad
30S del ribosoma de los procariotas. Esta presente en
todas las bacterias y estd lo suficientemente conservado
como para poder alinear de forma precisa las posiciones
homodlogas de unas especies con otras. También posee
suficiente variabilidad en determinadas regiones como
para llevar a cabo los analisis filogenéticos (16).

A pesar del hecho de que la composicion especifica de
la microbiota puede variar de un individuo a otro, por
diversas razones, ésta realiza funciones muy similares
en el organismo humano (1). Existen diversos factores
que van modulando la composicién de la microbiota a
lo largo del ciclo de vida del individuo. El tipo de parto
y la lactancia materna juegan un rol importante en la
estabilizacion de la microbiota en el humano (8, 13).
Posteriormente, es influenciada por la contribucién
genética, la dieta y factores ambientales, dentro de los
cuales destaca el uso de antibidticos. Sin embargo, aun
existen factores que contribuirian a la diversidad de la
microbiota en la poblaciéon que no han sido aclarados
(19). Si bien se reconoce que el contacto con el liquido
vaginal y la leche materna son elementos claves para la
colonizacidn, se ha comprobado quela genética del sujeto
contribuye a modular el perfil de microorganismos que
habitardn en el intestino (12).

Se ha probado que el intestino fetal es estéril dentro del
utero, colonizandose luego durante el nacimiento a través
dela microbiota vaginal yambiental (8, 18). Sin embargo,
en la actualidad esta es una de las varias controversias
acerca de la colonizacion del intestino y del origen de
esa colonizacién inicia. Como se estd observando
también para otros ambientes o fluidos (pulmones, leche
materna, entre otros), se ha demostrado que el tracto
gastrointestinal del feto en realidad estd habitado por
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microorganismos. Una de las nuevas hipétesis propone
que el torrente sanguineo de la madre puede transportar
los primeros microorganismos al intestino del feto (17)
y estos podrian ser de particular importancia para el
posterior desarrollo de la microbiota intestinal (8).

En el individuo adulto, el intestino humano estd
habitado por alrededor de 150 a 200 especies bacterianas
prevalentes y hasta, aproximadamente, 1.000 especies
bacterianas menos frecuentes (2, 10). El genoma
colectivo de esta microbiota, denominado microbioma,
tiene mas de 5 millones de genes, es decir, 150 veces mas
que el propio genoma humano (2, 9).

En este sentido, se ha demostrado que la microbiota
inicial del humano (la que coloniza durante los
primeros meses de vida) es poco diversa y se encuentra
dominada por microorganismos pertenecientes a los
phyla Proteobacteria 'y Actinobacteria. Luego, en la etapa
adulta, vuelve mas heterogénea, y se caracteriza por la
presencia de cinco phyla bacterianos: los gram negativos
Bacteroidetes, Proteobacteria 'y Verrucomicrobia, y
los gram positivos Actinobacteria y Firmicutes; y un
Archaea (Euryarchaeota) (1, 15, 20, 21), distribuidos
a lo largo de toda la extension intestinal. A través de
métodos moleculares, basados primordialmente en la
secuenciacion de genes del ARN ribosomal 16Sy 188, se
ha demostrado que los phyla Bacteroidetes y Firmicutes
constituyen poco mas del 90% de las categorias
filogenéticas que dominan la seccion distal del intestino,
el colon (9,15, 22).

La distribuciéon de la microbiota intestinal a lo largo
del tubo digestivo no es homogénea sino que sigue
un gradiente proximo-distal; las concentraciones de
microorganismos, bajas en el duodeno (102 a 103
UFC/g), aumentan paulatinamente en el yeyuno y el
ifleo (105 a 107 UFC/g) hasta alcanzar sus maximos
en el colon (1012 a 1014 UFC/g) (9, 11, 15,). El ciego
y el colon ascendente son sede de procesos intensos de
fermentacion y sus poblaciones bacte-rianas estan en
continuo crecimiento y producen concentraciones altas
de acidos grasos volatiles (AGV) que llevan a un pH bajo
(5,4-5,9), mien—tras que en el colon descendente estos
procesos son menos intensos por lo cual la concentracién
de AGV en sulumen es menor y el pH mas alto (6,6-6,9)
(11). Se ha estimado que el 60% de la masa fecal estd
formado por bacterias (15).

Masespecificamente,lacolonizaciénbacterianacomienza
con bacterias facultativas, tales como Enterobacteriaceae,
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Enterococcus 'y Streptococcus, seguidas por bacterias
anaerobias, tales como Bifidobacterium, Bacteroides,
Clostridium, 'y Eubacterium (17). Los anaerobios
estrictos comienzan a ser detectados a partir de la
ingesta de solidos en la dieta (Tabla 1) (13). Asi mismo,
la microbiota intestinal también puede contener
protozoarios, virus y fagos, aun poco estudiados (9, 10).

La Firmicutes es la familia que se encuentra en mayor
proporcion en el intestino humano, incluye mas de 200
géneros y los mas importantes son los Lactobacillus,
Micoplasma, Bacillus 'y Clostridium (15, 19). Se adhieren
a particulas de polisacarido de plantas, fibras y mucina,
y son mas eficientes en la fermentacion de carbohidratos
insolubles (23). Por su parte, los Bacteroidetes se
encuentran en menor cantidad, incluyendo sélo 20
géneros (7, 15). Las especies de Bacteroidetes, que son
mas versatiles en la utilizacién de sustratos, utilizan los
oligosacaridos y polisacaridos solubles que provienen de
la rotura de polisacaridos insolubles (24), ya que poseen
varias vias metabdlicas de utilizacion de los mismos (2).
A pesar de la alta proporcion de este tltimo filogrupo
en el intestino humano, probablemente su actividad real
es baja, o esta relacionada con secciones del intestino
mas lejanas al ano (13). Es interesante mencionar que
muchos estudios indican que los Bacteroidetes son
mas abundantes cuando se mantiene una dieta baja en
calorias (24).

Funciones relativas a la microbiota intestinal humana

La microbiota intestinal juega un rol importante en
el mantenimiento de la funcionalidad del intestino,
ya que estimula su desarrollo, mantiene el recambio
epitelial, modula la respuesta inmunoldgica y participa
en el metabolismo de algunos medicamentos (19).
Desde el punto de vista nutricional, las bacterias del
intestino juegan un rol crucial ya que participan en la
depuracion de toxinas provenientes de la dieta; sintesis
de micronutrientes como vitamina K, vitamina B12 y
acido folico; fermentacién de sustancias indigeribles;
absorcion de electrolitos y minerales; y produccion
de acidos grasos de cadena corta, los que estimulan el
crecimiento y desarrollo de los enterocitos y colonocitos
(1,7, 19).

Una de las principales funciones de la microbiota
intestinal es su capacidad de extraer la energia
proveniente de la fibra dietética, es decir de los
carbohidratos no digeribles en el intestino delgado
(almidén resistente, oligosacdridos y polisacaridos),
transformandolo en disponible para el organismo, en
forma de energia, y evita su pérdida por las heces (1).
Los mamiferos absorben carbohidratos simples en el
yeyuno proximal, mediante transportadores glucidos
especificos. Las enzimas digestivas (enzimas activas de
hidratos de carbono, que incluyen glucésido hidrolasas,
carbohidrato-esterasas, glicosil transferasas, y liasas de

Tabla 1. Colonizacion microbiana del intestino humano en diferentes etapas de la vida (10).

Etapa

Feto Estéril.

Al nacimiento

Recién nacido Al

inicio poca diversidad, bacterias

Caracteristicas

Colonizado por bacterias ambientales; microbiota vaginal y fecal.

anaerobias facultativas

(Proteobacteria/Actinobacteria); progresa a mayor diversidad y

dominada por Firmicutes y Bacteroidetes.

Adulto

Diversa, con microbiota individual mds similar con el tiempo que a
la de otros individuos, estan implicados mecanismos de seleccion;
seleccion positiva: factores del huésped, p.ej., glucolipidos en el epitelio,
glucanos especificos en el moco del huésped; seleccion negativa: dieta
y sistema inmune.

Adulto con enfermedad inflamatoria
intestinal o diabetes tipo 2 Diversidad microbiana disminuida, en particular Faecalibacterium

prausnitzii.

Adulto con obesidad Diversidad microbiana disminuida, en particular Bacteroidetes.
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polisacaridos) hidrolizan los disacaridos y polisacaridos
a sus unidades de monosacaridos, pero tienen
limitaciones en la degradacion de otros polisacaridos.
De esta manera, los polisacaridos no digeribles (celulosa,
xilano y pectina), ademas de los almidones parcialmente
digeridos, son transportados a la region distal del
intestino y metabolizados por la comunidad microbiana
alli establecida (10).

Los Bacteroidetes son capaces de metabolizar facilmente
los hidratos de carbono provenientes de la dieta.
Por su parte, las Bifidobacterias (Actinobacterias)
contienen genes que codifican enzimas que degradan
glicoconjugados  (glicanos) y glicosaminoglicanos
(celulosa, sulfato de condroitina, acido hialurénico,
mucinas y heparina) (2). La fermentacion de estos
sustratos por la microbiota intestinal libera acidos
grasos de cadena corta (AGCC), principalmente acetato,
propionato y butirato, en una proporcién aproximada de
60-20-20, que depende de la naturaleza de la fibra (11),
cuya concentracion total puede alcanzar 130mM en el
colon proximal. Estos AGCC luego son absorbidos, lo
que permite el rescate de energia (2). En el ser humano
se estima que entre 7 a 10% del aporte caldrico diario
proviene de este proceso (9, 25).

Mientras que el butirato es metabolizado principalmente
por los colonocitos, el acetato y el propionato son
absorbidos, alcanzando concentraciones de 300 a 450 uM
en la sangre portal y de 50 y 100 uM en sangre periférica
(6). Una vez captado por el higado, el acetato sirve de
substrato preferencial para la gluconeogénesis y la
sintesis de colesterol y de triglicéridos, mientras que el
propionato se utiliza para la sintesis de novo de la glucosa
y lipidos y sirve como fuente de energia para el huésped
(2) asi como también para inhibir la expresion génica de
las enzimas hepaticas involucradas en esta lipogénesis de
novo (11).

El reconocimiento del rescate colénico como una fuente
regular y significativa de calorias para el organismo
ha motivado que las instancias responsables (Codex
Alimentarius) estén discutiendo la posibilidad de atribuir
un valor energético (2 Kcal/g) a la fibra soluble presente
en los alimentos (11).

Una de las formas que tiene el intestino de comunicarse
con el hipotdlamo, ademas del sistema nervioso, es
mediante la secrecion de hormonas que controlan el
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balance energético. Son muchos los neurotransmisores y
hormonas involucrados en este proceso. Existe un grupo
en especial, llamadas incretinas (intestinal secretion of
insulin) que son producidas por células enteroendocrinas
distribuidas a lo largo del tubo digestivo, desde el
estomago hasta el colon distal. Aun cuando solo
constituyen el 1% de las células intestinales, el intestino
es considerado como un 6rgano endocrino mayor.
Las incretinas poten—cian la secrecion de insulina en
respuesta a la glicemia, regulandola y son responsables
alrededor del 70% del nivel de insulina postprandial. Las
dos mas importantes son el péptido inhibitorio gastrico
(GIP) y el péptido similar al glucagén tipo 1 (GLP1) (19).
Ademas de su papel en el rescate de energia, los AGCC
pueden estimular receptores de acidos grasos libres
acoplados a proteina G en la mucosa del colon: el
acetato activa en forma preferencial el FFAR2 (receptor
de acidos grasos libres 2), mientras que el propionato
estimula tanto el FFAR2 como el FFAR3 (receptor de
acidos grasos libres 3) (9). Por medio de la estimulacion
del péptido similar al glucagén 1 (GLP-1), los AGCC
modulan sefiales que suprimen la secrecién de glucagon,
induciendo la secreciéon de insulina dependiente de
glucosa, lo que conduce a la homeostasis de la glucosa
(2). Estos receptores estan implicados en la regulacion
del apetito y del metabolismo energético. Por via
enteroendocritica, los AGCC estimulan la secrecion
del péptido YY, una hormona liberada por las células
epiteliales y coldnicas en respuesta a la alimentacion,
conduciendo a la supresion del apetito (2, 10). La
estimulacion de FFAR2 promueve el almacenamiento
de energia mediante el aumento de la adipogénesis,
la inhibiciéon de la lipdlisis en los adipocitos y la
disminucion del gasto energético (9). Por su parte, el
propionato modula la homeostasis energética mediante
la activaciéon de neuronas simpaticas mediadas por
GPR41 (receptor acoplado a proteina G41), en contraste
a los cuerpos ceténicos (2). La capacidad de modular el
flujo simpético proporciona otro mecanismo que une la
microbiota intestinal con el sistema nervioso entérico, el
gasto de energia yla homeostasis metabdlica.

En cuanto a las proteinas, los aminoacidos obtenidos
por la degradacién de proteinas dietarias, a través de
la accién de proteasas y peptidasas luminares, pueden
servir de sustrato para la bioconversion por la microbiota
intestinal. Lahistaminase generaapartir delaL-histidina,
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por medio de la histidina descarboxilasa, producto del
metabolismo fermentativo de Lactobacilos. Esta sefial
inmunoreguladora, generada por Lactobacillus reuteri,
suprime la produccion de la citoquina pro inflamatoria
TNF (factor de necrosis tumoral) a través de receptores
de histamina tipo 2 en el epitelio intestinal (2).

Por otra parte, la microbiota bacteriana interactia
fisiolégica y patoldgicamente con el hospedador, por
lo que participa en la regulacion del sistema inmune
sistémico y mucoso, ademas de contribuir en la
regeneracion del epitelio intestinal (20). Asi mismo,
participa en las principales vias metabdlicas, como el
metabolismo de carbono, la sintesis de aminoacidos,
y en los importantes complejos proteicos ARN y ADN
polimerasa, ATP sintetasa y el aparato secretorio
general, entre otros (2, 9). De igual forma, interviene en
la integracion de proteinas en el hospedador (colageno,
fibrinogeno y fibronectina) y en la biodegradacion de
azucares complejos y glicanos provenientes de la dieta
del hospedador o del metabolismo desarrollado a nivel
intestinal (22). Adicionalmente, desde el punto de vista
metabdlico, acttia en el catabolismo de toxinas y agentes
carcinogénicos (2).

Alteracion de la microbiota intestinal humana
y su efecto sobre la diabetes.

La obesidad estd asociada con un grupo de trastornos
metabdlicos y sistémicos, tales como resistencia a la
insulina, diabetes tipo 2, higado graso no alcohdlico,
aterosclerosis e hipertension (2). Recientemente, se
ha especulado con la hipotesis de que la microbiota
intestinal podria ejercer un impacto sobre la diabetes
mas alld de la manipulacion del peso (1).

El metabolismo y la inflamacién se asocian de manera
estrecha y hallazgos recientes han identificado que, en
particular, el sistema inmune innato, que nos protege
de infecciones, puede contribuir con la obesidad
y la resistencia a la insulina (10). La visién actual
referida a la investigacion de desdérdenes relativos al
sindrome metabolico se concentra en el estudio de la
microbiota intestinal humana. De hecho, alteraciones
en ésta pueden estar relacionadas con la resistencia a la
insulina, condicion previa a la aparicién de la diabetes
(26). El efecto metabdlico de la microbiota en relacion
con la extraccién de la energia se entiende gracias al
rol que juegan estas bacterias al transformar nutrientes
complejos, como fibra dietética y mucina, en aztcares
simples y dcidos grasos de cadena corta. Sin el efecto de

la microbiota intestinal tanto la fibra dietética como la
mucina serian eliminadas en las deposiciones (19).

Factores cotidianos tales como el estrés o el consumo
de agua clorada afectan a la microbiota intestinal,
pero dichas alteraciones son menores comparadas
con aquellas producidas por el consumo regular de
antiinflamatorios, laxantes o antidcidos, o la aplicacion
de radioterapia o quimioterapia. La administracion de
antibidticos impacta en forma considerable el equilibrio
de la microbiota intestinal, reduciendo drasticamente las
poblaciones dominantes y favoreciendo la emergencia
de patdgenos oportunistas, como Clostridium difficile
(11).

La microbiota intestinal regula en gran medida la
inmunidad innata y adaptativa, e influye en las respuestas
locales y sistémicas; por tanto, también podria influir
en la inflamacién crénica asociada a la obesidad y
resistencia insulinica. Los receptores de reconocimiento
celular de las células del sistema inmune innato, como
los receptores Toll-like (TLR), constituyen un punto de
partida de la inmunidad, que se activa en respuesta a
estimulos microbianos o derivados de la dieta (proteinas
o lipidos) e informa a las células del sistema inmune
para que respondan adecuadamente a estos (2). Tras
su activacion por un ligando, los TLR interactiian con
diferentes proteinas que activan la transcripcion de
distintos factores y la sintesis de diferentes citoquinas
y mediadores inmunolégicos de la inflamacion. En
este sentido, se ha demostrado que el lipopolisacarido
(LPS) derivado de la membrana celular de las bacterias
gram-negativas de la microbiota intestinal, asi como los
acidos grasos saturados de la dieta, pueden actuar como
ligando del receptor toll-like 4 (TLR4) y receptor toll-
like 2 (TRL2), los cuales tienen la funcion de estimular la
liberacion de citoquinas inflamatorias endégenas, como
el factor de necrosis tumoral (TNF-a), interleuquina 6
(IL-6) y otras citoquinas pro inflamatorias relacionadas
con la induccidn de resistencia a la insulina (19).

En los estudios de Cani et al (27), en modelos animales
sometidos a una dieta rica en grasa, la endotoxemia
metabolica caracterizada por aumento de los niveles
séricos de lipopolisacaridos (LPS) puede ser un factor
inflamatorio causante del aumento de peso corporal, la
resistencia insulinica y la diabetes tipo 2. Los autores
plantearon la hipdtesis de que el lipopolisacarido
bacteriano (LPS), puede ser el detonante del aumento
en la infla-macién observada en el sindrome metabdlico
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inducido por dietas ricas en grasas. De hecho, la
administracion de LPS por via subcutanea en ratones,
produce un aumento de peso y desarrollo de resistencia
insulinica.

Corroborando los hallazgos obtenidos en modelos
animales, se ha observado que la ingesta de una
comida con alto contenido de grasa en sujetos sanos
aumenta las concentraciones plasmaticas de LPS, al
aumentar la proporciéon de bacterias gram negativas
en el intestino (1), contribuyendo al desarrollo de un
estado inflamatorio post-prandial y a la activacion de
las células endoteliales (11). Musso et al (15) reportan
un incremento de Bacteroidetes y un mantenimiento de
la cantidad de Firmicutes en sujetos obesos sometidos a
dietas de restriccion caldrica, bajas en carbohidratos y/o
grasas, durante 52 semanas.

Por tanto, es posible plantear que la endotoxemia
producida por altos niveles de LPS, en respuesta a
niveles elevados de lipidos en la dieta, podria contribuir
al desarrollo de resistencia insulinica y diabetes
(19). En contraste, la inhibicion de la microbiota
intestinal mediante la administraciéon de antibidticos
(especificamente, ampicilina y norfloxacina), en dos
modelos animales diferentes de resistencia a la insulina,
da lugar a una reduccién de los niveles séricos de LPS, y
de la inflamacién de bajo grado, asi como de la obesidad
y la diabetes tipo 2, lo que demuestra el vinculo entre
la microbiota intestinal y ciertos trastornos metabdlicos
(25, 28). Estos resultados sugieren que la disminucién de
los niveles plasmaticos de LPS podria ser una estrategia
interesante para controlar los procesos inflamatorios
asociados con las enfermedades metabolicas (9). Sin
embargo, aunque se ha demostrado que un tratamiento
antibidtico a corto plazo mejora la diabetes en ratones,
los beneficios a largo plazo y los efectos secundarios de
este enfoque aun siguen siendo estudiados (1).

En este mismo sentido, se ha demostrado que la obesidad
es un estado pro inflamatorio (2). Backhed (10) hace
referencia a que el fenotipo obeso puede trasplantarse
entre individuos a través de la microbiota intestinal. De
esta forma, se ha reportado que ratones con intestino
libre de gérmenes presentan una menor adiposidad y
no desarrollan obesidad inducida por dieta (15). En un
experimento realizado por Ridaura et al, en el afio 2013,
la microbiota intestinal de ratones obesos y controles
delgados, proveniente de 4 parejas de gemelos idénticos,
con la unica diferencia en el hecho de que en cada
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pareja de gemelos uno era obeso y el otro delgado, fue
trasplantada a ratones con intestino libre de gérmenes.
Los ratones que adquirieron la microbiota intestinal de
ratones obesos ganaron mayor masa grasa que aquellos
que obtuvieron la microbiota de los controles delgados.
La diferencia en la composicién corporal de dichos
ratones fue correlacionada con diferencias en la tasa de
fermentacion en el intestino grueso y en la produccion
de AGCC, incrementada en los individuos obesos. Estos
resultados demuestran que las interacciones entre la
dieta y la microbiota intestinal influyen en la biologia del
huésped (29) y que el fenotipo obeso puede trasplantarse
entre organismos a través de la microbiota (10).

Comparado con ratones normopeso, la microbiota
intestinal de ratones obesos muestra concentraciones
de Firmicutes aumentadas en mas de un 50%, mientras
que las de Bacteroidetes disminuyen correlativamente.
A pesar de que las concentraciones coldnicas de AGCC
son mayores en los ratones obesos, la cantidad de
energia excretada en las heces es menor, indicando que
el proceso de extraccion y absorcion de energia a partir
de los alimentos es mas eficiente en el animal obeso que
en el normopeso (30). Tal situacion podria deberse a que
el nimero de genes bacterianos dedicados a la hidrélisis
de polisacaridos es mayor en la microbiota intestinal
de los animales obesos que en la de los normopeso.
Estas observaciones indican que la mayor capacidad de
extraccion de energia y de almacenamiento de grasa es
una caracteristica transmisible en la cual participa la
microbiota.

Estimulados por estas observaciones, numerosos
estudios realizados en los ultimos afios han tratado de
dilucidar la compleja interrelacion entre la microbiota
intestinal, obesidad y diabetes en el ser humano. La
microbiota intestinal del ser humano obeso se comporta
en forma similar a la del ratén obeso: el porcentaje de
Firmicutes es mayor y el de Bacteroidetes menor, en
comparacion con los normopeso (9). Si bien estos
estudios han confirmado la existencia de disbiosis
(alteracion de la microbiota intestinal) en los obesos
y diabéticos, atin no existe un consenso acerca de las
poblaciones bacterianas responsables del desarrollo de
dichas patologias. En término general, la microbiota
intestinal de los sujetos obesos presenta una menor
biodiversidad que la de los sujetos normopeso. Aquellos
individuos con menor biodiversidad tienden a presentar
mayor adiposidad, resistencia insulinica, dislipidemia y
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un fenotipo inflamatorio méas pronunciado comparado
con aquellos con alta biodiversidad. Algunos autores han
propuesto que la presencia en la microbiota intestinal de
concentraciones altas de Staphylococcus aureus y bajas
de Bifidobacterium spp en la infancia podria predecir la
futura aparicion de sobrepeso u obesidad (9).

En relacién a la microbiota predominante, cambios
observados en la composicién y funciéon de ésta se
relaciona con un mayor riesgo de padecer diabetes tipo
2, lo que esta vinculado a un aumento del numero de
Bacteroidesy Clostridium (31). Una de las mas resaltantes
evidencias de la modificaciéon de la microbiota intestinal
consiste en el aumento del rango de Firmicutes/
Bacteroidetes en la seccién distal del intestino, asi
como el incremento de la concentracion de patégenos
oportunistas y la produccion de endotoxinas de bacterias
gram negativas (2, 32). De esta forma, se propone
que una alteracion de la microbiota puede provocar
cambios en la permeabilidad intestinal (por alteracion
del mucus intestinal y la capa de glicocalix, debido
a la acciéon de microorganismos como Bacteroidetes
thetaiotaomicron, Akkermansia muciniphilay Escherichia
coli) e incrementar el metabolismo de la secrecion de
endotoxina, generando una inflamacién crénica de bajo
nivel, la resistencia a la insulina y, en ultima instancia,
el desarrollo de diabetes tipo 2 (26). Por su parte, en
mujeres embarazadas con sobrepeso también se ha
observado la reduccién del numero de Bifidobacteria
y Bacteroidetes, mientras que se ha incrementado el
nimero de ciertos Firmicutes (como Staphylococcus) o
Proteobacteria (como la Enterobacteriaceae Escherichia
coli) (20).

Proporciones elevadas de Firmicutes y la equivalente
reduccion de Bacteroidetes se relaciona con un
aumento de almacenamiento energético de 150 Kcal
(2). Larsen et al (32) determinaron la composiciéon de
la microbiota intestinal en 36 daneses, de los cuales 18
resultaron con diabetes tipo 2, presentando un intervalo
amplio de edad e indice de masa corporal entre ellos.
La presencia de diabetes se correlaciond con cifras
incrementadas de Proteobacteria, y concentraciones
ligeramente disminuidas de Firmicutes, en especial de
la clase Clostridia, en comparacion con los individuos
sanos. Furet et al (33) demostraron que las cifras de
Bacteroidetes no tuvieron una correlacion directa con la
obesidad y diabetes tipo 2, sino con la ingesta de energia,

la cual puede proporcionar alguna explicacién para la
discrepancia entre los estudios. No obstante, la mayoria
de los individuos obesos tiene una ingesta energética
incrementada vy, por ello, su intestino debe contener
cantidades disminuidas de Bacteroidetes. La relacion
entre ingesta energética y Bacteroidetes también fue
demostrada por Ley et al (24): las cifras de Bacteroidetes
se incrementaron de manera drastica cuando los
pacientes obesos se sometieron a una dieta con bajo
contenido de grasa o de carbohidratos.

La presencia de disbiosis también ha sido descrita
sujetos con diabetes tipo 2, los cuales en términos
generales tienen menor cantidad de Bifidobacterium
spp v Faecalibacterium prausnitzii, conocidos por tener
actividad anti-inflamatoria (9). En un estudio reciente
combinando andlisis metagendmico y clinico, Karlsson
et al (34), caracterizaron el metagenoma bacteriano
fecal de 145 mujeres europeas sanas, pre-diabéticas o
diabéticas utilizando una plataforma de secuenciacion
de alto rendimiento, que generaba secuencias de ~100
nucledtidos. Identificaron secuencias que actuaban
como caracteristicas de grupos de genes correlacionados
determinadas, y compararon la
frecuencia de estas en los sujetos sanos y con diabetes
tipo 2. Encontraron que la menor
de clostridia productoras de butirato (Roseburia
intestinalis y Faecalibacterium prausnitzii) era altamente
discriminante de diabetes tipo 2.

con funciones

abundancia

En este sentido, hallazgos demuestran una disminucién
de la especie Faecalibacterium prausnitzii, productora
de butirato, en pacientes con enfermedad inflamatoria
intestinal (EII) y diabetes tipo 2; y que la abundancia
de dicha especie esta asociada negativamente con
biomarcadores de inflamacién antes y después de
una cirugia de Bypass gastrico, lo que indica que esta
especie bacteriana puede contribuir a mantener la salud
intestinal (33). En pacientes saludables, la microbiota
intestinal es mas diversay E prausnitzii se halla en mayor
cantidad (10). En concordancia con este hallazgo, Furet
y colaboradores (33), observaron una disminucién de F
prausnitzii en pacientes obesos con diabetes tipo2. Por
consiguiente, una microbiota alterada en pacientes con
diabetes tipo 2 puede también contribuir a la progresion
de la enfermedad (2, 10). No obstante, los mecanismos
por los cuales F. prausnitzii protege contra EII y diabetes
aun deben aclararse.
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Ademas, una de las complicaciones gastrointestinales
mas corrientes de la diabetes son los episodios
crénicos de diarrea acuosa. Se ha comprobado que el
sobrecrecimiento bacteriano debido a la reduccion de la
motilidad gastrointestinal relacionada con la neuropatia
diabética es la causa de esta complicacion intestinal y
que el tratamiento con antibidticos mejora los sintomas
clinicos (1).

Especial mencién en este tema merece el consumo
de edulcorantes artificiales no caléricos (EANC) y la
asociacion con cambios en la microbiota intestinal. A
pesar de que en algunos estudios se evidencian efectos
beneficiosos de los EANC, como la respuesta glicémica,
en otros se ha encontrado su relacién con la ganancia de
peso y aumento del riesgo de padecimiento de diabetes
tipo 2 (31). Los EANC transcurren a través del tracto
gastrointestinal sin ser digeridos por el hospedador,
estando finalmente en contacto con la microbiota
intestinal, la cual regula multiples funciones fisioldgicas
en éste. De esta manera, se han encontrado asociaciones
entre la composiciéon y funciéon de esta microbiota
mediados por los EANC con la afecciéon del metabolismo
de la glucosa en el hospedador (35).

Suez et al (31) desarrollaron un experimento consistente
en el suministro de agua mezclada con sacarina,
sucralosa o aspartame a ratones (C57Bl/6) de 10
semanas de edad. El control consistié en el suministro
de agua o agua suplementada con glucosa o sucrosa a un
grupo de ratones con las caracteristicas mencionadas.
Estos investigadores encontraron que en la semana 11,
el grupo control del experimento presentdé una curva
de tolerancia a la glucosa comparable, en tanto que
los tres grupos de ratones que consumieron EANC
mostraron una marcada intolerancia a la glucosa. En
este caso, la sacarina genero el efecto mas pronunciado.
Por ello, para confirmar esta observacion, se someti6 a
un grupo de ratones a una dieta alta en grasa, mientras
que otros grupos consumieron sacarina comercial o
glucosa, constituyendo este ultimo el grupo control. Los
ratones sometidos a una dieta alta en grasa y aquéllos
que consumieron sacarina comercial presentaron
intolerancia a la glucosa, en relacién al grupo control.
De igual forma, se presentd intolerancia a la glucosa con
el suministro de sacarina pura (0,1 mg/ml) en el agua
de bebida, comparandolo con lo obtenido en ratones
con una dieta alta en grasa y aquéllos que sirvieron de
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grupo control. Se sugiere entonces que la intolerancia a
la glucosa estd asociada a la alteracion de la microbiota
intestinal mediada por los EANC, manifestando
efectos sobre una amplia diversidad de bacterias. Se
ha establecido que la sacarina, al tener efectos sobre la
composicion de la microbiota intestinal humana, puede
alterar, entre muchas otras, las vias metabdlicas para la
degradacion de glicanos, fermentados a través de, entre
otros compuestos, AGCC (31).

Por otra parte, la diabetes tipo 1 es una de las
enfermedades autoinmunes mas estudiadas en la
actualidad, no solo por su complejidad genética sino por
su susceptibilidad a factores ambientales. Semejante a
su contraparte Tipo 2, la diabetes tipo 1 se caracteriza
por un defecto en el metabolismo de los carbohidratos,
pero en este caso, debido a la destruccion de las células
B del pancreas mediado por mecanismos autoinmunes,
manifestindose como ausencia absoluta de insulina (12).
Se estima que anualmente unos 77.000 nifios menores
de 15 afios desarrollan diabetes tipo 1 en el mundo y el
total de nifios es de aproximadamente de 480.000 (3, 4).

Durante décadas recientes, en paises occidentales la
incidencia de diabetes tipo 1 entre nifos y adolescentes
se ha incrementado debido a razones atn desconocidas,
que sugiere implicacion significativa del ambiente (10).
Si bien se han descrito los factores genéticos para esta
patologia, se han considerado varios factores ambientales
capaces de inducir la autoinmunidad contra células f:
parto por cesarea, deficiencia de vitamina D, exposicion
temprana a proteinas de la leche de vaca, exposicion
limitada a microorganismos durante la infancia e
incremento en la incidencia de obesidad infantil (12).

Desde finales de la década de los 90, se ha reportado la
asociacion de parto via cesarea y defectos en el sistema
inmunoldgico. Aquellos bebes nacidos via abdominal
presentan mayor actividad fagocitica y producciéon de
especies reactivas de oxigeno, lo cual constituye un factor
de riesgo para dafo tisular (35). Estudios realizados
sobre la flora intestinal entre lactantes menores nacidos
por via vaginal o cesdrea, reportan que la colonizacién
por Bifidobacterium y Lactobacillus en los nacidos por
cesarea fue retardada, y existia una menor colonizacién
por Bacteroidis fragilis (12).

Salminen et al (36) sefialan que los niflos nacidos por
cesarea presentan niveles mas elevados de Clostridium,
sugiriendo colonizacién mds temprana con modificacion
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de la flora intestinal. Un reciente meta-analisis describe
tipo 1
en aquellos nifos nacidos por cesarea, lo cual no se
explica por otros factores de confusion (peso al nacer,
edad gestacional, edad materna, orden de nacimiento,
diabetes materna o incluso lactancia materna), lo que
sugiere deberse a la exposicion bacteriana temprana en
la vida neonatal (12).

que existe un 20% de riesgo para diabetes

Debido a que se ha observado un metaboloma alterado
en la sangre del cordén, se propone la hipdtesis de
que la microbiota intestinal de la madre se transfiere
a la descendencia que progresa a diabetes tipo 1; de
este modo, el recién nacido puede estar desprovisto de
factores constitutivos importantes o tener una funcién
intestinal alterada que predispone a diabetes tipo 1.
Estos hallazgos sugieren que la manipulaciéon de la
composicion de la microbiota intestinal durante el
embarazo o la infancia temprana puede proporcionar
una estrategia terapéutica novedosa para prevenir o
tratar esta enfermedad (10).

Perspectivas a futuro.

Si bien se ha demostrado que distintas pato-logias
se asocian con ciertos perfiles de composicion de
microbiota, no se ha logrado establecer si estas variantes
intestinales juegan un rol de causalidad o corresponden
mas bien a un efecto de los cambios en la funcién
intestinal explicados por la patologia de cada individuo (19).

Luego de probar la eficacia del consumo de probidticos y
prebidticos paralamodulacion delamicrobiotaintestinal,
en modelos animales, los resultados son alentadores. Los
probidticos se definen como microorganismos viables,
inocuos, que al ser ingeridos en cantidades suficientes,
influyen beneficiosamente sobre la salud del hospedador,
a través de sus efectos en el tubo intestinal (1), mientras
que los prebidticos se definen como oligosacaridos no
digeribles, como la inulina y la oligofructosa, que sirven
de sustrato para fermentacion a la microbiota intestinal y
mejora el crecimiento de microorganismos beneficiosos
como Bifidobacterium y Lactobacillus spp (15). Se ha
demostrado que el consumo de probiéticos y prebidticos
se asocia a una mayor concentracién de bacterias gram
positivas y a una disminucién de las gram negativas en
las heces, con la consiguiente disminucion de los niveles
de LPS circulante, lo cual podria disminuir el desarrollo
de la endotoxemia, y por ende, el desarrollo de obesidad
y resistencia insulinica (19). La ingestion de Lactobacillus

casei retraso el inicio de diabetes en ratones diabéticos
no obesos asi como en ratones con diabetes inducida (1).

Se ha sugerido que el consumo de prebiodticos podria
reducir el riesgo de diabetes, probablemente a través
de las propiedades fisicas y las proporciones de acidos
grasos de cadena corta producidos por fermentacion
colonica de las fibras (38) La administracion dietaria de
oligofructosa estimula el crecimiento de las poblaciones
gram-positivas de Bifidobacterium y Lactobacillus
en el colon, en ratones obesos, y protege frente a la
alteracion de permeabilidad intestinal, disminuyendo
la endotoxinemia y el subsecuente aumento de
marcadores plasmaticos y tisulares de estrés oxidativo
y de inflamacién (9). Cani et al (39), fueron de los
primeros en demostrar que la administraciéon de una
dieta con 10% de oligofructosa, en ratones, disminuia
el consumo de alimentos y la masa grasa epididimal
después de tres semanas. El consumo de este prebidtico
permitié mejorar la glicemia e insulinemia en ayunas
de ratas diabéticas e inhibir el apetito de animales
alimentados con una dieta alta en grasa. El efecto
protector sobre la funcién intestinal de barrera es
probablemente mediado por la generacién de AGCC en
el colon durante la fermentacion del prebiotico. Estos
compuestos estimularian la liberacion, por las células
enteroendocrinas L del epitelio intestinal, de GLP-2, una
hormona digestiva con actividad tréfica para la mucosa
intestinal (9).

Estimulados por los hallazgos relacionados al consumo
de prebioticos, Cani et al (40) desarrollaron un ensayo
clinico randomizado, en doble-ciego y controlado en
10 voluntarios sanos, divididos en dos grupos de 5
voluntarios cada uno, que recibieron diariamente 16
g de prebidtico (fructanos) o de maltodextrina por
2 semanas. El consumo de oligofructosa aumenté la
fermentacién en el colon (evaluada mediante test de
H2 en aire espirado). Los efectos asociados al consumo
de oligofructosa podrian explicar la disminucién de la
sensacion de hambre y la disminucién post-prandial de
la glicemia, también observadas en estos sujetos.

Estos resultados sugieren que la incorporacién de
prebioticos y probiodticos a la dieta puede ser una
estrategia interesante para controlar el apetito mediante
la modulacién de la microbiota intestinal (9), y por
consiguiente, la disminucién del riesgo de aparicion de
obesidad y diabetes tipo 2.

An Venez Nutr 2015; 28(2): 132-144. 141




Valero et al.

Mas recientemente y debido a su impacto fisioldgico
sobre el resto del cuerpo humano, la microbiota
intestinal es actualmente reconocida como un érgano
mads del humano y, como muchos otros 6rganos, puede
ser trasplantada de un individuo a otro. En la actualidad,
dichos trasplantes se realizan principalmente para el
manejo de los pacientes con infeccion reiterativas por
Clostridium difficile o en aquellos con enfermedades
inflamatorias crénicas del intestino (9).

El ensayo clinico de Vrieze et al (41), demostré que
el trasplante de microbiota intestinal de donantes
normopeso sanos a receptores con sindrome metabolico,
mediante sonda naso-duodenal, mejora su sensibilidad
a la insulina. Los autores asocian este hallazgo al
aumento de las concentraciones intestinales de bacterias
productoras de butirato y de este AGCC, el cual podria
regular el metabolismo glucidico y lipidico, estimulando
el eje intestino-cerebro-higado a través del sistema
nervioso entérico.

La caracterizaciéon del genoma microbiano en su
totalidad, actividad que adelantan varios proyectos
globales (15, 14), permitira abrir un abanico de opciones
en las aplicaciones futuras.

Conclusiones

La caracterizacion y el conocimiento de la microbiota
intestinal del ser humano han progresado en forma
considerable. En este sentido, se ha demostrado que la
microbiota intestinal de los obesos y de los pacientes
con diabetes tipo 2 esta alterada, siendo en estos casos
mas eficiente en la extraccion de energia a partir de los
alimentos, cuando es comparada con aquella de los
individuos sanos. El aporte de grasa dietaria también
altera la composicion de la microbiota intestinal,
aumentando poblaciones bacterianas gram-negativas
y alterando la funcién intestinal de barrera. Estos
eventos conllevan al aumento de las concentraciones
plasmaticas de LPS y el consiguiente desarrollo de
un estado inflamatorio de bajo grado que facilita la
aparicion de resistencia insulinica y diabetes tipo 2. En la
actualidad, es considerada como un actor importante en
la regulacion del metabolismo energético del organismo.
Los avances de la tecnologia, como la secuenciacion
del ARNr 16S, metagenémica del genoma completo,
entre otras técnicas, permite recopilar informacién que
contribuye a caracterizar las enfermedades y lideran el
camino hacia una mayor comprension de la importancia
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y el papel de la microbiota intestinal en los trastornos
metabdlicos; el reto es traducir toda la informacién
disponible en herramientas capaces de proporcionar
estrategias terapéuticas para reducir la carga global
cardiometabdlica en las poblaciones humanas. El
consumo de prebidticos o de probidticos podria ayudar
a mantener la homeostasis de la microbiota intestinal,
previniendo las alteraciones anteriormente descritas y
estimulando mecanismos implicados en la sensacion de
saciedad. El trasplante de microbiota intestinal de sujetos
sanos a pacientes con sindrome metabdlico normaliza
su resistencia insulinica, ilustrando su importancia en la
regulacion del metabolismo glucidico y lipidico.
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Articulo de Revision

Periodismo de Salud: una practica profesional en construcciéon

Acianela Montes de Oca!, Maria Carolina Urbina?

Resumen: El presente trabajo aborda la discusidon sobre las caracteristicas del periodismo de salud
como practica profesional, sus principales fines y funciones, las criticas a las que se ha visto sometido, asi
como los desafios que debe enfrentar, especialmente en tiempos de medios emergentes como las redes
sociales. Se pasa especial revista al periodismo venezolano en salud y a sus principales falencias: sesgo
hacia determinados profesionales de salud (médicos) y limitacién de acceso a la palabra hacia actores
especificos (fundamentalmente masculinos), excesivo énfasis en temas de conflictividad y epidemias
y poca atencién a la prevencién o a la educaciéon para la salud. Ademas, se discute sobre las mejores
practicas en general y en los nuevos medios en particular. An Venez Nutr 2015; 28(2): 145-157.

Palabras clave: Periodismo, periodismo en salud, redes sociales.

Health journalism: a professional practice under construction

Abstract: This paper is focussed in the discussion of the characteristics of health journalism professional
practice, its main purposes and functions, the criticism that has been subjected, as well as the major
challenges facing. This article makes a special review to Venezuelan health journalism and its main
shortcomings: bias toward certain health professionals (doctors) and limited access to the word to
specific actors (mostly male), overemphasis on issues of conflict and epidemics and little attention to
prevention or health education. In addition, it discusses best practices in general and social networks in

particular. An Venez Nutr 2015; 28(2): 145-157.

Key words: Journalism, health journalism, social networks.

Introduccion

Surcado por epidemias, con enfermedades emergentes
pero también con antiguos flagelos, a expensas de un
sistema sanitario inerme y en medio de una altisima
migracién de profesionales de la salud inédita en su
historia, el pais se despierta cada dia con necesidades
informativas que dificilmente puedan ser respondidas
por periodistas con formacién convencional. En este
contexto adquieren pleno sentido las palabras de
Federico Alvarez:

Es imposible que alguien aspire a interpretar los
acontecimientos en beneficio de un puiblico determinado
si él mismo no ha podido entender el sentido profundo de
esos sucesos. El periodista serd intérprete en la medida en
que pueda tener una vision clara de la actualidad, una
capacidad para insertar los hechos nuevos en el contexto
de la realidad. Interpretacion y especializacion son
tendencias que se condicionan mutuamente y dificilmente
podria concebirse una sin la otra (1).

Justamente en este marco dindmico encuentra su espacio

! Departamento de Periodismo. ?Departamento de Comunicaciones Publicitarias.
Escuela de Comunicacion Social. Universidad Catolica Andrés Bello. Caracas,
Venezuela

Solicitar correspondencia a: Acianela Montes de Oca, e-mail: acianela@gmail.com

el periodismo de salud, una practica profesional que
produce un espacio de confluencia entre los ciudadanos
y los saberes o conocimientos sobre salud que circulan en
nuestro mundo global. Este tipo de periodismo produce
discursos informativos complejos y plurales sobre las
practicas y procesos de salud, tanto individuales como
sociales, en el entendido de que permanentemente se
producen intercambios en los que se modifican tanto los
roles como el conocimiento en si mismo.

Nociones de la practica profesional

Si bien el periodismo de salud estd entre las ramas mas
tempranamente cultivadas en el periodismo, a nivel
internacional se considera un punto de inflexion el
ano 1978, cuando The New York Times cred su seccidén
de ciencia y medicina. Se trata del primer suplemento
donde se incluian las noticias relacionadas con los
avances médicos. A partir de este momento, cuando la
informacién sobre medicina se consagra en un medio de
influencia internacional, se otorga carta de legitimidad
a esta especialidad periodistica, que no ha parado de
crecer en los medios de comunicacion.

Como actividad profesional, el periodismo cientifico y
de salud inicia su desarrollo en Venezuela a partir de los
afos cincuenta del siglo XX. En su investigacion sobre la
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divulgacién cientifica en Venezuela, Prado explica que
para 1950 periodistas como Aristides Bastidas, Pablo
Carrefo, o José Clemente Ocanto (fundadores del Circulo
de Periodismo Cientifico de Venezuela) recurrian a las
cuatro principales fuentes de informacion cientifica de
la época: la Federacion Médica Venezolana, la Academia
Nacional de Medicina, la Sociedad Venezolana de
Ciencias Naturales La Salle y la Asociacién Venezolana
para el Avance de la Ciencia (2).

Después de la caida de la dictadura perezjimenista
comenzo el crecimiento del ecosistema periodistico con
el surgimiento de nuevos diarios. Los avances cientificos
y tecnoldgicos provocaban interés general y producian
enormes cantidades de noticias. En Venezuela también
se produjeron importantes cambios en el panorama de
salud con la consolidacion del sistema de salud publica,
el fortalecimiento de los centros de investigacion y
las facultades de Medicina y de Ciencias en nuestras
universidades. Todo ello encontraba ecos en las paginas
de los diarios venezolanos, que decidieron abrir
secciones especializadas.

La investigacion de Sosa en 1986 (3), sobre tratamiento
de la ciencia en 6 diarios venezolanos de circulacion
nacional a lo largo de tres meses, detectd que las de
medicina y ciencias de la salud eran las secciones a las
que se concedia mayor espacio y se publicaban con
mayor frecuencia. Treinta aflos mas tarde hay secciones,
suplementos especiales, diarios y revistas divulgativas,
asi como un flujo incesante en todos los medios masivos,
digitales, asi como en redes sociales. El periodismo de
salud es, pues, un campo emergente que se extiende en
medio de debates sobre sus caracteristicas y objetivos.

Fines, funciones y fuentes

Diferentes autores y organizaciones han tratado
de precisar sus funciones principales. El proyecto
Comsalud, iniciativa desarrollada por la Organizacién
Panamericana de la Salud y la Federacion
Latinoamericana de Facultades y Escuelas de
Comunicacién Social (Felafacs), lo define en los
siguientes términos:

Entendemos al periodismo en salud como un ejercicio
multidisciplinario y que, en todo caso, aspira a impulsar
la emergencia y cultivo de un dmbito interdisciplinario,
pues a cada momento convoca por su propia naturaleza
saberes venidos de las ciencias de la salud, pero que en
la vida de las personas y de los grupos sociales, guardan
estrecha relacion con factores econémicos, educativos,
psicolégicos, religiosos, culturales, de medio ambiente,
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politicos y con una gran cantidad de procesos que
difunden y traslucen los medios de comunicacion (4).

Para Chimeno, el periodista y las publicaciones sobre
salud tendran como objetivo “informar sobre el acontecer
de actualidad que se refiere a la sanidad entendida en
su dimension integral. Debera también difundir los
contenidos técnicos y doctrinales propios del mundo de
la sanidad” (5).

Comoquiera que se le conciba, el periodista de
salud, debe cumplir con los requisitos de pluralidad,
equilibrio informativo, responsabilidad y veracidad
que corresponden a toda informaciéon periodistica y
como especialidad debe satisfacer igualmente otras
necesidades, especialmente porque se mueve en campos
de particular sensibilidad que afectan la cotidianidad y
el bienestar de los colectivos. También afecta terrenos
de representacion social tan complejos e intimos como
la vinculacién con el propio cuerpo, como alertaba casi
cuatro décadas atras Jean Baudrillard:

De la relacion actual con el cuerpo, que no es tanto
una relacion con el propio cuerpo como con el cuerpo
funcional y “personalizado”, se deduce la relaciéon
con la salud. Esta se define como funcién general de
equilibrio corporal, cuando estd mediada por una
representacion instrumental del cuerpo. Cuando lo
estd por una representacion del cuerpo como bien de
prestigio, se convierte en exigencia funcional de status.
A partir de ese momento, la salud entra a formar
parte de la logica competitiva, y se traduce en una
demanda virtualmente ilimitada de servicios médicos,
quirurgicos y farmacéuticos- demanda compulsiva
vinculada a la inversién narcisista del cuerpo/objeto
(parcial), y demanda de status ligada a los procesos de
personalizacion y movilidad social. (...) Hoy, la salud es
menos un imperativo biolégico ligado a la supervivencia
que un imperativo social ligado al status (6).

Vallejo y Morales (7) proponen estandares de calidad del
relato periodistico sobre salud a partir de los siguientes
criterios: confiabilidad (idoneidad y pluralismo de las
fuentes), relevancia (interés publico, impacto y estatus de
los actores de la informacion), proximidad (afectacion),
adecuacion (contexto informativo), precision (datos
y lenguaje), claridad (comprension del lenguaje y
legibilidad), independencia y correspondencia entre
la agenda del medio, la agenda ciudadana y la agenda
publica (7).

En sintesis, las funciones del periodista de salud seran:
identificar temas y problemas relacionados con la salud
teniendo en cuenta el contexto social y la calidad de
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vida de publicos especificos, y difundir critica, ética y
responsablemente esta informacion, con una perspectiva
integral e integradora.

Blanco y Paniagua (8) desagregan estas funciones
para que quede claro el amplio ambito de acciéon de
estos profesionales: a) Conocer y evaluar la situacién
de salud de las comunidades a través de la consulta
de multiples fuentes y puntos de vista; b) Identificar
situaciones epidemioldgicas y las principales fortalezas,
oportunidades, debilidades y amenazas que actian a
favor o detrimento de la salud de las comunidades;
c) Evaluar los comportamientos de la poblacion y su
capacidad de respuesta frente a temas, problema o
soluciones; d) Investigar las desigualdades en salud asi
como la capacidad de respuesta del sector salud y de otros
sectores complementarios o influyentes en el sistema
sanitario; e) Contrastar las politicas de salud con las
necesidades y realidades de la poblacién; f) Interpretar
las necesidades de las audiencias mediante el analisis de
como estas procesan informacién y de la evaluaciéon de
sus intereses; g) Investigar los datos relacionados con el
tema de salud a través de la interrelacién con fuentes
validas y fiables, que representen los distintos puntos
de vista en torno al tema y posibiliten la recopilaciéon
de datos contrastados referentes a investigaciones y
avances cientificos; h) Evaluar la relevancia social de los
temas investigados y elaborar la informacién dandole
un enfoque de prevencién y promocién de la salud,
principalmente; i) Orientar tendencias en salud y difundir
la informacioén en salud utilizando espacios, tiempos y
estrategias adecuados para atender publicos especificos o
diversos; j) Posibilitar una politica informativa coherente
mediante el seguimiento y evaluacién de la informacién
sobre salud difundida; k) Utilizar indicadores especificos
de los medios de comunicacion que permitan evaluar
la calidad, pertinencia y efectividad de la informacién
difundida; 1) Establecer, mantener y desarrollar
una estrecha relacién con los actores sociales que
retroalimentan el proceso, mediante la construccion de
una agenda de fuentes en salud; m) Proponer y aplicar
métodos para reconocer areas criticas, n) Reconocer los
cambios en los contenidos e incorporarlos a la practica
cotidiana del periodismo en salud (8).

Queda claro que para cumplir con sus funciones el
periodista de salud debe prestar ojos y oidos a distintas
fuentes informativas, dentro de las cuales deberian
ocupar lugar preferente las revistas y bases de datos
especializadas. En cuanto a las fuentes vivas, De Semir
y Revuelta (9) proponen la siguiente clasificacion: 1)
sector politico o politico-técnico (fundamentalmente

partidos politicos, 6rganos parlamentarios y de gobierno,
ministerios, consejerias y direcciones generales); 2) sector
cientifico-sanitario (hospitales, centros asistenciales,
universidades, centros de investigacion, asociaciones
profesionales, agencias y organismos sanitarios); 3)
Sector industrial (laboratorios farmacéuticos, industria
agroalimentaria) ;4) sociedad civil (asociaciones de
pacientes y de vecinos, ONG, abogados de pacientes,
medios de comunicacion, pacientes y familiares) (9).

Desafios y obstaculos

Para cumplir con estos fines el periodista de salud deberia
contar con formacién idénea, y aqui comenzamos
a tropezar con escollos importantes. Al menos en
Venezuela, en ningunadelas 17 escuelas de comunicacion
con que cuenta el pais hay especializaciones (en pre o
postgrado) que acompaiien el proceso formativo de los
periodistas interesados en informar sobre salud.

Cabe destacar que los periodistas de salud venezolanos
son en su totalidad egresados universitarios y una parte
importante de ellos tiene formacién de cuarto nivel,
segun se puso de relieve en una investigacion de Montes
de Oca sobre los periodistas cientificos venezolanos.
La indagacién, que se aproxima de forma exploratoria
a estos profesionales y a su autorepresentacion,
proporciona también algunas pistas sobre las formas en
las que desarrollan su practica profesional y construyen
sus productos comunicativos. Es importante acotar que
la mayoria de estos periodistas desarrolla su trabajo
en las secciones de medicina y salud de los diarios
venezolanos (10).

Un primer hallazgo es que construyen sus imaginarios
a través de contactos interpersonales, redes sociales
e informaciéon de medios generalistas. Pareciera que
la profesionalizacion no influyese en la forma en que
buscan la informacién sobre ciencias o salud. Por lo
demds, no parecen demasiado interesados en propiciar
el didlogo activo con sus audiencias: suelen obtener
feedback de su trabajo fundamentalmente a partir de
cartas de lectores y de conversaciones con familiares.
Las fuentes de las que usualmente obtienen ideas para
sus trabajos son de sentido comun. La frecuencia de
uso de revistas cientificas alcanza sélo 21% (10). Que
las fuentes mas valoradas por los sectores cientificos y
académicos estén entre las menos valoradas por estos
periodistas es un aspecto particularmente llamativo.

La investigacion traté de medir la influencia de los
asesores de comunicacion de instituciones o de empresas
de relaciones publicas en la publicacion o procesamiento
de materiales relacionados con ciencia y salud vy, si bien
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las respuestas no son concluyentes, queda claro que
un numero considerable de los periodistas cientificos
encuestados se valen de estos materiales de manera
frecuente. Esto resultaria consistente con el hecho de que
el 41% considerd que estas agencias si estan orientando
la divulgacién que se hace sobre estos temas (10).

La practica profesional, si bien ha cambiado con la
profesionalizacion y el desarrollo de los medios, parece
consistentemente apegada a lo informativo y con poco
interés en la investigacion o en la interpretacion.

En su estudio en 1986, Sosa (3) remarcaba la presencia
predominante de la noticia como género en las
informaciones sobre medicina y salud que analizé en los
6 principales diarios venezolanos de la época. De los 482
textos analizados, 360 correspondian a noticias, 62 a
reportajes y 12 a entrevistas.

Por su parte, Pineda, Barboza y Rojas (11) analizaron
203 mensajes sobre salud publicados en 3 diarios
de circulacién nacional en 1997 y encontraron un
predominio del género noticia (74%) frente a 10%
de reportaje y 13% de géneros de opinion. El 53%
de los mensajes no incorporaba ningun elemento
grafico (fotos, ilustraciones, tablas) que facilitara la
comprensiéon de la informacién o simplemente la
hiciera mas visible.

Esta informacion es compatible con la autorepresenta-
cién detectada por Montes de Oca (10), quien encontré
que la mayoria de los periodistas cientificos encuesta-
dos se ven a si mismos como informadores, y podria
explicar la notable presencia de noticias en detrimento
del reportaje, género interpretativo por excelencia. A
ello podemos sumar la investigaciéon de Berroteran y
Pérez (12), quienes encontraron que de 3.710 textos
analizados en 5 diarios venezolanos de informacién
sobre ciencia, 2.852 recibieron un tratamiento infor-
mativo. Para las autoras “la divulgacion, que se enfoca
en el tratamiento interpretativo y vulgarizador, pare-
ce agrupar una pequefa parte de la informacién sobre
ciencia que publican los medios analizados, orientados
mas bien a informar de manera coyuntural y fragmen-
taria” (12).

Pineda, Barboza y Rojas (11) ademas se adentraron
en las caracteristicas de los textos. En cuanto a los
temas, hallaron que los mads frecuentes fueron:
violencia, servicios de salud, accidentes, investigacion
y salud epidemioldgica, salud mental y enfermedades
transmisibles. Los argumentos detras de estos temas
fueron malestar, curacidn, prevencién, promocion,
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incompetencia, pobreza.

Y es que el lenguaje, con sus multiples posibilidades pero
también con sus escollos, suele representar un enorme
desafio. El periodismo de salud obliga a un proceso de
resignificacion en el que deben tomarse en consideracién
varias dimensiones: el manejo de vocabulario y de
términos técnicos (lo lexical); la articulacién de las
frases y lo que éstas realmente significan (sintactica y
semantica); asi como la estructura y los objetivos del
mensaje que se produce (la logica del discurso). Como
ha explicado Nelkin, “A través de su eleccion de palabras
y metaforas, los periodistas transmiten ciertas creencias
acerca de la naturaleza de la ciencia y la tecnologia,
revistiéndolas de significado social y dando forma a la
concepcion publica de sus limites y posibilidades” (13).

Puede ocurrir que dichas elecciones tengan resultados
contradictorios con los objetivos del periodismo de
ciencia y salud: “antes que facilitar la comprension, ese
tipo de cobertura crea una distancia entre cientificos y
publico que oscurece la importancia de la ciencia y sus
efectos en nuestra vida diaria” (13).

Suele pasar que un trabajo bien intencionado tenga
efectos gravemente opuestos a los que se esperan:

Muchas de las acusaciones de falta de precision no
tienen otro origen que los esfuerzos de los periodistas
para presentar un material complejo de una manera
amena y atractiva. Los esfuerzos llevados a cabo por los
periodistas para captar la atencion del publico pueden
violar las normas cientificas. Para crear un punto de
vista de interés humano, buscan historias personales
y casos individuales, aunque ello pueda distorsionar
la investigaciéon que tiene sentido Unicamente en un
contexto estadistico mas amplio. [...] Las diferencias
en el uso del lenguaje contribuyen a las tensiones entre
la medicina y los medios de comunicacién. Ciertas
palabras utilizadas rutinariamente por los cientificos
tienen un significado diferente para los lectores profanos.
Los cientificos utilizan la palabra ‘epidemia para
describir una acumulacién de incidentes sanitarios cuya
frecuencia es superior a la esperada; para un profano,
una epidemia implica una enfermedad que se disemina
de manera desenfrenada (13).

La mayor parte de estas investigaciones se han realizado
sobre medios tradicionales pero, en Venezuela, pocos
estudios se refieren a lo que sucede en los medios o redes
sociales. Esos, con sus caracteristicas tan especificas,
obligan a una mirada diferente.

Los medios sociales o el nacimiento delainteractividad
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La historia de estos nuevos medios se remonta al
nacimiento de los blogs en 1999, vivié uno de sus
mas grandes hitos en 2001 con el surgimiento de la
enciclopedia libre Wikipedia, se hizo fuerte en 2003 con
Myspace y se afianzd un aflo mas tarde con la creacion
de Facebook. El surgimiento de los medios sociales ha
cambiado de forma paulatinala manera enla quelos seres
humanos se comunican e interacttan, asi como el modo
en que se transmite la informacion. Estos son definidos
por Merodio (14) como “la evolucion de las tradicionales
maneras de comunicaciéon del ser humano, que han
avanzado con el uso de nuevos canales y herramientas, y
que se basan en la co-creacidn, conocimiento colectivo y
confianza generalizada”

ParaIAB Spain (15) “Los medios sociales son plataformas
digitales de comunicacién que dan el poder al usuario
para generar contenidos y compartir informacién a
través de perfiles privados o publicos” Propone que
los usuarios realicen las siguientes acciones: expresar —
crear, compartir, divertirse e informarse. Sientan su base
en la participacidn, en la interaccion con el usuario.

La esencia del proceso de comunicacion tradicional se
mantiene, solo que con nuevos canales que responden
a los avances tecnoldgicos y a la demanda de un
publico cada vez mas proactivo que ha asumido un rol
protagénico: el de prosumidor. Los internautas tienen a
su disposicion las herramientas no solo para consumir
contenido, sino para producir y crear algo nuevo gracias
a su aporte y al de sus pares.

Un elemento clave en esta evolucion es la web 2.0,
concepto acuiiado por Tim O’Reilly (16) en su trabajo
Qué es Web 2.0. Patrones del disefio y modelos del negocio
para la siguiente generacion del software publicado en
2005. Surgid por primera vez en una tormenta de ideas
entre O'Reilly y el equipo de la empresa MediaLive
International.

Para ese momento ya habia ocurrido la explosion
de la “burbuja punto com’, y la web aun continuaba
siendo importante, interesante y con mucho potencial
por descubrir. O'Reilly (16) afirma que aun entonces
continuaban surgiendo nuevas aplicaciones y sitios con

regularidad.

Cobo Romani y Pardo Kuklinski (17) en su libro
Planeta Web 2.0. Inteligencia colectiva o medios fast
food, explican que los principios de esta son siete:
“la World Wide Web como plataforma de trabajo, el
fortalecimiento de la inteligencia colectiva, la gestiéon de

las bases de datos como competencia basica, el fin del
ciclo de las actualizaciones de versiones del software,
los modelos de programacion ligera junto a la busqueda
de la simplicidad, el software no limitado a un solo
dispositivo y las experiencias enriquecedoras de los
usuarios”

Cabe destacar que las compaiias que sobrevivieron el
colapso financiero tenian algo en comun: la inteligencia
colectiva, definida por Pierre Lévy (18) como “el uso
optimo de ideas, imagenes y pensamientos diversos
cualitativamente y situados en lugares distantes que
lleve a una puesta en comin de la memoria, de las
narraciones emergentes de la experiencia que haran mas
flexibles la inercia y rigidez de las normas instituciones
y mentalidades estereotipadas” De acuerdo a Lévy,
la inteligencia colectiva se opone a la idea de que el
conocimiento viene de los expertos, reconociendo que
nadie sabe todo y que cualquiera sabe algo. Afirma que
permite pasar de un modelo cartesiano de pensamiento
basado en la idea singular del “yo pienso’, para un
colectivo o plural “nosotros pensamos”; perspectiva
muy propia del comportamiento de las personas en los
medios sociales.

Otros principios enunciados por O'Reilly (16) han
resultado ser realmente significativos para estos nuevos
medios. Tal es el caso de la web como plataforma en
la que el producto o servicio mejora con el uso y con
el crecimiento de una comunidad que no cesa de
subir contenidos. Un ejemplo claro es Facebook, red
social que pule su oferta de servicios preguntandole
a su comunidad, y que ha ganado valor en términos
cuantitativos e intangibles gracias a su creciente nimero
de usuarios activos que para diciembre 2015 alcanzaban
en promedio 1.040 millones de usuarios activos diarios
y 934 millones de usuarios de méviles activos diarios.

Asimismo el principio que afirma que el software no
esta limitado a un solo dispositivo, hoy en dia se traduce
en la tendencia multipantalla, la cual empuja a quienes
generan contenidos a que estos se adapten a las diversas
caracteristicas de cada uno: PC, laptop, tableta, teléfono
o TV inteligente, tal y como lo refleja la cifra anterior.
Para Pérez Tornero (19), el fendmeno multipantalla o
multicanal apoya la narrativa transmedia. “El publico
puede sumergirse en distintos niveles de profundidad
en el conocimiento del mensaje de forma voluntaria. Es
decir, el publico decide hasta donde quiere llegar y, segun
la recompensa que reciba, es complice de la historia
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narrada como un espectador especial o co-creando la
misma’.

Finalmente, estd lo que en realidad puede asegurar el
engagement o compromiso a largo plazo de los usuarios
con ciertos perfiles: las experiencias enriquecedoras.
Cada una de las interacciones que se generen entre la
marca, institucion o personalidad/celebridad deben
procurar satisfacer una o varias necesidades de la
comunidad. Los usuarios se mantienen fieles a quienes
logran conectar con ellos de forma mds intima. Segin
Rivera, citado por Molina (20), las marcas e instituciones
no tienen que informar sino provocar emociones. La via
para lograrlo, segun el autor, es generando experiencias.

Segun IAB Spain (15), “las formas de construir relaciones
en los medios sociales deben orientarse a la creacion de
comunidad con los usuarios, apostando de manera clara
por la comunicacion”. Por su parte, Dave Kerpen (21)
en su libro Likeable social media, explica que trabajar

el engagement implica interesarse genuinamente por
lo que los interlocutores quieren expresar; solo asi se
construye un verdadero dialogo 2.0. De alli que Merodio
enunciaralasllamadas 4C: contenido, contexto, conexién
y comunidad.

Aun hoy no hay consenso entre los autores e
investigadores sobre muchos aspectos de los medios
sociales. Sin embargo, quedan claro dos caracteristicas
bésicas, los pilares de este nuevo quehacer son: el
usuario debe ser el centro de cualquier iniciativa y el
buen contenido es el que permitird que la interaccion se
dé exitosamente y perdure en el tiempo.

Salud y medios sociales en Venezuela

De acuerdo al informe de Tendencias Digitales
2015 (22), los latinoamericanos emplean Internet
principalmente para leer correos electrénicos, visitar
redes sociales y leer noticias. El gusto por los servicios
en streaming va en aumento (TV, musica y videos),
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Figura 1. Temas que generan mayor cantidad de seguidores en el pais.

Fuente: Twven.com
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mientras que escuchar radio, la geolocalizacion, y la
descarga de musica, aplicaciones y podcasts ha caido. Las
estadisticas de Facebook de diciembre 2015, muestran
que aproximadamente 83,6% de sus usuarios activos
diarios no estan en Estados Unidos o Canada. Cabe
destacar que es el segundo sitio web mas visitado del
mundo, y que YouTube es el segundo buscador favorito
después de Google.

Venezuela, segun cifras de 2015 de Tendencias Digitales
(22), tiene una penetracion de Internet de 53%. Comscore
en su informe de noviembre 2014 (23) explica que, de las
péginas vistas en el pais, 87,2% de los usuarios acceden a
estas desde una PC, y solo 10,9% desde el mévil. En esta
misma linea, los medios sociales son la categoria con
mayor cantidad de paginas vistas, representando 82%
del alcance de la poblacion conectada.

De los internautas venezolanos, segiin informe de
Tendencias Digitales de 2014 (24), el top de usos de
Internet son: 92% revisa su correo electrénico, 88% lee
noticias 88% y 84% revisa sus redes sociales.

La figura anterior muestra que la politica y el
entretenimiento son los temas que generan mayor
cantidad de seguidores en el pais. (Figura 1)

La revisién de las cifras de Twven.com (25) muestran
que las cuentas venezolanas de Twitter pertenecientes a
la categoria de salud con mayor cantidad de seguidores
son, en orden: @esteticaysalud, @odontosalud, @
LocatelVzla, @SoySaludable, @Atusalud_medios y @
Farmahorrove. No obstante, es necesario destacar que
entre los primeros 50 tuiteros mas seguidos ninguno
pertenece al sector salud; @esteticaysalud ocupa el lugar
85 de este ranking con 1.075.699 seguidores.

Asimismo, en el top 100 de los perfiles que mas tuitean
tampoco estd presente algiin usuario del sector salud. Sin
embargo, entre los mds influyentes estd la especialista
en nutricion Samar Yorde (@SoySaludable) y Sascha
Barboza (@SaschaFitness), quienes ocupan los lugares
26 y 75, respectivamente. Por otra parte, entre los mas
visitados estd @odontosalud que se mantiene en la
posicidn 82.

De lo anterior vale resaltar que:

o Hay presencia de una sola periodista conversando
sobre salud: Maria Laura Garcia a cargo de “A tu
salud”

o Solo hay un medio de comunicacién tradicional: la
revista Estética y Salud.

+ Noseesta generando un espacio parala conversacion
seria, para el debate sobre los temas relevantes que
afectan a los ciudadanos en el ambito salud.

o La informacién que se comparte es muy ligera
enfocada hacia las recomendaciones para procurar
que los usuarios mantengan una mejor calidad de
vida, principalmente dedicadas a la nutricion, fitness
y al bienestar mental y fisico.

Por otra parte, el informe de febrero 2016 que genera la
plataforma Social Bakers (26) para Venezuela, revela que
entre los primeros 10 fanpages favoritos, ninguno aborda
temas del sector salud. Esas paginas corresponden a Me
encanta el chocolate, Chino & Nacho, Franco de Vita
“Oficial”, Gaby Espino, Ricardo Montaner, Somos ta y
yo, A que te ries, Marjorie De Sousa, Lele Pons y Carlos
Baute; perfiles con una tematica eminentemente de
entretenimiento. (Figura 2)

En términos de opinidn publica, la salud es sin duda
una preocupacion que se palpa en el boca a boca y en
los mensajes que el usuario comtn emite o comparte
ocasionalmente. Sin embargo, no se ve reflejada de
forma contundente a través de los influenciadores o
en los intereses demostrados por la poblacion activa
de Internet en Venezuela. Puede que se deba a que los
perfiles existentes no ofrecen una oferta de contenido
que responda a las necesidades de los usuarios, o a
que los venezolanos busquen en estas plataformas solo
entretenimiento.

Facebook y Twitter son los medios sociales con mayor
penetraciéon en Venezuela, y no se han encontrado
iniciativas en el drea de salud que realmente calen y
logren el engagement propio de la web 2.0

Momento para reflexionar

El andlisis sobre las informaciones sobre salud y los
canales que utiliza demuestran que el periodismo

ME ENCANTA Lele Pons Marjorie De... Chino & Nacho
EL...

Gaby Espino
+10 771 Fans +5 778 Fans +4 B9 Fans +2 617 Fans

+12 386 Fans

Figura 2. Pagina de mayor crecimiento - usuarios.

Fuente: SocialBakers.com
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venezolano debe reflexionar sobre su practica, como
muestran varias investigaciones, entre otras la realizada
por Montes de Oca (27). El analisis de los mitos y de
las figuras retéricas de secciones de salud de diarios
venezolanos muestra que sus textos reflejan un
mundo peligroso (acechado por el mito de La Plaga)
al que solamente el mito del Héroe (el médico) puede
enfrentarse. La ciencia, la tecnologia, la modernidad,
la salud, El Progreso, Panacea, parecerian dones mas
que una conquistas de la inteligencia y el trabajo. Si
aceptamos la premisa de que los mitos actian unificando
las representaciones sociales e introduciendo un sentido
univoco al devenir, estos relatos expresarian una mirada
de impotencia y de incertidumbre ante la enfermedad y
el riesgo (27).

Otra investigacion sobre las secciones de salud de
los diarios venezolanos El Nacional y El Universal de
Caracas entre 1996 y 2006, evidenci6é que hay actores a
los que estos medios permiten mayor acceso a la palabra
y por tanto les ofrecen mas protagonismo y credibilidad.
El estudio demuestra que salud es sindnimo de
medicina y el informante clave es siempre el médico,
preferiblemente el médico hombre. Los médicos son los
actores mas visibles en los dos periodicos, cualquiera sea
el tema que se aborde. Como contrapartida, se evidencia
la exclusion e invisibilizacién de otros actores y grupos,
como pacientes, familiares y otros profesionales.
También es comin a ambos medios de comunicacion el
trato impreciso de las fuentes documentales (28).

El anilisis hizo emerger un trato diferente de acuerdo
con el género de los actores. Y en los dos periddicos
qued6 claro que las
clara preponderancia con respecto a las femeninas.
Igualmente, a las fuentes hombre se les representa mas
como autoridad y como figuras de poder, y a las fuentes
mujeres como figuras subordinadas y enfermizas. Todo
parece implicar que el periodismo de salud, practicado
en esta forma, refuerza estereotipos de género y muestra
un mundo irreal, en el que los principales protagonistas
son hombres, representados como profesionales, activos
y ejecutores de tareas, a diferencia de las mujeres, a las
que en la mayoria de los casos se les representa como
pasivas, poco profesionalizadas y a lo sumo como
cuidadoras (28).

Estos datos coinciden con los hallazgos del Informe de
septiembre de 2010 del Proyecto de Monitoreo Global de

fuentes masculinas tienen
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Medios (GMMP, por sus siglas en inglés), la indagacion
a escala mundial mas amplia y significativa que se
realice sobre género y medios noticiosos. En este trabajo
encontraron que solo 24% de las personas sobre las que
se lee en las noticias de la prensa escrita, o se escucha
en la radio y la television son mujeres (el restante 76%
son hombres). Adicionalmente, entre 25 categorias
de ocupaciones, solo hay mds mujeres que hombres
en solamente 2 categorias: sujetos presentados como
persona que se ocupa de la casa (72%) y estudiantes
(54%). A 18% de las mujeres en las noticias se las presenta
como victimas en comparacion con 8% de los hombres.
(29). Vale recalcar que esta investigacion se realizo
sobre 1.281 diarios, canales de television y estaciones de
radio en 108 paises, entre los que, por cierto, no estaba
Venezuela.

Ademas de los anteriores sefialamientos, hay otros
desafios fundamentales que el periodismo en salud
debe encarar. Autores como Salgado (30) y De Semir
(31) se han referido a algunas de las practicas erradas en
periodismo de salud: espectacularizacion, trivializacion
(o sobresimplificacion) de la informacién, o por el
contrario incapacidad de decodificar al punto de volver
incomprensible el proceso que se pretende explicar.

La espectacularizaciéon es
consecuencia de la irrupcion de la television pero ha
permeado los demas medios, incluyendo los medios
sociales. Convertir cada noticia en un hecho unico,
rodearla de un marco atractivo, sensacional permite
atraerlaatencion de unlector sobresaturado de estimulos.

probablemente  una

Esta practica ha permeado la practica profesional de los
periodistas y ha afectado su calidad.

Peligro semejante ofrece la trivializacion de la
informacion. Presentar los hechos cientificos falsamente
simplificados les resta su significacion real y los coloca
en el ambito del conocimiento prescindible. En este
sentido se mueve la advertencia de Colombo: “Una
buena regla para el periodista podria ser ésta: una
noticia cientifica que satisface y apoya demasiado de
cerca las tendencias politicas y culturales del momento,
es siempre sospechosa” (32).

La confusion entre informacion util para las sociedades
y contenido publicitario, implica un riesgo complejo.
Es cada vez mds comin que las empresas farmacéuticas
busquen influir sobre los periodistas para posicionar sus
productos a través de diversas actividades de marketing,
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prensa y relaciones publicas. Vara (33) recoge algunas
de ellas:

o Textos comerciales o promocionales con aspecto de
nota periodistica y de suplementos especiales.

o Campanas de prensa, con informacion progresiva y
muy completa sobrela proxima o reciente aprobacion
de un medicamento, servicio o procedimiento
terapéutico.

o Viajes como parte de las campafas de difusién a
simposios o jornadas donde se habla especificamente
de medicamentos, servicios o tratamiento que se
promueven

o Concursos de periodismo, que, segin la autora,
permiten “impactar en varios niveles de las
redacciones periodisticas, conformando una
estrategia queapelaalavanidad delos que concursan,
los jurados y los medios en los que trabajan jurados

»
y concursantes” (33).

También, Vara se refiere a algunas estrategias que
pueden ser particularmente efectivas porque apelan a
las caracteristicas esenciales de la informacién en salud:

« Apoyo a organizaciones de pacientes, que a su
vez, hacen lobby sobre autoridades de salud. Estas
organizaciones - presumiblemente sin fines de lucro
y con fines percibidos como nobles y desinteresados
- promueven campanas de concientizacion sobre un
tema concreto y pueden ofrecer testimonios, todo
lo cual constituye excelentes incentivos para los
periodistas.

o Polémicas y oposiciones falsas o irrelevantes, para
proponer a la opinién publica el producto o servicio
que se quiere promocionar como centro de un debate
en el que posiblemente se presenten como victimas
o en condicién de inferioridad. La polémica, el
conflicto, recordémoslo, son el combustible para
movilizar a los medios de comunicacion.

o Campanas de concientizaciéon para profundizar
la percepcion de determinado problema de salud
(para el que la organizacién tiene una solucion
o medicamento). Esta tactica es particularmente
inteligente, porque apela a la vocacion de servicio:
“un periodista casi no tiene excusa para oponerse
a ser parte de un esfuerzo que estd destinado a

despertar conciencia sobre un problema de salud. Se
apela a dos funciones del periodismo de ciencia y
salud: informacién y servicio” (33).

Para la autora, este tipo de campanas tiene un rol clave
en las estrategias que persiguen crear o aumentar la
importancia de las enfermedades o bien la ampliacion
del alcance de lo que consideramos enfermedad. De
hecho se han usado para incorporar etapas de la vida
o condiciones personales (como menopausia, timidez)
a la lista de enfermedades o aspectos susceptibles
de medicalizacion prediabetes,
prehipertension arterial). El sobrediagnéstico es atun
tema de debate entre médicos e investigadores del area.

(premenopausia,

Ante estas presiones externas nos encontramos con
que, como ya se ha dicho, los periodistas muchas veces
no cuentan con la formacién suficiente para encarar
las complejas informaciones sobre salud, ciencia o
innovacién; o simplemente no reciben apoyo adecuado
del medio para el que trabajan. Esto podria conspirar
contra la posibilidad de crear espacios comunes para
compartir saberes utiles para el desarrollo humano.

Pero la importancia de su labor es relevante: el ejercicio
periodistico puede mejorar, desmarcarse de los objetivos
del mercadeo, y ser una voz capaz de presionar a los
verdaderos garantes de la salud publica, es decir, a los
Estados. Es la perspectiva de Paulo Lyra, experto en
comunicacion y redes de la Organizaciéon Panamericana
de la Salud:

Para mi los medios de comunicacion - y en particular el
periodismo -contribuyen mucho para mejorar la salud
de los pueblos. Eso es vélido tanto para el periodismo
comercial como para el educativo, y tanto para el
periodismo “serio” como para el “amarillista”. La salud
de la gente mejora sobre todo en funcién de buenas
politicas de salud y de educacién, no principalmente por
razon de cambios de comportamiento. Los medios de
comunicacién apoyan grandemente la mejoria de esas
politicas, tanto como su pariente, la democracia politica,
otro avance visible en nuestra regiéon en las ultimas
décadas. Por supuesto que algunos medios y algunos
abordajes avanzan mas que otros, y de acuerdo que
quedan muchos problemas (34).

Mayor reflexion, mejores practicas

La comprension de la responsabilidad y de las presiones
especificas a las que son sometidos los periodistas
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de salud condujo a la asociaciéon norteamericana de
Periodistas por el Cuidado de la Salud (AJHC, por sus
siglas en inglés), que agrupa a mas de 700 miembros
en los Estados Unidos, a producir una Declaracion
de Principios que funciona como una suerte de guia
deontologica. En el texto, los periodistas enuncian
recomendaciones sobre profesionalismo, el contenido
y la exactitud de las informaciones, la independencia
con respecto a las fuentes, la integridad profesional y la
responsabilidad social que se debe mantener como norte.
En particular son precisos con respecto a los criterios
que deben mantenerse para no ser manipulados:

Debemos esforzarnos por ser independientes de las
agendas y los calendarios de las revistas, lobbistas,
promotores, industrias y organismos gubernamentales.
Debemos alimentar y fomentar la denuncia original y
de analisis que proporciona contexto al publico/lectores.
Teniendo en cuenta que miles de articulos de revistas
y presentaciones en conferencias aparecen cada afo, y
que son relativamente pocos los de interés inmediato
para nuestra audiencia y lectores, los periodistas de la
salud tienen la responsabilidad de ser selectivos para que
las noticias importantes no se vean opacadas por una
avalancha de reportes triviales. Somos los ojos y los oidos
de nuestra audiencia y lectores, no debemos ser meros
portavoces de la industria, agencias gubernamentales,
investigadores y proveedores de atencion de salud (35).

Es decir, una adecuada practica periodistica de salud
implica respetar los valores del periodismo general pero
debe ir mas alla: ahondar en el papel formativo, en la
responsabilidad social del periodista con sus audiencias
y en general con la sociedad. No solamente debe
informar, interpretar, recodificar de forma oportuna.
Igualmente debe aportar una mirada longitudinal de los
procesos. Como recomienda el grupo Comsalud: “ha
de concebir la trascendencia de realizar un seguimiento
sistemadtico en torno al tema que le ocupa e incorporar
aquellos contenidos que estan en la linea de interés de
las audiencias o de las comunidades a las que llega con
su labor” (36).

Aumente (37) precisa que el periodismo de salud ha
de ser capaz de producir mensajes diversos, dirigidos
a audiencias concretas y especificas, que tengan en
cuenta las distintas variables que condicionan la salud
individual y colectiva, tanto de hombres como de
mujeres a lo largo de su ciclo vital. Estos mensajes,
ademas, deberan estar adecuados a las practicas de salud,
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los valores, las creencias, la cultura, el contexto histérico
y las caracteristicas socioeconoémicas de esas audiencias.

Alfaro, por su parte, habla de un periodismo dialogante,
que no se conforme con los actores tradicionales
(médicos, autoridades sanitarias, ni con el énfasis en
las “noticias aparatosas” de epidemias o enfermedades
crueles, sino capaz de mostrar lo vinculada que esta
“[...]el
resultado estaria en el mejoramiento de las condiciones
de vida para la salud de la poblacion, respetando
culturas; estan quienes la usan para generar democracia
y ciudadania en la sociedad en la linea de construir
inclusiones y equidades” (38).

la salud con la democracia y con el desarrollo:

Ello teniendo en cuenta que las audiencias de este
periodismo especializado ademas de estar constituidas
por el llamado gran publico, también involucran lideres
y tomadores de decisiones politicas y econdémicas, en
posicion envidiable para producir cambios sociales.

Las nuevas tecnologias de la informacion, especialmente
lasredessociales, presentan al periodista en salud desafios
mucho mas complejos, justamente por su caracteristica
mas dialégica y por la instantaneidad a que obligan. Para
llevar a cabo cualquier iniciativa en los medios digitales
es fundamental empezar por definir los objetivos. ;Por
qué se quiere tener presencia en medios sociales? No hay
una respuesta unica, pero si se debe evitar incursionar
en estas plataformas sin estar preparados para afrontar
las consecuencias.

Al tener clara la meta a alcanzar, se puede dar el siguiente
paso: entender el entorno, conocer a esos usuarios con
los que se pretende entablar un didlogo digital. Solo
escuchandolos, conociéndolos y comprendiendo sus
necesidades se podra brindar una oferta de contenidos
adecuada a sus expectativas. Hay que conseguir la mejor
historia, esa que enamore a la comunidad y que los
mantenga avidos de saber mas.

Christiansen et al (39) explican que la narrativa digital o
storytelling es el proceso de crear una breve, emocional
y atractiva historia combinando diferentes elementos
como imdagenes, musica y sonido, videoclips, texto y
narracion.

El storytelling es fundamental para lograr atraer a ese
prosumidor. Para Garrido et al (40) este proceso pasa por
la eleccion de un contenido que interese a los publicos
objetivo y la creacion de una historia. Es basico durante
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el desarrollo tanto la calidad del contenido como la
forma. “El storytelling contiene un relato denominado
“liquido”, por su capacidad de ser adaptado a distintos
publicos. Aun asi, se trata de un aspecto que se canaliza
adecuadamente para no perder el control de la historia.
El éxito del proyecto radica en la convergencia entre los
valores de marca y el mensaje a transmitir”.

Partiendo de las 4C enunciadas por Merodio (14),
la planificacién estratégica en medios sociales debe
abarcar:

« Contenido: es necesario generar y compartir
contenido de valor, material que llame la atenciéon
de los usuarios, que puedan consumir con rapidez
y que les genere interés por saber mas. Esta es la
primera oportunidad de lograr interacciones que
conlleven a la conversacion.

o Contexto: la rutina digital y de consumo de
contenido varia de usuario a usuario, por ello es
imperativo conocerla para ofrecer el contenido en
el momento que el usuario esté dispuesto a recibirlo.
Ademas, hay que recordar que los medios sociales
nunca cierran, se trata de un compromiso 24x7.

o Conexién: cada medio social tiene caracteristicas
particulares que le hacen mas adecuado para lograr
ciertos objetivos y llegar a determinados publicos.
No todos sirven para todo. También hay que darle
espacio a los prosumidores para que conversen, creen
y propiciar la puesta en practica de la inteligencia
colectiva.

o Comunidad: al cumplir las otras 3C se construye
el engagement y se logra contar con un grupo de
personas leal e interesado en lo que se tiene que
decir. Una verdadera comunidad podra ser el mejor
defensor en casos de crisis.

Los medios sociales no deben ser vistos como elementos
aislados de una estrategia de comunicacién, ni la
solucién para todas las instituciones con presupuestos
reducidos. Por el contrario, son un elemento mas que
apoya la difusion de los mensajes. Esta evolucion digital
no trata de la extincion de los medios tradicionales
sino de entender la complejidad de la sociedad de
la informaciéon actual y hallar los mecanismos mas
idoéneos para alcanzar al publico objetivo. Bien usados
son, ademas, un mecanismo poderoso para dialogar y
compartir salud.

Pero ademas de dar poder (empoderar) alos ciudadanos,
segiin Waisbord (41), el periodista de salud ha de trabajar
con cautela frente a los resultados de las investigaciones
cientificas, asi como saber cotejar conflictos de intereses
o vinculaciones entre profesionales y empresas, o grupos
profesionales y organizaciones civiles. Es obvio que debe
ir mas alla de la denuncia de problemas de salud publica
o de riesgos sanitarios. Como precisa la periodista
Vasquez-Solis: “El publico exige respuestas y asesorias
claras; no sdlo advertencias y problemas. El publico debe
saber como mantener su salud, prevenir enfermedades y
recuperar su salud. Debemos ayudar al pablico a sentirse
bien para vivir mejor” (42).

Tal vez una mirada introspectiva que se centre en los
valores fundamentales del periodismo haga posible no
solo ejercer la comunicacion con el sentido social que
requiere, sino también acompanar al ciudadano para
que sea responsable de su salud y de su bienestar.

La lista de chequeo del periodista debe empezar antes
de iniciar la busqueda informativa: una premisa
fundamental sera ampliar el abanico de fuentes y
verificar que no se ofrece el acceso a la palabra solo a
los actores tradicionales, sino que se incorporan nuevos
actores idoneos. El dmbito sanitario es amplio: no solo los
médicos tienen informaciones ttiles para la poblacion.
El experto es importante, pero quien vive la situacion de
salud también lo es.

Por lo demas, el equilibrio informativo también pasa por
el equilibrio de género: la perspectiva femenina cuenta.
Las mujeres no son solamente cuidadoras, familiares o
pacientes. Esto es especialmente importante en paises
como Venezuela, en que la profesionalizacion de la
mujer y su participaciéon en la vida publica alcanzan
grandes espacios.

Las fuentes documentales son imprescindibles y
deben ser tratadas escrupulosamente. Las estadisticas
requieren interpretacion y resignificacion: los niimeros
no hablan solos si no estin en contexto. Y, como
siempre en periodismo, se debe verificar todo lo que
dicen las fuentes pues es deseable ser razonablemente
desconfiados con quienes emiten la informacion.

Al desarrollar los trabajos es necesario sefalar
los  aspectos tanto positivos como negativos de
las situaciones que se abordan. Es necesario que
el periodista mire su texto cuidadosamente antes
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de entregarlo a los editores y que lo revise como lo
que es: un paisaje ideologico en el que viajan sus
representaciones del mundo. Y es importante que esas
representaciones no propicien o refuercen estereotipos,
que no sobresimplifiquen la realidad.

Mas alla de los canales o medios que se utilicen, los
periodistas en salud deben apostar por una actitud
dialégica, equilibrada y plural, que permita acompanar
a los ciudadanos y a las autoridades sanitarias en su
proposito de construir sociedades inteligentes, capaces
de aprender y de ser saludables en su mas amplia
dimension.
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Conferencia

La infancia y el porvenir

Huniades Urbina-Medina.!

Children and future

La infancia es la época en la que los nifios y nifias tienen
que estar en la escuela y en los lugares de recreo, crecer
fuertes y seguros de si mismos y recibir el amor y el
estimulo de sus familias y de una comunidad amplia de
adultos. Es una época valiosa en la que los nifios y las
ninas deben vivir sin miedo, seguros frente a la violencia,
protegidos contra los malos tratos y la explotacion.
Significa mucho mas que el tiempo que transcurre entre
el nacimiento y la edad adulta. Se refiere al estado y la
condicion de la vida de un nifo, a la calidad de esos afios

Los nifios son los adultos del futuro, es lo que siempre se
escucha en los diferentes discursos, en los trabajos en el
area de investigacion socioldgica. Su crianza determinard
su bienestar y el porvenir de los paises donde viven. Las
politicas para la infancia deberian situarse en el centro
de la agenda para el desarrollo de los paises, al mismo
nivel que las politicas dirigidas a la infraestructura o a
fortalecer las instituciones. Destinar el gasto a programas
efectivos para la infancia no es caridad, se trata de una
inversion que, si se realiza de manera adecuada, tendra
rendimientos muy altos, es a la vez eficiente y capaz de
reducir la transmision intergeneracional de la pobreza y
la desigualdad.

América Latina y el Caribe han logrado avances notables
en la mejora de la salud y la nutricién infantil. A lo
largo de los ultimos 50 afios, la mayoria de los paises
ha reducido la mortalidad infantil en tres cuartas partes
o mas. En 1990 y en 2010 nacieron unos 10 millones
de niflos en la region. De estos 10 millones de nifos,
428.000 fallecieron antes de su primer cumpleafios en
1990, pero dicha cifra descendio a sélo 149.000 en 2010.

En general, en comparacién con los paises desarrollados
y con los gastos que se realizan mas tarde en el ciclo de
vida, los paises de América Latina y el Caribe gastan muy
poco en los primeros afios. En efecto, por cada délar
gastado en un nifilo menor de 5 afios, se desembolsan
mas de tres ddlares en un nifio de entre 6 y 11 afios.

La infancia temprana (0 a 8 afos, incluyendo el periodo
intrauterino) es un periodo muy importante en el

! Presidente de la Sociedad Venezolana de Puericultura y Pediatria.
Solicitar ~ correspondencia a: Hunfades Urbina-Medina,
urbinamedina@gmail.com

e-mail:
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desarrollo humano. En los primeros tres afios, o en los
primeros mil dias de vida, existen momentos criticos en
el desarrollo cognitivo, emocional, social y del lenguaje
y las ventanas de oportunidad de intervencién estan
claramente identificadas. Lo que se haga o se deje de
hacer en ese periodo tendra significancia a lo largo de
todo el curso de vida. En otras palabras, el periodo de
la infancia temprana puede demarcar la trayectoria en
salud, el aprendizaje y la conducta, asi como influir en
las futuras etapas del desarrollo.

La Convencion sobre los Derechos del Nifio (CDN),
incorporada a la Constitucion Nacional, plantea la
obligaciéon de los Estados de asegurar la progresiva
realizacion de los derechos de la nifiez “hasta el maximo
de los recursos que dispongan”. En este sentido, un
ambito significativo en vistas al logro de este proposito
es el apoyo a la proteccion, incremento y monitoreo de
los recursos publicos dirigidos a la infancia mediante
acciones que garanticen una asignacion presupuestaria
suficiente, equitativa y eficaz.

Eldesarrollointegral delainfanciaeslabase del desarrollo
humano, el cual es el fundamento del desarrollo del
pais. Es alli donde se inician y consolidan los elementos
mas importantes de la personalidad: la capacidad para
aprender y las estrategias para pensar; la seguridad en
si mismo y la confianza en las propias posibilidades; las
formas de relacionarse con los otros y la capacidad de
amar; el sentimiento de dignidad propia y el respeto a los
demas; la iniciativa y la capacidad de emprendimiento;
el considerarse capaz y el ser productivo; el ayudar a los
otros y los sentimientos y conductas solidarias.

Como la mayoria de las inequidades encuentran sus
raices en condiciones iniciales desiguales, dar un buen
comienzo en la vida a todos los nifios y las nifias reducira
considerablemente el nivel de polarizacién y desigualdad
en la sociedad

Los nifos, nifas y adolescentes deben ser considerados
ciudadanos sujetos de derechos desde su nacimiento.
Esto significa que el Estado debe garantizar, a través de
sus politicas publicas, el efectivo cumplimiento de los
mismos. En ese sentido, para disefiar una politica para
la infancia desde la perspectiva del pleno respeto a sus
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derechos debemos conocer cudles son las condiciones
en las que debe crecer un nifio para lograr su buen
desarrollo. Este buen desarrollo debe ser integral, por lo
que se deben contemplar los aspectos fisicos, psiquicos,
sociales, cognitivos y espirituales.

La lucha para salvar vidas en la infancia debe ir
acompanada por un esfuerzo para dar sentido a esas
vidas- debe ser el principio rector y la preocupacion
principal de cuantos se ocupan delaatencion, el desarrollo
y la educacién de la primera infancia, Siendo una de las
numerosas organizaciones interesadas en el desarrollo y
la educacion de la primera infancia, la UNESCO tiene
plena conciencia de la importancia que reviste esta
labor. Posee una gran experiencia en las cuestiones de
la educacion y ha conseguido logros significativos en su
accion para contribuir al mejoramiento de la situacion
de la infancia en las regiones mas pobres del mundo.

En esta importante tarea de educacion y respaldo de la
infancia, de sus padres y de sus familias, los organismos
internacionales tienen grandes responsabilidades y
oportunidades, como lo sefialaba en noviembre de 1988
James P. Grant, el Director Ejecutivo del UNICEEF, en
su elocuente intervencion ante el Consejo Ejecutivo de
la UNESCO: “Estamos en una época particularmente
estimulante que grandes posibilidades: hay una capacidad
nueva y creciente para dotar a todas las personas del
mundo de los conocimientos necesarios para proteger
y mantener a sus familias y, en especial para atender y
alimentar a sus sectores tan vitales como la nutricion,
la estimulacion de la primera infancia, las practicas de
educacion infantil en situaciones de conflicto y cambio,
los problemas de la infancia, la ensefianza de parvulos y
la movilizacion de los recursos modernos y tradicionales
para mejorar la capacidad y el bienestar de los nifios y
nifas, la UNESCO procura aportar una contribuciéon
constante y significativa al logro de unas condiciones
iniciales equitativas para la infancia.

Crecer es aumentar de tamano. El crecimiento tiene
lugar cuando se afladen células al cuerpo o cuando éstas
aumentan en tamafo. Los indices del crecimiento mas
comunes son el peso, la estatura o ambos. Estos indices
se obtienen con relativa facilidad (en comparacién con
los indices de desarrollo social o sicoldgico), y se han
establecido normas para poder compararlos. La facilidad
de la medicién y la disponibilidad de normas han dado
lugar al uso de gréficos de crecimiento, basados en la
talla y/o el peso segtin la edad, como método practico

para controlar el crecimiento de un nifio o nifa.
Evidentemente, el crecimiento depende de la cantidad y
el tipo de alimentos que el nifio o nifia consume.

La relacion con la ingesta de alimentos y el crecimiento
ha sido una de las principales preocupaciones de los
nutricionistas. El crecimiento depende, no sélo de la
cantidad y calidad de los alimentos que consume el
nifo o nifia, sino también de lo bien que éstos sean
asimilados y utilizados por el organismo. Esto ultimo
se ve sumamente influenciado por la salud del nifio. El
desarrollo infantil no es lo mismo que el crecimiento,
aunque los términos estan interrelacionados y a menudo
se utilizan indistintamente. Mientras que el crecimiento
se describe como una variacion del tamafio, el desarrollo
se caracteriza por cambios en la complejidad y en la
funcion. El desarrollo del nifio o nifia es un proceso de
cambio en el cual éste aprende a hacer frente a niveles
cada vez mas complejos de movimiento, pensamiento,
sentimiento y relaciones con otros.

El proceso de desarrollo comienza antes del nacimiento
y contintia durante toda la vida. Asi pues, tanto en su
dimension temporal como en su contenido, el desarrollo
del nino o nifa debe considerarse como parte del
desarrollo humano que se produce a lo largo de la vida.
Una oportuna atencion en la primera infancia es garantia
para el buen desarrollo de un ser humano; el éxito de un
nifno en la escuela dependera de las experiencias en sus
primeros afios de vida. Antes de un nifio o una nina llegar
a la escuela, desde el vientre materno o desde el entorno
familiar, pudieran existir factores y condicionantes que
incidan en su desarrollo posterior.

Diferentes investigaciones han demostrado que a los
tres aflos de edad el 90% del cerebro se ha desarrollado,
durante este periodo las nifas y los niflos aprenden
mas rapido, especialmente cuando reciben amor,
afecto, atencién y alimentacién. Se espera que la
organizacion estructural de los patrones neuronales se
vaya desarrollando a partir de experiencias y estimulos,
asociados a los sentimientos y las emociones que
el entorno le provee, situaciones que determinan el
proceso de maduracion, la manera de pensar, sentir
y comportarnos. El nifilo durante sus primeros afos
construye su mirada sobre el mundo, que pondra en
juego en sus incipientes valores en el vinculo con sus
pares, en su etapa de socializacion, es necesario entonces
garantizar los derechos ciudadanos para que toda la
comunidad pueda acceder a una vida digna y asi pueda
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brindar estas condiciones de ternura al nifio que nace.

Entre las conclusiones del estudio Carnegie (1994),
citado por Eming Young, responsable de Salud y
Desarrollo Infantil en el Banco Mundial, en su libro
«Desarrollo de la primera infancia: Invertir en el
porvenir», se sefialan dos aspectos importantes:

o Elcerebro del nifio se desenvuelve mas rapidamente
de lo que nos imaginamos antes de un afio. Aunque
las células nerviosas estan practicamente completas
después del nacimiento, el cerebro continda su
proceso de maduracion.

o El desarrollo cerebral es mds vulnerable a los
factores externos de lo que suponiamos. Las
carencias nutritivas antes del nacimiento y durante
los primeros afos de la vida pueden tener graves
consecuencias sobre el desarrollo cerebral y acarrear
desdrdenes neurologicos, dificultades de aprendizaje
y retardo mental.

Asimismo algunos autores afirman que la educacién
temprana sera tal vez el unico componente que tendra
implicaciones en romper los patrones de desigualdad
y pobreza, al dotar a los/as nifios/as, desde su primera
infancia, de los conectores que estimulan su inteligencia.
Investigaciones recientes muestran evidencias sobre
los beneficios de una Educacion Inicial de calidad en
los primeros afios, la inversion en educacién temprana
promueve equidad y justicia social, a la vez que favorece
la productividad en la economia.

Se puede afirmar que los beneficios de la Educacion
Inicial son la base para un buen desarrollo humano,
tomando en cuenta que: Potencia el desarrollo integral
de los nifos y nifias, favorece la asistencia y permanencia
escolar, mejora el desempeno escolar y a largo plazo se
traduce en ciudadanos con mejores trabajos, mayores
ingresos, mas salud y mejor calidad de vida, mayor
productividad laboral, disminucién en gastos sociales
destinados a asistir problemas de adolescentes y adultos
ligados a trastorno de salud y a conductas antisociales,
como es el caso de violencia, abusos y uso de sustancias
toxicas.

Las alianzas, las sinergias y el trabajo concertado entre
el Estado y la sociedad civil y con diversas instituciones,
organismos e instancias es la estrategia mds importante
para alcanzar los niveles y estandares de calidad que
merecen los nifos, especialmente aquellos que por
sus condiciones socioecondémicas requieren de la
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concentracion de los esfuerzos, porque se tiene con
ellos, una deuda social que saldar.

La Educacion a los nifios menores de 6 ailos nacid en el
siglo XIX con un criterio asistencial como una necesidad
de proteccidn a la infancia durante la Revolucién

Industrial en Europa, para proteger a los nifios
pequeiios que quedaban solos por el trabajo de sus
padres, especialmente de las madres. En la actualidad
los argumentos que fundamentan la atencién a los
menores van mas alla del asistencialismo y atn de la
vision estrictamente pedagogica y es asi que podemos
categorizarlos de la siguiente manera: ético-filoséficos,
legales, cientificos, antropoldgicos, psico-pedagdgicos,
$0Ci0o-economicos.

Se seflala ademds como fundamentos la Declaracion
Mundial de Educacién para Todos, de la Conferencia
Mundial de Educacién de Jomtien (1990), que senald
que todos los nifos, jévenes y adultos tienen el derecho
a una educacion basica de calidad, que desarrolle sus
talentos, mejore sus vidas y transforme sus sociedades,
que fue reafirmada en la Conferencia Regional sobre
Educacién para Todos de Santo Domingo (2000) y en el
mismo ano el Foro Mundial de Educacion de Dakar. En
estos ultimos eventos se establecid la necesidad de hacer
de la educacion una responsabilidad entre el Estado, la
sociedad civil y la comunidad educativa.

Es evidente que es necesario continuar trabajando para
construir, en todos los estratos de la poblacién, una
Cultura delos Derechos Humanos, del Nifo y dela Mujer,
a través de todos los medios y agentes de socializacion,
asi como una educacion con énfasis en la formacion de
la identidad, de los valores propios y del respeto a las
diferencias entre seres humanos. Que los nifios aprendan
desde muy pequefios a convivir reconociendo, poniendo
en practica sus responsabilidades y sus derechos v,
respetando a sus semejantes.

Los responsables de las politicas de América Latina y el
Caribe se enfrentan a un enorme desafio econdmico y
moral, tienen que identificar la mejor manera de invertir
en lo que seguramente es su recurso mds preciado: sus
nifios. Aunque el camino sea largo, se pueden dar pasos
concretos. El camino por delante no es facil, optimizar
la calidad es mucho mas complejo que mejorar el acceso
a los servicios; asegurarse de que todos los niflos de
la region puedan desarrollarse en todo su potencial
requerird un esfuerzo sostenido, sin embargo, tanto
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por motivos de equidad como de productividad a largo
plazo, se trata de un esfuerzo que la region no puede
darse el lujo de ignorar.

La atenciéon a la infancia es la mejor inversién para
el porvenir de cualquier pais y, el desarrollo social y
economico pasa indudablemente por el desarrollo de las
capacidades intelectuales, psicomotoras, comunicativas,
sociales y emocionales de todas las nifias y los nifos,
sin exclusiones. Las alianzas y el trabajo concertado
entre instituciones publicas, la sociedad civil y diversas
instituciones es la estrategia mas importante del trabajo
de la Sociedad Venezolana de Puericultura y Pediatria

para asi poder garantizar que los programas de ayuda y
educacion lleguen a la mayor cantidad de la poblacién
mas necesitada.

Podemos concluir que debemos crear cultura de los
Derechos Humanos, del nifio y de la mujer, a través de
todos los medios y agentes de socializacién. Asi mismo
impartir una educacién con énfasis en la formacién de
la identidad, de los valores propios y del respeto a las
diferencias entre seres humanos y que los ninos aprendan
desde muy pequefios a convivir reconociendo, poniendo
en practica sus responsabilidades y sus derechos v,
respetando a sus semejantes.
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Foro: compromiso con la Venezuela posible.

Fundacién Bengoa

Forum: Commitment to Venezuela possible

Martes 17 de noviembre de 2015
Hora: 09:08 am - 1:50 pm: Espacio de cultura Chacao

Agenda:

o Palabras de Bienvenida:
Maritza Landaeta de Jiménez

o Palabras de la Vice presidente de Fundacién Bengoa:
Mercedes Lépez de Blanco

 Fundacion Bengoa en perspectiva.
Virgilio Bosch

« Pistas para la accion publica en la Venezuela actual.
Marino Gonzilez.

« Lainfancia en el porvenir.
Huniades Urbina.

« La Venezuela actual: hacia dénde vamos.
Ramon Pifiango.
« Aportes de la sociedad civil venezolana para los

objetivos de desarrollo sostenible.
Débora Van Berkel.

o Compromiso con el derecho a la alimentacion.
Susana Rafalli.

Fundacion Bengoa en perspectiva.

Virgilio Bosch

La Fundaciéon Bengoa, 15 afios contemplando la
destruccién de un sistema imperfecto que se reemplaza
por uno cadtico:

Desde los afos 40 hasta el final del siglo XX la
alimentacion del venezolano presenté segun la Hoja
de Balance de Alimentos la siguiente distribucion
calérica: Carbohidratos: 55 %, Proteinas: 15 % y Grasas:
30 %, donde solo se importaba el 20 % de las calorias,
en opinion del autor esto indica que en Venezuela si
se pueden producir los alimentos que se necesitan.
Ejemplo de ello lo constituye la concertacion entre los
ingenieros agrénomos, nutricionistas y politicos para
el aprovechamiento potencial de la palma africana,
recomendado por los estudios de la FAO para aumentar
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la produccion de grasas y que incluso llego a exportarse;
sin embargo, posteriormente
la explotaciéon del ajonjoli, en la actualidad de las
oleaginosas mas costosas.

Retos:

el pais se centré en

1)Mejor distribucion por estratos: Los estudios como
el Proyecto Venezuela, adelantado por Fundacredesa,
daban cuenta de la existencia de por lo menos “3
Venezuela”, en cuanto a consumo de carne, leche, pescado
y huevo, quienes no lo consumian podian tener déficit
de proteinas. 2) Mayor diversidad: Priorizacion de los
macronutrientes, descuidando por ejemplo nutrientes
como la fibra; indiferencia ante los programas de ayuda,
en los que faltan estudios y se requiere considerar la
opinidn de los técnicos. 3) Aumentar la oferta sostenida
de frutas y vegetales 4) Carencias de micronutrientes:
hierro, calcio, Iodo, folatos, vitamina C y vitamina A. 5)
Aumento en la disponibilidad de calorias

15 afios después:

Aumento deladependenciaalimentaria (importaciones),
mal controlada, sin garantias de calidad; destruccion de
la capacidad de produccion, almacenaje y distribucion
de alimentos.

Retos inmediatos:

1)Restituir la capacidad de producciéon en la mayoria de
los alimentos. 2) Aprovechar la oportunidad de corregir
los defectos que existian en los diferentes sectores: lacteos,
porcinos, pesca, leguminosas, frutas. 3) Reformular las
politicas de enriquecimiento, 4) Reinstalar los controles.
5) Sistema de analisis seriado del estado nutricional de la
poblacidn, ej conglomerados (a nivel de alcaldias). 6) El
apoyo a la investigacion y visualizacion de los resultados,
9) La educacion a nivel comunitario.

Pistas para la accion publica en la Venezuela actual.
Marino Gonzdlez

La accion publica de José Maria Bengoa se baso en
integrar distintas esferas: los mundos de Europa y
América, la concepcién curativa y preventiva de la
salud, la nutricién individual y comunitaria, la accién en




Foro: compromiso con la Venezuela posible.

instancias internacionales y en la vida académica. Hoy
el reto es integrar los distintos aspectos asociados con el
compromiso en la accion publica.

Basado en la evidencia de ENCOVT 2014, se presentaron
los siguientes resultados:

Vulnerabilidad social: Expresada en el miedo a ser
atacado, en la dificultad para comprar alimentos, en la
pobreza extrema, inestabilidad laboral, vulnerabilidad
de las viviendad y en la vulnerabilidad ante amenazas
naturales.

Vulnerabilidad politica: Constatada en la percepcion
de la direccién equivocada del pais y de que ante los
resultados de las elecciones parlamentarias, ninguno de
los adversarios esta dispuesto a reconocer el triunfo del
otro.

Vulnerabilidad econémica: Economia con el peor
escenario hasta el ano 2020, caracterizada por la inflacién
mas alta del mundo. Por ello no es posible aumentar la
inversion publica. Hasta 1997 Venezuela fue el pais que
ocupo6 el primer lugar segin el poder de compra en
América Latina. En 2016 se espera que llegue a ocupar
la posicién 11.

sQué lecciones se deben aprender?:

Comprender para no seguir repitiendo, se requiere
profundidad debido a la complejidad de la situacion.

Pistas: Promover la inclusién politica, productiva,
académica, asociativa, federal. Aportes para comprender.
Generacion de informacioén y analisis, fortalecer los
espacios de intercambio.

Liderazgo: Debe ser abierto a las nuevas concepciones,
exigencias, intercambio. Se requiere fortalecer la
formacion para lo publico: examinar evidencias y
alternativas. La participacion electoral es fundamental a
través de la votacion y motivacion. Es indispensable el
apoyo y el seguimiento de la gestion publica.
Comentarios finales: Las elecciones parlamentarias de
diciembre daran inicio a un escenario inexplorado.
Se debe apelar a las fortalezas y a los acuerdos. Sera
fundamental expresar lo que hemos aprendido, esto es,
lo valioso de la unidad y los consensos.

La infancia en el porvenir.
Huniades Urbina

Los indicadores de UNICEF muestran una reduccion

de la mortalidad infantil de 25 y 13, pero se debe
trabajar para que la disminucién contintie. Para el 2012
la cobertura de vacunacion es de solo 50%, siendo que
hasta finales de 1990 fuimos lideres en el programa de
vacunacién. Otro problema lo representa el contraste
entre la matriculacion y la desercion educativa, de esta
ultima no se cuenta con informacion; el trabajo infantil
representa 7% también para este mismo afo. La situacion
descrita puede caracterizar al pais no como un pais en
vias de desarrollo sino como de “desarrollo suspendido”
o “en paro”.

La infancia se define ademas como la condicion de la vida
con afios de calidad (aspecto que era considerado por
las agendas de los diferentes organismos internacionales
desde el ano 2002), lo que debe constituir el centro de las
politicas. Ejemplos de avances en la region se pueden
encontrar en Uruguay, Costa Rica y Haiti.

La pobreza es generalizada: econdémica, social, afectiva,
emocional. Hay una ausencia de recursos familiares...
se vulneran los derechos del nifo, la formacién familiar,
la identidad, la educacidn, hay discriminacién, maltrato,
prostitucion, falta de igualdad de género y de acceso a la
educacion.

Seguin la declaracion mundial de 1990 y de 2000:
educacion para todos, se debe garantizar:

Educacion basica, talentos para transformar sociedades,
los primeros 3 afos (1000 dias) son los mds importantes.

El desarrollo tiene que ver con el tamano y la forma,
capacidades, destrezas programadas por ADN,
epigenética, ambiente. De forma tal que la atencién
(programas de cuidado y desarrollo) a la primera
infancia es la garantia del desarrollo humano, este
pudiera también ser un argumento econémico. Como
los niflos no votan, no pueden realizar exigencias que
den por ejemplo respuestas a sus demandas de salud.

El desarrollo implica: pensar, seguridad en si mismo,
relacionarse con otros, capacidad de amar, dignidad
propia, el respeto a los demads, la iniciativa, el
emprendimiento, el considerarse capaz, el ser productivo,
el ayudar al otro, los sentimientos y conductas solidarias.
Son estos beneficios de la educacion inicial siempre y
cuando se intervenga formal e informalmente. Al ser
productivo se evita la violencia, los abusos, las sustancias
toxicas, los accidentes automovilisticos.

Repercusiones en la vida adulta: nivel educativo, salud,
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comportamiento social, valores, delincuencia; siendo
importante reconocer entre los cambios que produce: el
freno a las migraciones del campo a la ciudad, lo que
afecta la estructura familiar por ejemplo con mujeres al
frente de la fuerza laboral. La atencion a la infancia es
la mejor inversion de un estado. Se reduce la mortalidad
infantil, se reduce la desnutricién, aumentan los niveles
de aprendizaje, se da una menor repitencia y desercion
escolar.

Muchas han sido las experiencias colaborativas de
la Sociedad Venezolana de Puericultura y Pediatria,
destacando “una hora de actividad, movimiento”;
también el convivir con tolerancia que forma parte de
los derechos humanos.

La Venezuela actual, hacia donde vamos:

Ramén Pifiango

Noviembre 2015 hacia 2016:

Compartiré con Uds. mas preocupaciones que ideas
Realidad de un pais: geografia, demografia, historia,
percepcion que de ¢él tiene su propia gente, las
circunstancias que vivimos y lo que somos hace que
percibamos esa realidad de maneras diferentes.

sDénde estamos parados? :

Sin autonomia de poderes, violencia, emigracion
de talentos, escasez, no hay estado de derecho,
linchamientos, inflacién, pobreza, devaluacion, control,
persecucion politica

Preguntdndonos ;qué pasara?:

Elecciones, explosion social, transicion, cascos azules,
asonadas militares, hambruna, fragmentacién del pais,
quiebra del pais, cambio de gobierno, permanencia del
gobierno. Frustracion de un pais que pudo haber sido y
no fue.

Ilusién de armonia:

Reino de la convivencia, futuro prospero, habia para
todo y todo era posible, evasion del conflicto a como
diera lugar.

Llegamos al sdlvese quien pueda:

Eso es lo que hay, compra lo que sea, bachaquea, compra
ddlares, cuidado con los delincuentes, ten un pie aqui y
otro alla, emigra.

Ha sido un duro recorrido:

De lailusion de armonia al sdlvese quien pueda; de cierta
irrealidad a un exceso de realidad.
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Hundidos en la confusiéon y rompimiento radical del
sistema de expectativas:

Politicas ;Habrd elecciones confiables?. Econodmicas
squé conseguiré?, ;a qué precio?

De convivencia social: ;quién me agredira?, ;quién me
protegera?, ;en quién confiar?

Reino del absurdo:

El Estado controla todo y nada, conducta racional
es perversa, desconfianza general pero como nunca
queremos confiar en alguien, delincuencia que protesta,
zona de paz que son de guerra, poblacion general se
ha empobrecido; interrupcion abrupta de la movilidad
social en estratos medios bajos; poblacion acosada por
inflacion, escasez, delincuencia; creciente deterioro de
practicas institucionales, firme disposicion a mantenerse
en el poder; débil respuesta de la sociedad civil, de una
sociedad que puede ganar las elecciones; ausencia de
arbitros institucionales, no hay separacion de poderes.

La violencia... la violencia

Aumento de la probabilidad de morir asesinado es
mayor en los sectores populares; creciente respuesta
violenta (linchamiento, sicariato) incluso en estratos
medios; creciente desconfianza en cuerpos policiales;
improvisacion estatal OLP.

Reacciones racionales:

Mutuo apoyo para abastecerse; protesta creciente;
aprovechamiento racional de incentivos mal disefiados
(bachaqueo), anhelos y desconfianza, deseos de cambio.
Se anhela y espera el cambio, el que sea, pero cambio
después de las parlamentarias; desconfianza de todos y
entre sectores de estratos diferentes.

El largo plazo se hizo afiicos:

Incertidumbre, premura; plazos se miden en dias

El privilegio de las élites:

De quienes por formacion, privilegios o influencias
deben asumir responsabilidades ante el colectivo,
conciencia de sus privilegios, explorar posibilidades para
salir de la crisis que amenaza con quedarse, liderazgo de
convivencia, liderazgo de fortalecimiento institucional.
Cuando lo que ocurre es complejo y necesitamos
entenderlo es facil caer en la trampa de tratar de entender
a como dé lugar: recurrir a viejos esquemas que antes
fueron utiles, inventamos una certidumbre que no
existe, evitamos pensar en el peor escenario; intereses,
prejuicios que distorsionan percepciones.




Foro: compromiso con la Venezuela posible.

Expresion peligrosa:

Eso es obvio: porque lo que era obvio quizas ya no lo es;
el futuro que ya estd aqui, conflictividad, desproporcion
entre necesidad y recursos.

sQué hacer?

Soluciones vs implicaciones; Democracia: inclusion
y diversidad (se lidia con pensamientos que son
diferentes); didlogo: proceso continuo para la transicion
por etapas.

Aportes de la sociedad civil venezolana para los
objetivos de desarrollo sostenible.

Débora Van Berkel

Dignidad, acabar con la pobreza, luchar contra la
desigualdad.

Basamentos: Plan de la patria, agenda de desarrollo
sostenible y plan de los derechos humanos

Entre los aspectos tratados se citan la pobreza entendida
en todas sus formas, en total son 27 relatorias presentadas
ante Naciones Unidas, estando entre las prioridades
discutidas el presupuesto nacional; la igualdad de género
y el empoderamiento de las mujeres y nifias; hambre,
seguridad alimentaria (mejorar la nutricién y promover
la agricultura sostenible; vida sana y promocion del
bienestar para todas las edades).

Sector salud:

Se trata de dar respuestas a preguntas como: ;dénde
puedo encontrar atencion en salud?

Enfermedades crénicas, malaria, dengue, chikingunya,
cancer, VIH (prevencion)

Sector educacion:

Educacion de calidad para superar la pobreza. Garantizar
la permanencia, asegurar una educacién inclusiva de
calidad equitativa y que promueva las oportunidades de
aprendizaje permanente para todos. Los representantes
de la dirigencia nacional del sector educacién han
entendido que no se trata solo de discutir condiciones
socioecondmicas en los contratos colectivos.

Acceso al agua:

Asegurar la disponibilidad y la gestion sostenible del
agua y el saneamiento para todos: El acceso al agua
potable se considerara critica para el 2016, debido entre
otros, al fendmeno del nifo, sumado a la pérdida de
capacidad de generar recursos hidricos, deforestacion,
mal uso del agua, maltrato de las cuencas, aumento de la

contaminacién ambiental.

Se requiere adoptar medidas urgentes para combatir el
cambio climadtico y sus impactos: la poblacién es hoy
en dia mds vulnerable, mas susceptible a desastres no
contemplados en politicas ambientales. En nuestro pais
un ejemplo lo constituye la zona del oriente que enfrenta
una mayor susceptibilidad al hambre producto de robos
enelmar,loquecomprometelosrecursos, enlaactualidad
se desarrolla en la zona el Congreso oceanografico,
pero en €l no se han abordado los diferentes problemas
de las comunidades, junto a esta realidad se presenta
también una crisis de institucionalidad, el Ministerio
del Ambiente ha sido reabierto pero no cuenta con
data; la poblacién enfrenta problemas de salud publica
asociados a la contaminacion con mercurio, de lo que
tampoco hay registros disponibles.

Derecho a la asociacion:

Se ha planteado como condicién necesaria para alcanzar
el desarrollo, el desarrollo ahora ha de ser sostenible. Es
necesaria la concertacion entre todos los sectores y el
estado.

Justicia: Para alcanzar la prosperidad debe
haber: energia, crecimiento econdmico sostenible,
industrializacién incluyente, innovacién. Debe disminuir
la desigualdad dentro y entre los paises: ciudades
resilentes, seguras: agenda post 2015, alineados con
los 17 objetivos planteados en nuestro pais se habla de
descentralizacion politica, un ejemplo lo constituye la
accion de las alcaldias que puede abarcar: educacion
inicial, elagua, ordenamiento del territorio, alimentacion,
entre otros

Debe sin embargo considerarse la probable ejecucion
de la Ley de Cooperacién Internacional, que tenderia a
regular los fondos que se reciben y como se distribuyen,
de forma tal que también el estado otorgaria legalidad
a las organizaciones, la misma se encuentra vigente
en Rusia, Ecuador y la misma constituye un intento
de acabar con sectores que le generen incomodidad al
gobierno.

Compromiso con el derecho a la alimentacion:
Susana Rafalli

El papel de los Estados frente al derecho ala alimentacion
esta definido en el “Pacto Internacional de los Derechos
Econdémicos, Sociales y Culturales” (PIDESC) aprobado
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por Naciones Unidas en el ano 1999, y del cual el Estado
Venezolano es signataria.

Avances

Incorporacién del derecho a la alimentaciéon al marco
juridico nacional. Divulgaciéon de material sobre
nutricion.

Obligaciones:

En cuanto a la obligacién de respetar, se evidencian
como vulneracion las expropiaciones, la ineficiencia de
los programas sociales, la politica monetaria y fiscal que
ha derivado en escasez y las expropiaciones agrarias no
productivas.

Las misiones fallan por su multiplicidad, asignacion
variable y decreciente de fondos, vacios de criterios de
asignacion y metas de cobertura; red costosa, burocratica;
ineficiente; politizacion y trafico de influencias (consejos
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comunales, ejército, poca participacion popular).

En cuanto a la vulneracion de la obligacion de proteger,
se habla de la falta de proteccion frente a la inflacién
(incrementada de 208% en 2010-2013 a 400% en 2010-
2015) y disminucion del poder adquisitivo.

Con respecto a la vulneraciéon de la obligaciéon de
facilitar, en este momento se da una contracciéon de la
disponibilidad, el acceso fisico y econémico al alimento;
la soberania alimentaria esta en deterioro y las divisas
asignadas a los alimentos es por dénde “se drenan los
recursos’ sin llegar a fines alimentarios.

Principios que debe observar el derecho a la alimentacion:

Participacion, No discriminacién, Empoderamiento,
Transparencia, Rendiciéon de Cuentas, Dignidad Yy,
Estado de derecho.
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internacionales y nacionales, mediante
referencias actualizadas. En el dltimo

parrafo de la introduccién debe
aparecer en forma clara y precisa el
objetivo del estudio.

Metodologia  describa  claramente
como se seleccionaron los sujetos que
participaron en el estudio, edad, sexo
y otras caracteristicas importantes. En
los manuscritos de revisién se incluira
una seccién en la que se describan
los métodos utilizados para localizar,
seleccionar o extraer los datos.

Los estudios con humanos deben
dejar  constancia escrita de la
aprobaciéon por parte del Comité
de Etica de la institucién donde se
realizé la investigacion, asi como el
consentimiento de los individuos que
participaron y, evitar en todo momento
que puedan ser identificados, tener
especial cuidado con las fotografias.
Cuando se trate de experimentos con
animales, mencione si se cumplieron
las normas de la instituciéon acerca
del cuidado y uso de animales en el
laboratorio.

Describa los métodos estadisticos con
detalle suficiente para que puedan
verificarse los resultados. Defina
los términos, las abreviaturas y los
simbolos estadisticos. Cuando sea
posible, cuantifique los resultados y
preséntelos con indicadores apropiados
de medicién de error o incertidumbre
(como intervalos de confianza).

Resultados. Presente los resultados en
el texto, cuadros, ilustraciones y figuras
en una secuencia légica. No repita en
el texto la informaciéon que contienen
los cuadros y figuras, solo destaque lo
mas importante. Utilice en esta secciéon
el tiempo pretérito.

Discusién. Destaque los aspectos
nuevos e importantes del estudio y
las conclusiones que se derivan de
los resultados. Cuidese de no repetir
la informaciéon ya presentada en
las secciones anteriores. Relacione
las observaciones con la de otros
estudios internacionales y nacionales,
incorporando en la discusion el
andlisis de las referencias bibliograficas
actualizada relacionadas con el
estudio. Establezca el nexo entre
las conclusiones y los objetivos del
estudio, y cierre la discusion con




la conclusion mas importante del
estudio o con la propuesta de nuevas
hipétesis, cuandoestén justificadas.

Las Revisiones pueden ser solicitadas
por el Editor preferentemente a
especialistas sobre un tema de
importancia cientifica en la actualidad,
pero también se aceptan revisiones de
autores, las cuales seguiran el proceso
de arbitraje externo.

En la revista también se publican
reportes cortos de hallazgos de interés
para el ambito de la revista, asi como
casos clinicos cuya ocurrencia sea un
verdadero hallazgo.

Las cartas al editor, por lo general estan
referidos a comentarios de articulos
recientes publicados en la revista y
su extension no debe ser mayor a dos
paginas.

Cuadros. Cada cuadro debe escribirse
a doble espacio, sin lineas verticales
ni horizontales internas y en hoja
aparte. Numérelos consecutivamente
con nuimeros ardbigos y asigne un
titulo breve en mintuscula. Cada
columna llevard un encabezamiento
corto o abreviado. En las notas al pie
se explicaran todas las abreviaturas
no usuales empleadas en el cuadro. Si
incluye datos publicados o inéditos o
de otra fuente, obtenga la autorizaciéon
para reproducirlos y conceda el
reconocimiento al autor. No incluya
mas de 5 cuadros, maximo de 5
columnas y 8 filas.

Ilustraciones (Figuras)  Las figuras
deben estar dibujadas en forma
profesional (archivos electrénicos de
las figuras en formato JPEG o GIF).
Se numeran en forma consecutiva
con nimeros arabigos. Las fotografias
deben ser en blanco y negro, con buen
contraste, en papel satinado con las
siguientes medidas 127x173 mm, sin
exceder 203x 254 mm. Ubicar una por
pégina, titulo breve y una leyenda que
facilite la comprension del contenido.

Agradecimientos Aparecen al final del
texto, alli se incluyen las colaboraciones
que deben ser reconocidos pero
que no justifican la autoria, ayuda
técnica, apoyo financiero y material
y las relaciones que puedan suscitar

Informacion para los autores

conflicto de intereses.

Referencias. Las referencias
bibliograficas dan el soporte cientifico
al estudio realizado, por lo tanto deben
ser recientes, preferiblemente de los
ultimos cinco afios. Las referencias
internacionales y nacionales
constituyen antecedentes del estudio
que se estd publicando, de esta manera,
también reconocemos la labor de los
investigadores venezolanos que han
aportado al tema en estudio. Numere
las  referencias  consecutivamente
siguiendo el orden como se mencionan
por primera vez en el texto. Cite
cuidadosamente en el texto, cuadros
y figuras todas las referencias con un
numero entre paréntesis. Cuide que
la escritura reproduzca fielmente el
articulo original y vigile la escritura en
inglés, para evitar cometer errores al
transcribir la informacion.

Las referencias bibliograficas en Anales
Venezolanos de Nutricion, siguen el
estilo de las normas de Vancouver.
(http://www.icmje.org.). Abrevie los
titulos de las revistas de acuerdo con
el estilo del Index Medicus y consulte
la lista de revistas indizadas en (http://
www.nlm.nih.gov). No se aceptan
como referencias resumenes. Los
articulos aceptados pero que todavia
no se han publicado, se indican como
“en prensa’, con la informacién de la
revista donde fue aceptado.

Ejemplos de referencias:

Articulos de revista

Enumere los primeros seis autores y
afiada la expresion ‘et al”

1. Articulo de revista ordinario

Bremer AA, Byrd RS, Auinger P. Racial
trends in sugar-sweetened beverage
consumption among US adolescents:
1988-2004. Int ] Adolesc Med Health
2011; 23(3):279-86.

Libros

2. Individuos como autor:

Casademunt ]. Sobrepeso y obesidad
infantil. Barcelona: Editorial Océano;
2005.

3. Editores como autor:
Alemdn M, Bernabeu-Mestre B,
editores. Bioética y Nutricién. Alicante.

Universidad de Alicante: Editorial Agua
Clara; 2010.

4. Capitulo de libro:

Lopez de Blanco M, Landaeta-Jiménez
M. Los estudios de crecimiento y
desarrollo fisico en Venezuela. En: Fano
V; Del Pino M, Cano S, compiladores.

Ensayo sobre crecimiento y desarrollo
presentado al Dr. Horacio Lejarraga por
sus colegas y discipulos. Buenos Aires:
Paidos; 2011. p. 431-454.

Material electronico

5. Articulo de revista en Internet:
Vazquez de la Torre MJ, Vazquez
Castellanos JL, Crocker Sagastume R.
Hipertension arterial en nifios escolares
con sobrepeso y obesidad. Respyn
[Serie en Internet] 2011 Jul-Sep [citada
5 nov 2011]; 12(3): [6 pantallas]. Se
consigue en: URL: http://www.respyn.
uanl.mx/xii/3/articulos/Hipertension_
arterial.htm

Para otros ejemplos de formato de
referencias bibliogréficas, los autores
deberfan consultar la pagina web:
http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_
requirements.html. Para cualquier
otro tipo de informacién se sugiere
consultar: Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical
Journals: Writing and Editing for
Biomedical Publication Updated April
2010. http://www.icmje.org.

Antes de enviar el articulo, revise
cuidadosamente las instrucciones a
los autores y verifique si el articulo
cumple con los requisitos editoriales
de la revista Anales Venezolanos de
Nutricion.
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