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Editorial
En Venezuela, el hambre tiene nombre de mujer

“Hay personas en el mundo que pasan tanta hambre 
que Dios sólo puede aparecerse ante ellas

en forma de un trozo de pan”. Mahatma Gandhi.

La mujer en nuestro país, viene afrontando una crisis humanitaria compleja y prolongada que tiene 
un impacto destructor en la familia. La Encuesta Nacional de Condiciones de Vida (ENCOVI) 2017, 
muestra que la pobreza de ingreso es de 87 %, la inseguridad alimentaria de 80 %, el ingreso en 93 % de 
los hogares no alcanza para la comida, se reduce el tamaño de la ración y pierde calidad y cantidad, es 
decir, estamos en una alimentación de pocos, que  conforma una situación de alta vulnerabilidad social. 
Según el Censo de 2011, 39 % de los hogares tienen jefatura femenina, siendo la madre quien lleva la 
pesada carga de mantener el hogar, lo que, en presencia de una situación de inseguridad política, social, 
económica y alimentaria severa, las consecuencia sobre las mujeres venezolanas son nefastas. 

Las estrategias de sobrevivencia, como reducir la cantidad y calidad de las comidas, tienen efectos de-
letéreos sobre el estado de salud y nutrición de las mujeres, porque las madres y abuelas dejan de comer 
para alimentar a sus hijos. Entre los daños irreversibles que tienen como origen la desnutrición se en-
cuentra el incremento de la mortalidad materna, que en Venezuela pasa de 72 a 127 muertes de madres 
por cada 100.000 nacidos vivos entre 2014 y 2016, según cifras del Ministerio del Poder Popular para la 
Salud, agravada por el deterioro en el control del embarazo, en la atención del parto y por el embarazo 
de adolescentes, que alcanza 25 % de todos los embarazos, muchas de ellas desnutridas, anémicas y con 
embarazos de alto riesgo. 

En situaciones como la impuesta en nuestro país, el hambre infantil muchas veces se hereda, cada año 
nacen en Venezuela, aproximadamente cuarenta mil niños con bajo peso, debido a una nutrición inade-
cuada antes y durante el embarazo. En un estudio reciente, se observa que 33 % de los niños menores de 
2 años de zonas pobres en todo el país, tienen retardo de crecimiento severo, debido a una desnutrición 
desde el vientre materno, que establece barreras epigenéticas a muy temprana edad en su crecimiento 
físico, desarrollo intelectual y de patologías crónicas. 

En esta prolongada crisis, las mujeres no sólo son las que menos comen, consumen menos proteínas, 
permanecen 8 a 14 horas semanales en colas para rendir la compra de alimentos a precios regulados, 
pierden 8 kg de peso en el último año y, son receptoras del deterioro del sistema de salud. Son las ma-
dres quienes cuidan de sus hijas e hijos cuando están hospitalizados, en centros de salud públicos, con 
70 % de escasez de insumos básicos y médico-quirúrgicos, 50 % de diminución de personal médico, 
60 % de paralización de equipos de diagnóstico y tratamiento, y fallas constantes de energía eléctrica y 
agua, por lo que deben peregrinar para conseguir los medicamentos que sus hijos requieren. 

Además, las venezolanas sufren por la falta de acceso a los anticonceptivos, a pruebas de detección 
y tratamiento precoz del cáncer de mama y cáncer cervicouterino, así como por la poca atención a la 
elevada tasa de infecciones por VIH entre las mujeres jóvenes. Son estas madres las que abrazan a sus 
hijos que emigran del país, luchan por los hijos presos políticos y lloran la muerte de sus hijos, víctimas 
de la violencia política y social.

La mujer venezolana siempre ha estado a la vanguardia de las conquistas sociales y políticas, y en estas 
lamentables circunstancias, unen sus esfuerzos  al reclamo permanente de médicos, enfermeras y per-
sonal de salud, por el derecho a la salud y a la vida, que en un silencio cómplice, las autoridades eluden 
dar respuestas. 

Maritza Landaeta-Jiménez
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Artículo Original

Carga ácida potencial renal de la dieta servida  
a pacientes en un hospital privado. Caracas, Venezuela.

Yenifer Y. Rojas R.1, Michelle López 2.

Resumen: La acidosis metabólica sub clínica resultante de una carga ácida de la dieta  puede constituir 
un factor de riesgo para diversas patologías. El objetivo fue determinar la Carga Acida Potencial Renal 
(CAPR) de las dietas servidas a pacientes hospitalizados en el Centro Médico Docente La Trinidad. Se 
analizó el contenido en proteínas, grasas, carbohidratos, kilocalorías y CAPR de cuatro tipos de dietas: 
completa (C), de protección gástrica (PG), hiposódica (H) y para diabéticos (D). Se calculó la CAPR de 
los alimentos disponibles, de los ofrecidos en dos menús representativos y de las dietas seleccionadas 
por los pacientes. Adicionalmente se plantearon tres combinaciones para lograr dietas con baja carga 
ácida. La CAPR (X mEq/día) fue: 1) alimentos disponibles: C 100,51; PG 57,16; H 82,4; D 73,15. 2) para 
los menús 1 y 2: C 38,88 y 27,22; PG 48,3 y 24,45; H 21,54 y 8,24; D 36,53 y 46,22. 3) para las dietas 
elegidas por los pacientes: C 28,27; PG 25,77; H 7,19; D 15,63. 4) para las combinaciones propuestas: 
C -17,43; PG -24,17; H -15,83; D -16,29. La CAPR se correlacionó directamente con el contenido de 
proteínas de los cuatro tipos de dietas (p<0.001) e inversamente con el peso en gramos de frutas y 
hortalizas (p<0.01). La CAPR de las dietas elegidas por los pacientes fue positiva. Sin embargo, es 
posible lograr combinaciones que resulten en dietas con baja carga ácida. Se recomienda educar a los 
pacientes en relación a la importancia de evitar dietas de elevado contenido ácido..   An Venez Nutr 
2017; 30(2): 84 - 91.

Palabras clave: Acidosis metabólica, carga ácida potencial renal, osteoporosis, diabetes mellitus, 
urolitiasis, dieta ácida. 

Acid load renal potential of the diet served
to patients in a private hospital. Caracas Venezuela.

Abstract: Subclinical metabolic acidosis as a result of an acid dietary load may represent a risk factor 
for multiple pathologies. The objective of this study was to determine the Potential Renal Acid Load 
(PRAL) of diets served to patients hospitalized at the Centro Médico Docente La Trinidad. Protein, fat, 
carbohydrate, energy and PRAL of four types of diets were analyzed. The four types of diets were the 
following: complete (C), gastric protection (GP), low sodium (LS) and for diabetic patients (D). PRAL 
was calculated for available foods, for foods in two types of menus (1 and 2) and for diets selected by 
patients. Additionally, food combinations for diets with low acid load were proposed. PRAL (X mEq/
day) was: 1) for available foods: C 100,51; GP 57,16; LS 82,4; D 73,15. 2); for patients selection: C 
28,27; GP 25,77; LS 7,19; D 15,6; 3)  for menus 1 and 2: C 38,88 and 27,22; PG 48,3 and 24,45; H 
21,54 and 8,24; D 36,53 and 46,22. 4) for proposed combinations: C -17,43; GP -24,17; LS -15,83; D 
-16,29. There was a direct and significant correlation between PRAL and protein content (p<0.001) 
and an inverse and significant correlation with fruits and vegetables (p<0.01). PRAL of patient selected 
diets was positive. However, it is possible to achieve food combinations for diets with a low acid load. 
Appropriate strategies should be designed in order to educate patients in relation to the importance of 
avoiding diets with elevated acid load.  An Venez Nutr 2017; 30(2): 84 - 91.

Key words: Metabolic acidosis, potencial renal acid load, osteoporosis, diabetes mellitus, urolithiasis, 
diet acid load.

Introducción

El papel de la nutrición en la homeostasis ácido base 
del organismo ha sido objeto de creciente atención du-

1Médico Residente de la Residencia Asistencial de Medicina Hospitalaria. Centro 
Médico Docente La Trinidad. 2Pediatra Nefrólogo. Departamento de Pediatría. 
Cuerpo Docente de la Residencia Asistencial de Medicina Hospitalaria. Centro 
Médico Docente La Trinidad

Solicitar copia a: Michelle López. E-mail: michellelopez27@gmail.com

rante los últimos años (1-3). Aunque los mecanismos 
homeostáticos y la capacidad del riñón para excretar 
ácidos en personas sanas pueden prevenir alteraciones 
del pH sanguíneo inducidas por la alimentación, los 
aumentos moderados en los niveles de hidrogeniones 
en sangre resultantes de una carga predominantemente 
ácida de la dieta pueden tener consecuencias a largo 
plazo para la génesis y progresión de una serie de con-
diciones patológicas tales como hipercalciuria y uroli-
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tiasis (4-6), sarcopenia y osteoporosis (7-9), obesidad 
(10-11), insulinoresistencia (12-14), diabetes mellitus 
tipo 2 (15-18), hipertensión arterial (19-20), eventos 
cardiovasculares (21,22) y enfermedad renal crónica 
(18,23,24).

La Carga Ácida Potencial Renal (CAPR) es un  
parámetro que expresa la excreción neta renal de ácido 
y permite estimar la carga ácida de los alimentos o la 
producción de ácidos endógenos en exceso de los niveles 
de álcali generados para una cantidad determinada 
de alimentos ingeridos diariamente. El concepto de 
la CAPR se construye sobre bases fisiológicas que 
toman en consideración los siguientes factores: 1) la 
composición química de los alimentos (su contenido en 
proteínas, fosforo, sodio, potasio, calcio y magnesio), 
2) las diferentes velocidades de absorción intestinal de 
los nutrientes, 3) la generación metabólica de sulfato 
a partir de los aminoácidos sulfurados, 4) el grado 
de disociación del fosforo a los niveles fisiológicos 
de pH de 7.4, y 5) las valencias  iónicas  del  calcio 
y del magnesio (25). Todos estos factores permiten la 
estimación de la CAPR de cualquier alimento y por 
ende, de cualquier dieta. El método para el cálculo de la 
CAPR (PRAL por sus siglas en inglés) fue desarrollado 
por Manz y Remer en 1995 (26). Este método ha sido 
validado experimentalmente tanto en adultos sanos 
como en niños y adolescentes sanos, demostrándose 
que las cargas ácidas y la excreción renal neta de ácidos 
(NAE por sus siglas en ingles) pueden ser estimadas 
a partir de la composición de la dieta de un modo 
confiable bajo condiciones controladas (27). Desde un 
punto de vista práctico se puede resumir que alimentos 
tales como el pescado, las carnes (rojas y blancas), los 
quesos y los cereales son productores de precursores 
ácidos y por lo tanto tienen una CAPR elevada. La leche 
y los productos lácteos diferentes al queso, tales como 
el yogurt, tienen una CAPR positiva, aunque más baja 
que las carnes y los cereales. Por el contario, las frutas y 
las hortalizas son productores de precursores alcalinos 
y tienen una CAPR negativa, por lo cual constituyen 
la mayor fuente de amortiguadores en la dieta. Hoy en 
día existe un consenso general en aceptar que la dieta 
puede afectar en forma importante el estado ácido-base 
y que la carga ácida de la dieta puede ser manipulada 
específicamente mediante modificaciones dietéticas.

La optimización del balance ácido base de la dieta es 
importante al momento de suministrar la dieta a los 
pacientes en los centros hospitalarios a fin de lograr 
que sea el más adecuado posible. En la actualidad no 
existen trabajos publicados sobre la CAPR de la dieta 
suministrada en los hospitales en Venezuela. Hasta 
los momentos, los  trabajos publicados en la literatura 

nacional acerca de la carga ácida de la dieta han sido 
estudios pediátricos. Tanto en el primero, realizado 
en una población pediátrica de una escuela del Estado 
Miranda, como en los dos siguientes realizados en niños 
con enfermedad renal crónica se demostró que la mayoría 
de los niños incluidos presentaron un desequilibrio 
ácido-base en su dieta, con un predominio de dietas de 
contenido ácido (28-30). En cuanto a la dieta servida 
a pacientes hospitalizados, no se encontraron trabajos 
publicados en la literatura nacional y las publicaciones 
internacionales relacionadas con este tema no hacen 
referencia a su contenido ácido (31,32).  El objetivo 
de este trabajo fue determinar la CAPR aportada en 
la dieta servida a los pacientes hospitalizados en el 
Centro Médico Docente La Trinidad durante el período 
comprendido entre abril y octubre de 2016.

Metodología

Se trató de un estudio descriptivo, prospectivo, 
transversal y observacional. Se analizaron 4 de las 
dietas que se sirven en la cocina del CMDLT: Completa 
(C), hiposódica (H), de protección gástrica (PG) y para 
diabéticos (D). Se incluyeron pacientes con edades 
comprendidas entre 21 y 80 años que ingresaron al 
servicio de hospitalización del CMDLT a quienes se 
les indicó alguna de las 4 dietas estudiadas y cuyas 
condiciones clínicas les permitiera realizar su propia 
escogencia de la dieta. El estudio fue aprobado por el 
Comité de Bioética de la Institución

Se analizaron los alimentos escogidos por 120 pacientes 
a partir de los menús ofrecidos para 4 de las dietas 
que se sirven en la cocina del CMDLT: Completa (C), 
hiposódica (H), de protección gástrica (PG) y para 
diabéticos (D). 

CAPR de los alimentos disponibles:

Para calcular la CAPR de los alimentos ofrecidos por la 
cocina del CMDLT se escogió un día de la semana y se 
pesaron las porciones de todos los alimentos incluidos en 
cada una de las comidas (desayuno, almuerzo y cena) de 
las 4 dietas estudiadas. Para cada una de estas porciones 
se calculó el contenido de calorías, proteínas, grasas 
y carbohidratos. La CAPR de la dieta fue estimada 
mediante una Tabla proporcionada por Remer y Manz 
con 114 alimentos y bebidas de consumo frecuente 
con el contenido de ácido o de álcali en relación con 
100 gramos de porción servida. Para los alimentos no 
contenidos en la Tabla antes mencionada, se calculó 
la CAPR en base a la fórmula desarrollada por los 
mismos autores que incluye el contenido de proteínas, 
fosforo, calcio, potasio y magnesio de los alimentos 
multiplicados por un factor de conversión derivado del 
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porcentaje de absorción intestinal y el peso atómico de 
cada elemento: 

CAPR (mEq) = (proteínas en gr x 0.49)+(P en mg x 
0.037)-(Mg en mg x 0.026)-(Ca en mg x 0.013)-(K en 
mg x 0,021) (26)

Combinaciones de alimentos seleccionadas por los 
investigadores.

Con la finalidad de estimar la CAPR de los alimentos 
ofrecidos a los pacientes para desayuno, almuerzo y 
cena, se escogieron arbitrariamente 2 combinaciones 
de alimentos diferentes a partir del menú ofrecido para 
cada una de las dietas estudiadas y se calculó la oferta 
ácida y alcalina diaria de cada una de ellas.  

Combinaciones de alimentos seleccionadas por los 
pacientes:

Se presentó a los pacientes el menú establecido para 
cada uno de los tipos de dieta y se registraron los 
alimentos seleccionados para  determinar la preferencia 
de los pacientes en cuanto a la combinación de estos. 
Posteriormente se calculó la CAPR para cada una de 
estas  combinaciones.

Propuestas de algunas combinaciones de alimentos 
para lograr dietas con baja carga ácida:  

Se trató de demostrar la factibilidad de lograr 
la disminución del contenido ácido de la dieta 
mediante manipulaciones específicas, se  plantearon 
3 combinaciones diferentes para cada una de las 
comidas principales desayuno, almuerzo y cena, a 
partir de los menús disponibles para cada una de las 
dietas estudiadas. Los niveles de CAPR para estas tres 
propuestas fueron: CAPR básica o alcalina (< 0 mEq/
día), CAPR levemente ácida (0-5.99 mEq/día) y CAPR 

moderadamente ácida (6-10 mEq/día). 

Resultados

CAPR de los alimentos disponibles:

Se analizaron 69 alimentos para la dieta completa, 52 
para la dieta de protección gástrica, 56 para la dieta 
hiposódica y 49 para la dieta de diabéticos. La CAPR 
(X mEq/día) de los alimentos disponibles en la cocina 
fue: para la dieta completa 100,51, para la de protección 
gastroduodenal 57,16, para la hiposódica 82,4 y para 
la de diabéticos 73,15. Se encontró una correlación 
directa y estadísticamente significativa entre la CAPR 
y el contenido de proteínas, grasas, carbohidratos 
y kilocalorías de los alimentos de los cuatro tipos de 
dietas. La significación estadística de esta correlación 
alcanzó los mayores niveles con el contenido de 
proteínas (coeficientes de Pearson entre 0,66 y 0,86 y 
coeficientes de correlación de 0,72 para la dieta C; 0,78 
para la de PG; 0,73 para la H; 0,66 para la de D con un 
valor p <0,001), mientras que en los casos de las grasas 
carbohidratos y kilocalorías, la significación estadística 
es variable (coeficientes de Pearson entre -0,18 y 0,75 
con un valor entre p <0.001 y >0,05) (Cuadro 1).

La CAPR con el contenido de proteínas y el peso de 
las frutas y vegetales presentó una correlación inversa 
y estadísticamente significativa con los alimentos de 
los cuatro tipos de dietas (coeficientes de Pearson entre 
-0,62 y -0,79 y p<0.01). (Cuadro 2).

La diferencia entre la CAPR total de los alimentos 
de los cuatro tipo de dietas no fue estadísticamente 
significativa: desayunos (p=0,864), almuerzos 
(p=0,900), cenas (p=0.786). 

La carga ácida y alcalina total diaria de los alimentos 

Cuadro 1. Correlación de la CAPR con el contenido de proteínas, grasas,  
carbohidratos y kilocalorías de los cuatro tipos de dietas.

Tipo de dieta	 Comidas	 CAPR vs 	 CAPR vs	 CAPR vs	 CAPR vs
		  proteínas (g)	 grasas (g)	 carbohidratos (g)	 kcal
Completa	 Desayuno	 0,86	 0,75	 0,06	 0,51
	 Almuerzo	 0,77	 0,56	 0,42	 0,59
	 Cena	 0,66	 0,30	 -0,32	 0,40
Protección gástrica	 Desayuno	 0,85	 0,43	 0,66	 0,71
	 Almuerzo	 0,72	 0,63	 0,33	 0,56
	 Cena	 0,83	 0,39	 -0,25	 0,34
Hiposódica	 Desayuno	 0,77	 0,55	 -0,12	 0,44
	 Almuerzo	 0,72	 0,68	 0,42	 0,60
	 Cena	 0,84	 0,40	 -0,19	 0,35
Diabéticos	 Desayuno	 0,78	 0,73	 -0,18	 0,43
	 Almuerzo	 0,75	 0,57	 0,52	 0,65
	 Cena	 0,86	 0,38	 -0,21	 0,35
Coeficientes de Pearson
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disponibles en la cocina para cada una de las dietas se 
describe en la Figura 1. En el Cuadro 3 se muestra una 
selección de alimentos con su respectiva CAPR para las 

dietas completa, de protección gástrica, hiposódica y de 
diabéticos.

CAPR de las combinaciones de alimentos seleccionadas 
por los investigadores:

La CAPR de las dos combinaciones de alimentos 
escogidas arbitrariamente (1 y 2) a partir del  menú 
disponible para las 4 dietas estudiadas fue muy variable, 
pero resultó positiva en todos los casos: C 38,88 y 
27,22; PG 48,3 y 24,45; H 21,54 y 8,24 y D 36,53 y 
46,22  (Cuadro 4) 

CAPR de las combinaciones de alimentos seleccionados 
por los pacientes

En las dietas elegidas por los pacientes a partir de los 
diferentes menús ofrecidos en cada una de las comidas: 

Y. Rojas y M. López. 

Cuadro 2. Correlación de CAPR con el contenido  
de proteínas y el peso de las frutas y vegetales de los 

cuatro tipos de dietas.
Tipo de dieta	 CAPR vs 	 CAPR vs
	 proteínas (g)	 peso total (g)

Completa	 -0,74	 -0,75
Hiposódica	 -0,69	 -0,78
Para diabéticos	 -0,77	 -0,79

Coeficientes de Pearson. 

Figura 1. Carga ácida y alcalina total (mEq/día)  
de los alimentos disponibles en la cocina  

para cada una de las dietas.

Cuadro 3. CAPR (mEq/porción servida) de algunos alimentos de las cuatro dietas estudiadas. 

           Alimentos con carga ácida	          Alimentos con carga alcalina
Alimento	 CAPR/porción 	 Alimento	 CAPR/porción 

Atún grillé 	 23,64	 Crema de calabacín	 -11,96
Hamburguesa	 18,61	 Ensalada de remolacha	 -8,33
Canelones	 17,16	 Papas	 -7,6
Queso blanco	 14,29	 Jugo de parchita	 -6,18
Crema de arroz	 12,95	 Lechosa	 -4,94
Pasta	 9,75	 Zanahorias	 -4,61
Pollo	 9,57	 Crema de vegetales	 -4,53
Jamón de pavo	 7,4	 Limonada	 -3,75
Arroz	 7,36	 Piña	 -3,24
Arepa	 4,73	 Ensalada mixta	 -2,57
Maicena con leche	 3,85	 Ensalada criolla	 -2,44
Panquecas	 1,73	 Compota de durazno	 -2,16

desayuno, almuerzo y cena se obtuvo para las cargas 
ácidas vs cargas alcalinas los siguientes valores 
promedio expresados en mEq/día: dieta C 72,01 
vs -43,74; dieta de PG 80,3 vs -54,53; dieta H 58,4 
vs -51,2; dieta D 60,77 vs -45,2 con promedios 
predominantemente positivos. Sin embargo, al menos 
en una de las comidas de las 4 dietas, los pacientes 
eligieron una combinación de alimentos que produjo 
una carga ácida negativa: cena de la dieta completa, 
almuerzo y cena de las dietas de protección gástrica 
y de diabéticos y cena de la dieta hiposódica. En 
los desayunos predominó una carga ácida positiva 
en todas las elecciones de los pacientes para las 4 
dietas. En la Figura 2 se muestra la CAPR total/día 
de los alimentos seleccionados por los pacientes para 
todas las dietas.

Disponibilidad ácida vs alcalina total/día
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Carga ácida potencial renal de la dieta servida a pacientes

CAPR de las combinaciones de alimentos propuestas 
para lograr dietas con baja carga ácida. 

Las combinaciones propuestas para lograr dietas 
con baja carga ácida se encuentran resumidas en 
el Cuadro 5 y los promedio fueron los siguientes:  
C -17,43; PG -24,17; H -15,83; D -16,29. La oferta 
ácida y alcalina para las combinaciones propuestas 
con CAPR alcalina para cada una de las dietas se 
muestra en la Figura 3 y la CAPR total diaria para 
las combinaciones propuestas con CAPR alcalina o 
básica se especifica en la Figura 4.

Cuadro 4. Oferta ácida y alcalina (mEq/día) de las dietas para los menús seleccionados.

Dieta	 Menú	 Oferta ácida	 Oferta alcalina	 Total por día 
		  (meq/día)	 (meq/día)	 (meq/día)

Completa	 1	 71,3	 -32,85	 38,88
	 2	 70,3	 -43,08	 27,22

Protección gástrica	 1	 91,2	 -42,9	 48,3
	 2	 66,3	 -41,85	 24,45

Hiposódica	 1	 74,62	 -53,08	 21,54
	 2	 59,7	 -51,46	 8,24

Para diabéticos	 1	 73,65	 -37,12	 36,53
	 2	 73,94	 -27,72	 46,22

Figura 2. CAPR total (mEq/día) de los alimentos 
seleccionados por los pacientes para las dietas

Cuadro 5. Resumen de las combinaciones propuestas para lograr dietas con bajo contenido ácido.

Dieta	 Comidas	 Carga básica 	 Carga ácida	 Carga ácida
		  (< 0 )	 Leve (0-5,99)	 moderada(6-10)

Completa	 Desayuno	 -0,32	 2,89	 8,64
	 Almuerzo	 -0,71	 0,94	 8,51
	 Cena	 -13,21	 2,33	 6,73

Protección
Gastro-Duodenal	 Desayuno	 -0,74	 1,37	 8,82
	 Almuerzo	 -10,01	 0,97	 7,72
	 Cena	 -13,42	 3,18	 6,89

Hiposódica	 Desayuno	 -2,26	 3,11	 7,6
	 Almuerzo	 -5,62	 3,36	 8,26
	 Cena	 -7,95	 2,48	 7,01

Para diabéticos	 Desayuno	 -0,27	 5,37	 6,47
	 Almuerzo	 -9,2	 0,99	 9,96
	 Cena	 -6,82	 2,75	 8,14

Dietas elegidas por los pacientes

CAPR total/día
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Discusión: 

Las dietas servidas a los pacientes hospitalizados en el 
CMDLT cumplen con los requerimientos recomenda-
dos para la población venezolana (33). Esta premisa es 
válida tanto para la dieta completa como para las dietas 
que deben indicarse para pacientes con distintos tipos 
de patología como por ejemplo la dieta hiposódica, de 
protección gastroduodenal y la de pacientes diabéticos. 
El propósito de la presente investigación fue analizar la 
carga ácida de las dietas mencionadas con la finalidad 
de lograr eventualmente que las dietas además de cum-
plir con los requerimientos recomendados para energía 
y macronutrientes, también puedan cumplir  con la re-
comendación de evitar cargas ácidas elevadas. 

En la CAPR de los alimentos disponibles en la cocina 
para cada una de las dietas, se observó un predominio 
de alimentos con carga acida en la mayoría de los ca-
sos, siendo este predominio mayor en los desayunos, 
mientras que en los almuerzos el predominio de la car-
ga ácida es menor, y para las cenas, las cargas ácida 
y alcalinas son muy similares en las dietas completa, 

protección gástrica e hiposódica. En la cena para dia-
béticos, la carga alcalina es menor que la de las otras 
dietas, quizás porque a los pacientes diabéticos no se les 
ofrecen alimentos con un alto contenido alcalino, tales 
como el plátano y la yuca. Adicionalmente, las porcio-
nes de alimentos muy alcalinos como el puré de papa 
son menores que las ofrecidas en las otras dietas

La correlación de la CAPR con el contenido de proteí-
nas de las distintas dietas, fue directa, y estadísticamen-
te significativa para las cuatro dietas, lo cual coincide 
con investigaciones previas (4,6,28-30). Esta correla-
ción también fue directa entre la CAPR y el contenido 
de grasas y kilocalorías, aunque la significación estadís-
tica no alcanzó los niveles reportados para las proteínas. 
Podría especularse que esta similitud entre las correla-
ciones de la CAPR con el contenido de proteínas, grasas 
y kilocalorías puede atribuirse a que los alimentos ricos 
en proteínas animales, que son las que producen mayor 
cantidad de precursores ácidos, también son ricos en 
grasas y por lo tanto, en kilocalorías. Por el contrario, 
la correlación inversa, y estadísticamente significativa 
de CAPR con el contenido de proteínas, posiblemen-
te  se deba a que la CAPR es menor en las comidas 
que contienen estos alimentos en mayor cantidad.  Esta 
correlación inversa entre la CAPR y las frutas y horta-
lizas, coincide con lo reportado en trabajos previos y 
demuestra que estos los alimentos son los responsables  
de producir la mayor cantidad de precursores alcalinos. 
Estos resultados son interesantes, porque  sugieren que 
las proteínas de origen vegetal son particularmente va-
liosas para el equilibrio ácido base de la dieta, debido 
a que contribuyen a la carga alcalina, a diferencia de la 
proteína animal, cuyo aporte es netamente ácido.

El hallazgo que la CAPR de las combinaciones de ali-
mentos escogidas por los investigadores a partir de los 
menús disponibles, fue predominantemente positiva en 
todas las dietas estudiadas, era previsible, debido a que 
la mayoría de los alimentos ofrecidos en estos menús 
eran de contenido ácido. 

En las combinaciones de alimentos elegidas por los 
pacientes, también predominó el  promedio de CAPR 
ácida para todas las dietas. Esto no es de extrañar, debi-
do a que en las dietas occidentales, el contenido ácido 
es elevado debido a la preferencia por alimentos ricos 
en proteínas y muy baja ingesta de frutas y hortalizas 
(34,35). Sin embargo, resultó interesante comprobar 
que la elección de los pacientes, aún a partir de una 
oferta de alimentos con predominio de cargas ácidas, 
produjo una combinación de alimentos que resultó en 
una CAPR alcalina, al menos, en una de las comidas de 
las 4 dietas estudiadas. Los desayunos elegidos por los 

Y. Rojas y M. López. 

Figura 3. Oferta ácida y alcalina (mEq/día) para la
propuesta de dietas alcalinas.

Figura 4. CAPR (mEq/día) total por día para las
combinaciones propuestas  con carga alcalina.
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pacientes tuvieron una carga ácida positiva en todos los 
casos para las 4 dietas, lo cual podría atribuirse a que la 
mayoría de los alimentos disponibles para el desayuno 
tuvieron una carga ácida positiva. 

La posibilidad de modificar significativamente la CAPR 
de la dieta mediante manipulaciones dirigidas a aumen-
tar su contenido alcalino se hizo evidente en el presente 
estudio cuando se plantearon dietas con cargas alcali-
nas, levemente ácidas y moderadamente ácidas. Todas 
estas combinaciones propuestas produjeron dietas con 
CAPR más baja que las combinaciones escogidas por 
los pacientes a partir de los menús disponibles para 
cualquiera de las dietas estudiadas. Es importante re-
saltar que estas combinaciones de alimentos para los 
desayunos, almuerzos y cenas de las dietas completa, 
de protección gástrica, hiposódica y para diabéticos se 
lograron a partir de la misma oferta disponible en los 
menús que se le presentaron a los pacientes. En ninguno 
de los casos se redujo el contenido proteico de la dieta, 
sino que más bien, se incrementó el de frutas y horta-
lizas. Esto es particularmente importante para asegurar 
que el consumo de una dieta con bajo contenido ácido 
no está condicionado necesariamente a una disminución 
en la ingesta de proteínas, sino a un aumento de la car-
ga alcalina aportada por los precursores de bicarbonato 
contenidos en el grupo de frutas y hortalizas.

Frente a las múltiples evidencias que existen hoy en día 
acerca de la relación que tiene la CAPR con los facto-
res de riesgo para osteoporosis, urolitiasis, insulinore-
sistencia, diabetes mellitus tipo 2, hipertensión arterial, 
eventos cardiovasculares y enfermedad renal crónica, 
sería conveniente diseñar estrategias educativas para 
concientizar a los pacientes acerca de la importancia de 
vigilar y controlar el aporte ácido de sus dietas. Sería ra-
zonable esperar que este conocimiento aporte las herra-
mientas necesarias para que el paciente elija combina-
ciones de alimentos con bajo contenido ácido, tal como 
se obtuvo con las diferentes combinaciones propuestas. 
De esta forma se lograría una intervención favorable, no 
sólo preventiva sino también terapéutica
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Artículo Original

Relación del micro-ambiente obesogénico con el exceso de peso:  
estudio piloto en la población de una ciudad del sureste español

Alba Martínez-García1, Pamela Pereyra-Zamora1, Eva María Trescastro-López1, 
María Eugenia Galiana-Sánchez1, Manuela Ibarra-Rizo1,2. 

Resumen: El ambiente obesogénico que se puede definir como la suma de las influencias que los 
entornos, las oportunidades, o circunstancias de la vida, tienen para promover obesidad en individuos 
o la sociedad. El objetivo de este trabajo es describir la prevalencia de sobrepeso y obesidad (SP/OB) 
y su relación con variables del micro-entorno obesogénico en la población de 18-64 años residentes 
en la ciudad de Elche (España). Para ello se ha realizado un estudio transversal, donde se recogen 
diversas variables con una muestra piloto de 150 participantes. Se ha calculado la prevalencia de SP/
OB y sus correspondientes intervalos de confianza y para medir la relación entre variables se utilizó 
la prueba Chi-cuadrado. Entre los principales resultados destacan que el 52,0% de la población 
presenta SP/OB siendo mayor en varones (59,5%); ésta prevalencia se incrementa con la edad. Hay 
una mayor prevalencia en personas con bajo nivel educativo (60,7%), bajos ingresos (61,1%), y en 
las personas en desempleo (58,6%). Se observa una mayor prevalencia en las personas que duermen 
menos de 6 horas (62,5%), en personas sedentarias (66,7%), y en aquellas con bajo nivel de estrés 
(64,7%). También presentan mayor prevalencia aquellos que frecuentan restaurantes menos veces 
(58,3%), los que acuden a restaurantes de menú (70,3%) o de comida basura (57,1%), que utilizan 
máquinas expendedoras (61,9%) y aquellos que comen acompañados (56,5%). Existe una asociación 
estadísticamente significativa entre el SP/OB con la edad, situación laboral, nivel de estudios, tipo de 
restauración colectiva de preferencia y comer acompañado.    An Venez Nutr 2017; 30(2): 92 - 98.

Palabras clave: Prevalencia, obesidad, sobrepeso, entorno, hábitos alimentarios, España.

Relationship between obesogenic micro-environment and excess weight:  
pilot study in adult population from Spanish southeast

Abstract: The important role of the environmental and lifestyle factors in the prevalence of overweight 
and obesity, has been well established and constituting es the obesogenic environment. The aim of 
this study is to describe the prevalence of overweight and obesity and its relationship with the micro-
obesogenic environment variables in the population of 18-64 years from Elche city (Spain). We have 
designed a cross-sectional study, which includes several variables and the pilot sample was composed of 
150 participants. The prevalence of overweight and obesity and its corresponding confidence intervals 
has been calculated. In order to establish relationships between variables the chi-square test was 
used. Among the main results, the prevalence of overweight and obesity is was 52,0%, being greater 
in males (59,5%) and increased with age. According to socioeconomic variables, there is a higher 
prevalence in people with a low educational level (60,7%) and a low income (61,1%). Also a higher 
prevalence in people who sleep less than 6 hours (62,5%), in sedentary people (66,7%) and those with 
low levels of stress (64,7%). Regarding the micro-environment, a higher prevalence of overweight and 
obesity in people who visit restaurants occasionally (58,3%), those who frequently follow restaurant 
menues (70,3%) or fast-food restaurants (57,1%), who use vending machines (61,9%) and those who 
eat accompanied by other people (56,5%). There is a statistically significant association between 
overweight and obesity with age, work status, level of studies, type of catering preference and eating 
accompanied by people.  An Venez Nutr 2017; 30(2): 92 - 98.

Key words: Prevalence, obesity, overweight, environment, food habits, Spain.

Introducción

Durante los últimos años se ha producido un 
importante incremento de la prevalencia de sobrepeso 

1Departamento de Enfermería Comunitaria, Medicina Preventiva y Salud Pública 
e Historia de la Ciencia. Universidad de Alicante. 2Dirección de Enfermería de 
Atención Primaria. Departamento de Salud de Elche-Hospital General.
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y obesidad (SP/OB) tanto en países desarrollados como 
en vías de desarrollo, lo que sitúa a este problema en 
el quinto lugar entre los principales factores de riesgo 
de defunción en el mundo. En el año 2014, según la 
OMS, el 39% de las personas adultas mayores de 18 
años tenían sobrepeso y el 13% eran obesas (1).  En 
España, la prevalencia de exceso de peso (SP/OB) en la 
población de más de 18 años, de acuerdo a los resultados 
de la última Encuesta Nacional de Salud (año 2012), es 
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del 53,7%, afectando a los hombres en un 63,15% y a 
las mujeres en un 44,18%, y observándose un aumento 
progresivo de SP/OB en ambos sexos desde 1987 (2).

El desarrollo de SP/OB está influenciado por diversos 
factores, entre los que se encuentran los factores bio-
lógicos, ambientales, de actividad física, de consumo 
y producción de alimentos, psicológicos, o los factores 
sociales y económicos. Todos ellos están interrelaciona-
dos entre sí. Sin embargo, es en el ámbito tradicional de 
las ciencias médicas y biológicas donde se ha localizado 
la mayor parte de la investigación relacionada con la 
obesidad, dejando al margen otras disciplinas relaciona-
das con el resto de factores implicados (3).  Es por ello, 
por lo que no se conoce exactamente cómo influyen 
los factores del ambiente en el desarrollo de exceso de 
peso. Éstos últimos constituyen el llamado “ambiente 
obesogénico” que se puede definir como “la suma de 
las influencias que los entornos, las oportunidades, o 
circunstancias de la vida, tienen para promover obesi-
dad en individuos o la sociedad” (4). Cuando se hace 
referencia al “ambiente obesogénico”, se diferencia en-
tre dos niveles: ambiente macro, donde se contempla el 
diseño urbano de la ciudad, la localización y densidad 
de la zona residencial, comercial e industrial, el sistema 
de transporte, los medios de comunicación y la publi-
cidad, la producción y distribución de alimentos, o el 
sistema de salud (4-6); y micro, que incluye espacios 
más próximos (trabajo, colegio, casa, barrios, tiendas 
de comida, restaurantes, o instituciones) donde grupos 
de personas se reúnen para fines específicos que impli-
can frecuentemente la alimentación, la actividad física, 
o ambos (4,6,7). La elección de alimentos se realiza 
dentro del ambiente alimentario, que abarca cualquier 
oportunidad para obtener alimentos e incluye factores 
socio-culturales, económicos, políticos y físicos, tanto 
en el micro como en el macro-ambiente (8).

En la actualidad, son diversas las estrategias que se 
están llevando a cabo para poder hacer frente a este 
problema. En el ámbito de la Atención Primaria, se 
recomienda seguir los criterios de la guía práctica 
de actuación en Atención Primaria para el paciente 
con exceso de peso (9).  Además, también existe el 
Consenso de la Sociedad Española para el Estudio de 
la Obesidad (SEEDO) del 2007, donde se plantean 
unas pautas basadas en la evidencia con el fin pro-
veer a los profesionales sanitarios de estrategias para 
la evaluación y el tratamiento del SP/OB (10).  Sin em-
bargo, estas estrategias parecen ser insuficientes debido 
a que las cifras de casos de sobrepeso y obesidad siguen 
en ascenso. Este tipo de abordajes no tienen en cuen-
ta la influencia del ambiente, y sería muy importante 
considerar este aspecto para proponer actuaciones que 

lo modifiquen con el fin de reducir el exceso de peso 
de los individuos. Tradicionalmente, los problemas de 
salud que afectan a un elevado número de personas, han 
sido controlados solo después de que los factores am-
bientales hayan sido modificados (11).

Por otra parte, se sabe que en España existen diversas 
fuentes de información, tanto a nivel estatal como au-
tonómico, que recogen datos de SP/OB y de variables 
de tipo socioeconómico, demográficas, de conductas y 
estilo de vida (2,12-14). En Estados Unidos, Canadá o 
Australia (4,15-17),   se han desarrollado diversos cues-
tionarios que han permitido relacionar el desarrollo de 
exceso de peso con la presencia de un ambiente obeso-
génico. Asimismo, a nivel europeo se están llevando a 
cabo diversos proyectos, como son el “SPOTHLIGHT 
Project”, realizándose en varios países de la Unión Eu-
ropea, donde España no está incluido, y teniendo el ob-
jetivo de establecer unos determinantes obesogénicos, 
y en base a estos proporcionar nuevos enfoques en la 
prevención de obesidad para crear un modelo de pro-
moción de salud en las regiones europeas (18); o el 
“Hearth Healthy Hoods Project” el cual se está llevando 
a cabo en España, y tiene como objetivo medir los am-
bientes de alimentación (ubicación y accesibilidad de 
restaurantes de comida rápida), actividad física, alcohol 
y tabaco en barrios de Madrid, y correlacionar los re-
sultados con los registros de atención primaria de salud 
cardiovascular (19).

Pese a que se están haciendo esfuerzos por avanzar en 
este tema, actualmente en España no existe ningún ins-
trumento que recoja información sobre el ambiente obe-
sogénico y que permita medir la relación con exceso de 
peso. Por tanto, el objetivo de este estudio es describir 
la prevalencia de sobrepeso y obesidad (SP/OB) y su 
relación con variables del micro-ambiente obesogénico 
en la población de 18-64 años residentes en la ciudad 
de Elche, utilizando un cuestionario implementado para 
recoger este tipo de información.

Metodología

Es un estudio descriptivo transversal. Es un estudio 
piloto llevado a cabo con personas residentes en Elche 
(ciudad situada en el sureste de España) que acudieron al 
centro de salud Altabix. Para la selección de la muestra 
se ha considerado una distribución similar a la de la 
población de la Comunidad Valenciana (14). Para su 
composición se tuvo en cuenta tanto a pacientes como 
a los acompañantes resultando un tamaño muestral de 
150 individuos (49,3% hombres y 50,7% mujeres) de 
entre los 18 y los 64 años. La muestra fue seleccionada 
de forma aleatoria y los participantes dieron su 
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consentimiento de forma voluntaria para colaborar 
en el estudio. La selección de los individuos para la 
muestra se realizó en base a los siguientes criterios: 
los participantes debían residir en hogares familiares, 
y no debían estar hospitalizados ni ingresados en 
residencias en el momento de la realización del estudio. 
Se excluyeron a los pacientes institucionalizados, a 
las personas que no aceptaron participar, a embarazas 
o en período de lactancia, personas en situación final 
de vida y las que presentaran desnutrición secundaria o 
patología psiquiátrica grave.

Para recoger la información se ha elaborado un 
cuestionario denominado “Encuesta sobre el ambiente 
obesogénico”. El cuestionario contiene información 
sobre variables antropométricas (peso y talla), 
demográficas (edad, sexo), socioeconómicas, del 
estado de salud, estrés percibido, estilo de vida (hábito 
tabáquico, actividad física, horas de sueño) y del 
micro-ambiente tales como: frecuencia de comidas 
fuera de casa por ocio, el tipo de restauración colectiva 
(tapeo, comida basura (alto contenido de grasas, sal, 
condimentos, azúcares y aditivos alimentarios), menú, 
o a la carta) que suele frecuentar la población, si comen 
solos o acompañados, el lugar donde realizan la compra, 
y el uso de máquinas expendedoras.

Los datos de peso y talla permitieron construir la varia-
ble índice de masa corporal o IMC (kg/m2) y se ha ca-

tegorizado de acuerdo con los criterios de la OMS (20). 
Para su análisis se reagruparon en dos categorías: bajo 
peso y normopeso (normopeso = IMC ≤24,99 kg/m2) y 
sobrepeso-obesidad (SP/OB= IMC ≥ 25 kg/m2).

Se calculó la prevalencia de obesidad y sobrepeso 
(SP/OB) según las variables recogidas en el estudio y 
para observar las diferencias entre hombres y mujeres 
presentan  según la variable sexo. Para detectar 
asociaciones entre las variables del micro-ambiente 
obesogénico con el exceso de peso se ha realizado la 
prueba Chi-cuadrado (95% de nivel de confianza). El 
análisis estadístico se llevó a cabo mediante el programa 
SPSS v20.0 ®.

Finalmente, se ha utilizado el protocolo de intervención 
aprobado por el Comité Ético de Investigación Clínica 
del Departamento de Salud de Elche. Asimismo, todos 
los encuestados han sido debidamente informados y han 
dado su consentimiento para que los datos sean utiliza-
dos con fines de investigación, tal y como se recoge en 
las normas de la Declaración de Helsinki (21,22). 

Resultados

Los Cuadros 1 y 2 muestran las prevalencias de SP/OB 
según las diferentes variables del estudio, se observó 
una prevalencia total de SP/OB del 52,0%, superior en 
hombres (59,5%) que en mujeres (44,7%). Al analizar 

Cuadro 1.  Prevalencia de obesidad y sobrepeso (SP/OB) 
según variables demográficas y  socioeconómicas, por sexos.

Variables		  Total			   Hombres			   Mujeres
	 n	 %	 IC 95%	 n	 %	 IC95%	 n	 %	 IC95%
Sexo	 78	 52,0	 [44,0-60,0]	 44	 59,5	 [48,3-70,6]	 34	 44,7	 [33,6-55,9]
Edad (años)									       
Adultos jóvenes (18-39)	 31	 39,2	 [28,4-49,9]	 18	 45,0	 [29,6-60,4]	 13	 33,3	 [18,5-48,1]
Adultos (40-49)	 20	 69,0	 [52,2-85,8]	 10	 76,9	 [58,1-101,7]	 10	 62,5	 [38,8-86,2]
Adultos (>50)	 27	 64,3	 [49,8-78,8]	 16	 76,2	 [57,9-94,4]	 11	 52,4	 [31,0-73,7]
Nivel de estudios									       
Sin estudios/Primaria	 17	 60,7	 [42,6-78,8]	 12	 85,7	 [67,4-104,0]	 5	 35,7	 [10,6-60,8]
Secundaria	 39	 60,9	 [49,0-72,9]	 21	 61,8	 [45,5-78,1]	 18	 60,0	 [42,5-77,5]
Superiores/ universitarios	 21	 36,8	 [24,3-49,4]	 11	 42,3	 [23,3-61,3]	 10	 32,3	 [15,8-48,8]
Nivel de ingresos									       
<1000 €/mes	 22	 61,1	 [45,2-77,0]	 12	 66,7	 [44,9-88,5]	 10	 55,6	 [32,6-78,5]
1000-2000 €/mes	 34	 54,0	 [41,7-66,3]	 18	 56,3	 [39,1-73,5]	 16	 51,6	 [34,0-69,2]
2000-2500 €/mes	 20	 41,7	 [27,7-55,6]	 13	 56,5	 [36,2-76,7]	 7	 28,0	 [10,4-45,6]
Situación laboral									       
Trabajando	 44	 53,7	 [42,9-64,5]	 32	 65,3	 [52,1-78,7]	 12	 36,4	 [19,9-52,8]
Desempleado	 17	 58,6	 [40,7-76,5]	 3	 60,0	 [17,1-102,9]	 14	 58,3	 [38,6-78,0]
Estudiante	 5	 21,7	 [4,9-38,6]	 2	 18,2	 [-4,6-41,0]	 3	 25,0	 [5,0-49,5]
Otras (jubilados, 
discapacidad) 	 12	 75,0	 [53,8-96,2]	 7	 77,8	 [50,6-104,9]	 5	 71,4	 [37,9-104,8]
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por separado la prevalencia de exceso de peso según 
sexo, los hombres presentaron mayores prevalencias de 
SP/OB que las mujeres, en casi todas las categorías de 
las variables.

En las prevalencias según variables socioeconómicas, 
de estado de salud y estilo de vida (Cuadros 1y 2), se 
observó que hay una mayor prevalencia de SP/OB en 
personas con bajo nivel educativo (60,7% en aquellos 
con estudios de primaria o sin estudios), con bajos 
ingresos (61,1%) y en las personas en desempleo 
(58,6%). Asimismo, existe una mayor prevalencia de 
SP/OB en las personas que duermen menos de 6 horas 
(62,5%), en personas sedentarias (66,7%), y con bajo 
nivel de estrés (64,7%). Según el análisis por sexos, en 
todas las variables la prevalencia de SP/OB es mayor en 
hombres, excepto en aquellos que duermen menos de 6 
horas y más de 8 horas.

A. Martínez-García et al.

El Cuadro 3 presenta la prevalencia de sobrepeso 
y obesidad según variables del micro-ambiente, 
destacando una mayor prevalencia de SP/OB en 
aquellos que frecuentan restaurantes menos veces 
(63,0% una vez al mes y 58,3% ocasionalmente), los 
que acuden a restaurantes de menú (70,3%) y los que 
consumen comida basura (57,1%), los que utilizan 
máquinas expendedoras (61,9%) y aquellos que comen 
acompañados (56,5%), siendo mayor la prevalencia de 
SP/OB en hombres que en mujeres. 

Respecto a la asociación entre SP/OB y las variables 
estudiadas, se ha encontrado relación estadísticamente 
significativa (P ≤ 0,05) con la edad, situación laboral, y 
nivel de estudios. En  las variables del ambiente obeso-
génico se encontró una relación estadísticamente signi-
ficativa (P ≤ 0,05) con el tipo de restauración colectiva 
de preferencia y comer acompañado. 

Cuadro 2.  Prevalencia de obesidad y sobrepeso (SP/OB)  
según variables de estado de salud y estilo de vida, por sexos.

Variables		  Total			   Hombres			   Mujeres
	 n	 %	 IC 95%	 n	 %	 IC95%	 n	 %	 IC95%

Estado de salud									       
Buena/Muy buena	 63	 52,5	 [43,6-61,4]	 40	 62,5	 [50,6-74,4]	 23	 41,1	 [28,2-53,9]
Regular/Mala/ Muy mala	 15	 50,0	 [32,1-67,9]	 4	 40,0	 [9,6-70,3]	 11	 55,0	 [33,2-76,8]

Nivel de estrés									       
Nada	 11	 64,7	 [42,0-87,4 ]	 8	 80,0	 [55,2-104;8]	 3	 42,9	 [6,2-79,6]
Moderado	 50	 51,5	 [41,6-61,5]	 28	 57,1	 [43,2-70,9]	 22	 45,8	 [31,7-59,9]
Muy estresado	 17	 47,2	 [30,9-63,5]	 8	 53,3	 [28,1-78,5]	 9	 42,9	 [21,7-64,1]

Hábito tabáquico									       
Fumador	 16	 51,6	 [34,0-69,2]	 10	 62,5	 [38,8-86,2]	 6	 40,0	 [15,2-64,8]
No fumador	 43	 50,6	 [40,0-61,2]	 21	 51,2	 [35,9-66,5]	 22	 50,0	 [35,2-64,8]
Ex fumador	 19	 55,9	 [39,2-72,6]	 13	 76,5	 [56,3-96,6]	 6	 35,3	 [12,6-58,0]

Horas de sueño									       
<6	 15	 62,5	 [43,1-81,9]	 7	 58,3	 [30,4-86,2]	 8	 66,7	 [40,0-93,4]
6-8	 52	 50,5	 [40,8-60,1]	 32	 62,7	 [49,4-75,9]	 20	 38,5	 [25,3-51,7]
>8	 11	 47,8	 [27,4-68,2]	 5	 45,5	 [16,1-74,9]	 6	 50,0	 [21,7-78,3]

Ejercicio físico									       
Diariamente	 27	 54,0	 [40,2-67,8]	 18	 69,2	 [51,4-86,9]	 9	 37,5	 [18,1-56,9]
2-3 vez/semana	 19	 42,2	 [27,8-56,7]	 11	 44,0	 [24,5-63,5]	 8	 40,0	 [18,5-61,5]
Casi nunca	 9	 56,3	 [31,9-80,6]	 4	 44,4	 [11,9-76,8]	 5	 71,4	   [37,9-104;9]
Nunca 	 16	 66,7	 [44,2-61,0]	 7	 87,5	 [64,6-110,4]	 9	 56,3	 [31,9-80,6]
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Discusión

El problema de exceso de peso es cada vez más relevan-
te en la población adulta actual por sus elevadas cifras. 
De acuerdo con los resultados presentados, la prevalen-
cia de SP/OB es alta, lo que concuerda a su vez con los 
datos obtenidos en estudios realizados en la población 
española (2,12,13). 

El objetivo de este estudio piloto era observar la rela-
ción entre la obesidad y el sobrepeso con variables del 
micro-ambiente y socioeconómicas. En los resultados 
obtenidos en relación a variables socioeconómicas, se 
observa que existe asociación estadísticamente signifi-
cativa entre el exceso de peso con la edad, la situación 
laboral y el nivel de estudios; siendo mayor la prevalen-
cia en estas variables en personas mayores, en jubilados 
o jubilados por incapacidad, y aquellos con menor nivel 
de estudios. Si comparamos los resultados obtenidos de 
SP/OB respecto a las variables socioeconómicas y de 
estado de salud con otros estudios realizados en pobla-
ción española (23,24) así como en otros países (25-27), 

se observa que las prevalencias son similares a los re-
sultados de estos trabajos excepto en la variable estrés, 
debido a que según estudios realizados sobre el tema, 
existe mayor prevalencia de SP/OB en aquellas perso-
nas que presentan niveles altos o medios de estrés.

Por otro lado, en un estudio en Estados Unidos (25), 
donde se pretendía relacionar el exceso de peso con las 
características del ambiente, concluyen  que hay mayor 
porcentaje de obesidad en personas que frecuentan más 
veces restaurantes del tipo comida basura o de buffet, 
al igual que en el presente trabajo. Son numerosos los 
estudios que relacionan el consumo de comida basura 
con el exceso de peso (28,29), sin embargo, no existen 
demasiadas evidencias sobre otras elecciones cuando se 
come fuera de casa. En el presente trabajo, se observa 
mayor porcentaje de exceso de peso en aquellas perso-
nas que frecuentan restaurantes de menú, y esto puede 
ser debido a que dichos menús suelen ser hipercalóricos 
y habitualmente tienen un precio bajo y asequible para 
la mayoría de la población.

Cuadro 3. Prevalencia de obesidad y sobrepeso (SP/OB) según variables del micro-ambiente, por sexos.

Variables		  Total			   Hombres			   Mujeres
	 n	 %	 IC 95%	 n	 %	 IC95%	 n	 %	 IC95%

Frecuencia de comidas/cenas fuera de casa (bares, restaurantes)
1 vez/semana	 26	 44,1	 [31,4-56,7]	 18	 51,4	 [34,8-67,9]	 8	 33,3	 [14,4-52,1]
Cada 15 días	 14	 50,0	 [31,5-68,5]	 8	 57,1	 [31,2-83,0]	 6	 42,9	 [16,9-68,8]
Una vez al mes	 17	 63,0	 [44,7-81,2]	 9	 81,8	 [58,9-104,6]	 8	 50,0	 [25,5-74,5]
Ocasionalmente	 21	 58,3	 [42,2-74,4]	 9	 64,3	 [39,2-89,4]	 1	 54,5	 [33,7-75,3]

Comer fuera de casa por ocio
Menú	 26	 70,3	 [55,6-85,0]	 15	 71,4	 [52,1-90,7]	 11	 68,8	 [46,1-91,5]
A la carta	 24	 46,2	 [32,6-59,7]	 14	 50,0	 [31,5-68,5]	 10	 41,7	 [21,9-61,4]
Comida basura	 12	 57,1	 [35,9-78,3]	 8	 80,0	 [55,2-104,8]	 4	 36,4	 [7,9-64,8]
Tapeo	 9	 30,0	 [13,6-46,4]	 5	 45,5	 [16,1-74,9]	 4	 21,1	 [2,7-39,4]

Comer acompañado
Sí	 65	 56,5	 [47,5-65,6]	 35	 62,5	 [49,8-75,2]	 30	 50,8	 [38,0-63,6]
No	 13	 37,1	 [21,1-53,2]	 9	 50,0	 [26,9-73,1]	 4	 23,5	 [3,3-43,6]

Lugar de compra
Tienda de barrio	 11	 50,0	 [29,1-70,9]	 8	 66,7	 [40,0-93,4]	 3	 30,0	 [1,6-58,4]
Gran superficie	 48	 51,6	 [41,5-61,8]	 27	 58,7	 [44,5-72,9]	 21	 44,7	 [30,5-58,9]
Ambos	 19	 54,3	 [37,8-70,8]	 9	 56,3	 [31,9-80,6]	 10	 52,6	 [30,1-75,0]

Uso de máquinas expendedoras
Sí	 13	 61,9	 [41,1-82,7]	 7	 70,0	 [41,6-98,4]	 6	 54,5	 [25,1-83,9]
No	 65	 50,4	 [41,8-59,0]	 37	 57,8	 [45,7-69,9]	 28	 43,1	 [31,1-55,1]
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La prevalencia de exceso de peso para otra de las 
variables analizadas, como es el lugar donde se realiza la 
compra principal, es muy similar en todas las categorías 
del análisis, no encontrándose grandes diferencias 
entre las diversas opciones. Esto puede deberse a que 
no depende del lugar donde se realice la misma, sino 
de la elección de los productos, ya que actualmente 
en España las tiendas de barrio y los supermercados 
ofrecen productos muy similares. Además, en diversos 
estudios (26, 30), se observa que la presencia de tiendas 
de comestibles, bares y restaurantes de comida basura 
en los barrios, tiene asociación significativa con el 
desarrollo de obesidad de los adultos. 

En el presente trabajo, también se observa una 
prevalencia de SP/OB más elevada en personas que 
usan máquinas expendedoras, al igual que ocurre en 
otros estudios (31), y aquellas que comen menos veces 
fuera de casa. Estos resultados podrían indicar que la 
población estudiada tiene un nivel económico más bajo 
que otras, y por ello comen fuera de casa en menos 
ocasiones. No obstante, los productos consumidos 
en casa probablemente son poco saludables, con alto 
nivel calórico y escasas propiedades nutricionales ya 
que su precio es más económico (32) y esto es lo que 
podría contribuir a las elevadas prevalencias de SP/
OB en aquellos que frecuentan menos veces lugares 
de restauración colectiva. Según estudios realizados, el 
índice de masa corporal es mayor (33,34), en los grupos 
de población de menor ingreso, debido a que eligen 
alimentos de menor calidad nutricional y precio más 
bajo (35).

Las limitaciones están marcadas por la condición de 
un estudio de tipo transversal que no permite poder 
establecer relaciones causales entre variables, así 
también, tiene la limitación de no incluir a la población 
infantil y adultos mayores, y quizás podría verse afectado 
por algún sesgo de memoria de los encuestados. Por 
otra parte, al realizarse en un centro de salud se asume 
que habrá mayor porcentaje de la muestra que presente 
alguna patología, sin embargo para reducir este sesgo se 
realizó también la encuesta a los acompañantes.

En el presente estudio piloto se ha observado una 
elevada prevalencia de SP/OB en la población 
estudiada, al igual que ocurre con la población general, 
tanto en el resto de España como en otros países y a 
nivel mundial, según cifras de la OMS. En términos 
de asociación con el micro-ambiente, a la vista de los 
resultados obtenidos, es necesario contemplar/ampliar 
en el cuestionario más variables que permitan medir 
otros aspectos relacionados con el micro-ambiente, así 
como desarrollar estudios multivariados que permitan 

conocer los determinantes del SP/OB considerando los 
aspectos relacionados con el micro-ambiente. 

Tener una mejor comprensión del entorno alimentario 
y sus efectos, tanto a nivel comunitario como en el 
comportamiento individual, favorecería y fortalecería 
el desarrollo y evaluación de las intervenciones que 
se desarrollen desde la perspectiva del ambiente 
obesogénico. Asimismo, este tipo de estudios aportan 
datos útiles a la hora de planificar e implementar políticas 
públicas dirigidas a mejorar el consumo alimentario, la 
demanda de alimentos de calidad y principalmente a 
reducir la prevalencia de obesidad de la población. 
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La alimentación de los venezolanos. 
Encuesta Nacional de Condiciones de Vida 2016.

Maritza Landaeta-Jiménez1, Marianella Herrera Cuenca1,2, Guillermo Ramírez3, Maura Vásquez3.

Resumen: La Encuesta Nacional de Condiciones de Vida (ENCOVI) en su tercera edición, es una 
contribución de las Universidades Católica Andrés Bello, Universidad Simón Bolívar, Universidad 
Central de Venezuela y Fundación Bengoa, para obtener información sobre algunas variables 
relacionadas con el bienestar de los venezolanos. En 6413 hogares en ciudades grandes incluyendo 
Caracas y las principales del interior del país, ciudades medianas, pequeñas y caseríos, se investiga 
la composición de la canasta semanal de alimentos y patrón de alimentación según Línea de Pobreza, 
hábitos alimentarios, hábitos de vida, enfermedades relacionadas y variación del peso. La harina 
de maíz, arroz y trigo representan 30 % del total de la compra semanal. Entre los diez primeros 
alimentos que adquieren se encuentran hortalizas (63,9 %) y tubérculos (52 %), superior que los que 
incluyen proteínas de origen animal, carnes rojas (44,1 %) y aves (43,6 %), grasas (37,5 %), quesos  
(37,1 %), pescados (32,3 %) y leche 24 %. En 93,3 % de hogares el ingreso no alcanza para la compra 
de alimentos, 32,5 % de los entrevistados ingiere 2 o menos comidas al día,  48% considera que su dieta 
es monótona y deficiente y 72 % de los entrevistados refieren que en promedio perdieron 8,7 kg en el 
último año. En los hogares venezolanos se observa una tendencia regresiva en la compra de alimentos 
que integran la cesta semanal entre 2014 y 2016 en cantidad (menos alimentos) y en calidad (menor 
variedad) debido a la imposibilidad de adquirir los alimentos, situación que está generando mayor 
inseguridad alimentaria y desnutrición en la población más vulnerable.   An Venez Nutr 2017; 30(2): 
99 - 111.

Palabras clave: Encuesta Nacional de Condiciones de Vida, alimentación, dieta, inseguridad 
alimentaria, Venezuela. 

The food of Venezuelans. 
National Survey of Living Conditions 2016

Abstract: The National Survey of Living Conditions (ENCOVI), in its third edition, is a contribution of 
the Andrés Bello Catholic University, Simón Bolívar University, the Central University of Venezuela and 
the Bengoa Foundation, to obtain information on some variables related to the Venezuelans standard 
living conditions. 6413 households were studied in large cities, including Caracas and the main and 
medium-sized cities, small towns and villages on the country side. The composition of the weekly 
food basket and feeding pattern was assessed according to the Poverty Line and food habits. Life style, 
related diseases and weight variation were also evaluated. Corn, rice and wheat flour represent 30 
% of the total weekly purchase. Among the first ten foods that households acquire are vegetables 
(63.9 %) and tubers (52 %), higher than those foods that include proteins of animal origin: red meats  
(44.1 %) and poultry (43.6 %), fats (37.5 %), cheeses (37.1 %), fish (32.3 %) and milk 24 %. In 93.3 % 
of households the income was not enough to buy food, 32.5 % of the interviewees eat 2 or less meals 
a day, 48% report that the diet is monotonous and deficient and 72 % of the subjects stated that on 
average they lost 8.7 kg during the last year. In Venezuelan households, there is a regressive trend in the 
purchase of foods that made up the weekly basket between 2014 and 2016 in quantity (less food) and 
quality (less variety) due to the inability to buy foods, a situation that is promoting food insecurity and 
malnutrition in the most vulnerable population.  An Venez Nutr 2017; 30(2): 99 - 111.

Key words: National Survey on Standard Living Conditions, diet, food insecurity, Venezuela.

Introducción

La Encuesta Nacional de Condiciones de Vida 
(ENCOVI), en ausencia de información actualizada, 

1Fundación Bengoa para la Alimentación y Nutrición. Caracas. Venezuela. 2Centro de 
Estudios del Desarrollo (CENDES). Universidad Central de Venezuela. 3Postgrado 
en Estadística. Universidad Central de Venezuela.

Solicitar copia a: Maritza Landaeta-Jiménez, e-mail: mlandaetajimenez@gmail.com

contribuye con información actualizada sobre diversas 
variables que integran la calidad de vida y el bienestar, 
entre ellas las relacionadas con la alimentación de 
los venezolanos. En  este momento donde investigar 
es difícil tanto por falta de recursos humanos como 
materiales, las Universidades Católica Andrés Bello, 
Universidad Simón Bolívar, Universidad Central de 
Venezuela y Fundación Bengoa, se han unido para 
obtener información metodológicamente correcta 
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sobre algunas variables relacionadas con el bienestar 
de los venezolanos. La ENCOVI, por sus objetivos y 
por las características en el abordaje de los diferentes 
temas que comprenden el bienestar de una población, es 
una encuesta compleja y larga que necesita optimizar el 
instrumento de recolección de datos y al mismo tiempo, 
garantizar que la información obtenida permita mostrar 
de la manera más confiable la situación en cada una de 
las áreas de estudio. (1,2)

Los métodos para la evaluación del consumo de alimen-
tos tales como el recordatorio 24 horas o los cuestiona-
rios de frecuencia de consumo, implican una metodo-
logía compleja, laboriosa y costosa que puede no ser 
factible cuando se integran diferentes áreas de estudio. 
Una de las maneras de obtener información sobre la 
situación alimentaria en un contexto determinado es 
evaluar la seguridad alimentaria (SA), el patrón de in-
tención de compra y las condiciones de bienestar de una 
población a través de los diferentes instrumentos dispo-
nibles para tal fin. La SA, es un concepto que constitu-
ye el acceso en todo momento a alimentos suficientes 
y saludables para todos y se analiza a través de cuatro 
dimensiones: el acceso y la disponibilidad de alimentos, 
la biodisponibilidad y la constancia en las tres anterio-
res (3). 

Desde la perspectiva de la SA, es posible caracterizar a 
los hogares en cuanto a la capacidad y orientación para 
la adquisición de los alimentos, lo que constituye así un 
nivel crucial en la información, que permite determinar 
el deterioro en el acceso a los alimentos. Sin embargo el 
detrimento o mejoría en la adquisición de los mismos, 
constituye un determinante esencial de la ingesta, por 
cuanto las adaptaciones que debe realizar el hogar ante 
una situación de inseguridad alimentaria, pueden ulti-
madamente llegar a impactar el estado nutricional y de 
salud de los miembros del hogar (4-6).

En Venezuela, los últimos años han marcado un profun-
do deterioro en las condiciones de vida de los venezola-
nos, siendo alarmante la reducción en la disponibilidad 
y en el acceso a los alimentos por un lado y la calidad del 
patrón de compra semanal por el otro (7-9). Según las 
agencias internacionales de salud y alimentación, Vene-
zuela es el único país de América Latina y el Caribe con 
tres cifras de inflación en alimentos. La alta inflación y 
la baja disponibilidad de los alimentos básicos a precios 
accesibles, se traduce en la imposibilidad de las familias 
de adquirir los alimentos indispensables para cubrir las 
necesidades básicas de sus integrantes (10).

Así como ha ocurrido en otros países, donde las brechas 
entre los grupos poblacionales en el acceso a condicio-
nes de vida adecuada son amplias, en nuestro país, es 
importante aproximarse a una medición que pueda dar 

cuenta del deterioro de la población, más aún, en me-
dio de una alta inflación. De esta manera, la pérdida de 
peso que ocurre cuando el acceso a los alimentos en los 
hogares está restringido por diferentes causas, como la 
imposibilidad de pagar el elevado costo de los mismos, 
la escasez de algunos rubros importantes para conservar 
la tradicional dieta de los individuos o la inconsistencia 
en la obtención de los beneficios de alimentación, es un 
elemento importante a evaluar tal y como ha ocurrido 
en otros países que han enfrentado crisis alimentarias 
(11). 

La encuesta ENCOVI, permite acceder a la informa-
ción sobre condiciones de vida y bienestar a través de 
sus diferentes secciones, en particular las secciones de 
salud, pobreza, educación y alimentación guardan una 
importante relación para el análisis de las condiciones 
en las cuales transcurre la vida de los venezolanos (1). 
El objetivo es conocer cómo se realiza la alimentación 
en los hogares, hábitos de alimentación, estrategias de 
ajuste alimentario  y sus consecuencias sobre la salud y 
bienestar. 

Materiales y métodos

La población objetivo de la ENCOVI 2016 correspon-
de a las personas residentes habituales en las viviendas 
particulares ubicadas en los cuatro dominios de estu-
dio establecidos para esta encuesta: ciudades grandes 
incluyendo Caracas y las principales del interior del 
país, ciudades medianas, ciudades pequeñas y caseríos. 
La muestra estuvo constituida por 6.714 hogares, se-
leccionados por un muestreo aleatorio polietápico. La 
selección aleatoria y por estratificación polietápica, ga-
rantiza la representatividad de los diferentes segmentos 
poblacionales, para de esta manera comprender el com-
portamiento de los hogares en las distintas variables del 
estudio (12).

El cuestionario de la ENCOVI 2016 en la sección de ali-
mentación contiene las siguientes preguntas: Primeros 
10 alimentos que compró y su cantidad (para determinar 
las características de la alimentación), comidas que sue-
le hacer diariamente, número de veces que come fuera 
del hogar (para determinar los hábitos de alimentación), 
monto en bolívares que gasta diariamente en comidas 
fuera del hogar, si considera que es suficiente o no el 
ingreso de la familia para la adquisición de alimentos 
dentro y fuera del hogar, si ha tenido o no alguna enfer-
medad por el consumo de alimentos y la variación del 
peso en el último año. 

El análisis del patrón de compra semanal en los hogares 
y de las características de alimentación, se hace para la 
muestra global y desagregada según las categorías del 
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método Línea de Pobreza (1,2) y el patrón de compra de 
alimentos se asoció a las características de los hogares, 
con la finalidad de evaluar la tendencia en la adquisición 
del 2016 y su  comparación con estudios anteriores.

Los hogares con referencia a los niveles de ingreso por 
línea de pobreza (LP)  (1,2), se agrupan en  tres catego-
rías: -Hogares pobres extremos, cuyo ingreso per cápita 
no alcanza el valor de una Canasta Alimentaria Norma-
tiva per cápita (CAN pc).-Hogares pobres no extremos, 
cuyo ingreso per cápita es igual o superior a la CAN pc,  
pero menor que dos veces ese umbral y -Hogares no 
pobres, en los que el ingreso per cápita es mayor o igual 
a dos veces la CAN pc. 

El conglomerado de alimento se analiza según el grado 
como sus integrantes se adhieren al consumo de cier-
tos alimentos, según criterios establecidos en algunas 
investigaciones (13,14), que consideran los puntos de 
corte siguientes para clasificar los hogares de acuerdo al 
porcentaje que adquieren del  producto: Si  el porcentaje 
es > 75%  el conglomerado califica como consumidor. 
Si el porcentaje es 50% < % hogares < 75%  califica 
como consumidor moderado. Si el porcentaje hogares 
< 50%  califica como no consumidor. En el contraste 
entre las variables por categorías de pobreza se aplica la 
prueba Chi-cuadrado.

Resultados 

Compra semanal de alimentos según Línea de Po-
breza y variación en el tiempo.

•	 Adquisición de la Canasta semanal de alimentos  

La composición de la canasta semanal de alimentos en 
el hogar, se investigó en una muestra de 6413 hogares. 
La harina de maíz y derivados fueron adquiridos por 
84% de los hogares, seguido de alimentos que son tam-
bién fuente importante de carbohidratos como el arroz 
y derivados (71 %) y  la harina de trigo y derivados 
(70 %) que incluye distintas variedades de pan y pastas. 
Estos tres grupos de alimentos representan aproximada-
mente la tercera parte del total en la canasta semanal de 
los veinte primeros alimentos reportados en la compra. 

En la dieta del venezolano de 2016, entre los diez pri-
meros alimentos que los hogares adquieren semanal-
mente destacan las hortalizas (63,9 %) y los tubérculos 
(52 %), los cuales representan un porcentaje mayor de 
compra que las proteínas de origen animal, carnes ro-
jas (44,1 %) y aves (43,6 %), básicamente pollo. Tam-
bién superior al porcentaje en las grasas (37,5 %), acei-
tes, margarinas, mantequilla, mayonesa, así como, de 
otras fuentes proteicas tales como quesos (37,1 %)  y 
pescados (32,3 %). Igualmente llamó la atención que 

solamente  24% de los hogares incluyen la leche en la 
lista de compra, resultado muy preocupante debido a la 
importancia de este alimento para la alimentación com-
plementaria de los niños, así como también, por ser una 
de las principales fuentes de proteínas, calcio y ácidos 
grasos, esenciales para el crecimiento y desarrollo ade-
cuado de la población infantil. (Cuadro 1). 

Cuadro 1. Venezuela. Porcentaje de hogares según 
planificación de la compra semanal de alimentos.  

Año 2016.

Alimentos	 n	 % Cesta	 % Hogares

Harina maíz y der. 	 5384	 12,4	 84,0
Arroz y der.	 4563	 10,5	 71,2
Harina trigo y der.	 4471	 10,3	 69,7
Hortalizas	 4100	 9,4	 63,9
Tubérculos	 3334	 7,7	 52,0
Carnes rojas	 2831	 6,5	 44,1
Carne de aves	 2795	 6,4	 43,6
Grasas	 2405	 5,5	 37,5
Queso	 2381	 5,5	 37,1
Pescado	 2071	 4,8	 32,3
Azúcar     	 2007	 4,6	 31,3
Lácteos	 1545	 3,5	 24,1
Huevos	 1511	 3,5	 23,6
Frutas	 1207	 2,8	 18,8
Embutidos	 934	 2,1	 14,6
Leguminosas	 897	 2,1	 14,0
Café	 558	 1,3	 8,7
Especies	 522	 1,2	 8,1
Bebidas	 28	 0,1	 0,4
Otros	 17	 0,0	 0,3
Fuente: UCAB - USB - UCV - Fundación Bengoa- 
ENCOVI 2016.

Por otra parte, un grupo muy pequeño de hogares 
incluye la compra de azúcares (31,3 %) y huevos  
(23,6 %), y menor aún, los que dicen comprar frutas 
(18,8 %) y leguminosas (14,6 %). Esta disminución 
en la compra de leguminosas tiene un impacto en la 
calidad de la dieta, debido a que tradicionalmente se 
utilizan como sustitutos de la proteína animal. Además, 
se observa una contracción severa en la compra de 
alimentos, por consiguiente cae la ingesta y se limita la 
posibilidad que  los integrantes del hogar puedan cubrir 
los requerimientos de energía y proteínas de alto valor 
biológico, así como la de otros nutrientes, tales como 
vitaminas y minerales, entre ellos, hierro, calcio y ácido 
fólico. (Cuadro 1). 

En 2016 el porcentaje de hogares que manifestaron te-



Alimentos	 2014	 2015	 2016	 2014-2015	 2015-2016	 2014-2016

H. maíz y der.	 96,30	 91,10	 84,00	 -5,40	 -7,79	 -12,77
Arroz y der.	 86,90	 83,30	 71,20	 -4,14	 -14,53	 -18,07
H. Trigo y der.	 81,60	 79,50	 69,70	 -2,57	 -12,33	 -14,58
Grasas	 80,10	 70,30	 37,50	 -12,23	 -46,66	 -53,18
Pollo	 79,40	 69,10	 43,60	 -12,97	 -36,90	 -45,09
Carnes	 74,80	 61,20	 44,10	 -18,18	 -27,94	 -41,04
Hortalizas	 51,60	 52,30	 63,90	 1,36	 22,18	 23,84
Azúcar	 50,40	 46,70	 31,30	 -7,34	 -32,98	 -37,90
Leche	 47,20	 43,00	 24,10	 -8,90	 -43,95	 -48,94
Pescado	 40,50	 36,80	 32,30	 -9,14	 -12,23	 -20,25
Queso	 39,10	 32,30	 37,10	 -17,39	 14,86	 -5,12
Huevo	 37,30	 34,70	 23,60	 -6,97	 -31,99	 -36,73
Frutas	 33,80	 28,70	 18,80	 -15,09	 -34,49	 -44,38
Café	 32,40	 31,30	 8,70	 -3,40	 -72,20	 -73,15
Leguminosas	 29,80	 22,90	 14,00	 -23,15	 -38,86	 -53,02
Embutidos	 24,10	 25,10	 14,60	 4,15	 -41,83	 -39,42
Especies	 20,10	 26,60	 8,10	 32,34	 -69,55	 -59,70
Tubérculos	 9,00	 10,20	 52,00	 13,33	 409,80	 477,78
Bebidas	 1,80	 2,40	 0,40	 33,33	 -83,33	 -77,78
Otros	 1,00	 0,90	 0,30	 -10,00	 -66,67	 -70,00

Fuente: UCAB - USB - UCV - Fundación Bengoa- ENCOVI 2016.

ner acceso seguro a los alimentos disminuyó significati-
vamente debido al costo de los productos y a la dificul-
tad para obtener el alimento en la red pública a precios 
subsidiados. En efecto, 8 de cada 10 hogares incluyen 
en su lista de compra semanal harinas de maíz, arroz y 
trigo, 6/10 hortalizas, 5/10 tubérculos, 4/10 carne, pollo, 
grasas, queso y pescado, 3/10 azúcar, 2/10 leche, hue-
vos y frutas y 1/10 embutidos, leguminosas y café. 

En estas condiciones sólo una cuarta parte de los hoga-
res acceden a alimentos que permiten disfrutar de una 
dieta equilibrada y variada, mientras que la gran masa 
de hogares sortea serios inconvenientes para cubrir una 
dieta de baja calidad nutricional. 

•	 Tendencia en la compra de alimentos entre 2014 y 
2016

En los hogares venezolanos se observa una tendencia 
regresiva en la compra de alimentos que integran la 
cesta semanal entre 2014 y 2016, tanto en la cantidad 
(menor número de alimentos) como en calidad (menor 
variedad). En el transcurso de estos tres años, los hoga-
res han tenido que subsistir en medio de una inflación de 
tres dígitos, que reduce el poder de compra y genera una 
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serie de ajustes y desajustes en la dinámica del hogar, 
tanto en la compra de alimentos como de otros enseres. 
(Cuadro 2).

La disminución en la compra de alimentos entre los 
años 2014 y 2015, mostraba las implicaciones de la 
crisis económica en la adquisición de alimentos, en 
especial en alimentos  fuentes de proteínas vegetal o 
animal: leguminosas (-23%),  carnes (-18%), quesos 
(-17%),  pollo (-13%), así como también, en las  gra-
sas (-12%). Esta contracción es aún mayor entre 2015 
y 2016, periodo en el cual, se produce un quiebre sig-
nificativo en el patrón de adquisición de alimentos, que 
se manifiesta de forma dramática en aquéllos alimentos 
que proveen proteínas de alto valor para el crecimiento, 
desarrollo y mantenimiento de funciones en el organis-
mo tales como, lácteos  (-44%),  leguminosas (-39%), 
pollo (-37%), huevos (-32%),  carnes (-28%), y presenta 
además una disminución adicional muy  importante  en 
lo que se refiere a las grasas (-47%) y frutas (-34%).  El  
descenso generalizado, aparece con menos intensidad 
en los carbohidratos como harina de maíz y cereales 
(-8%), harina de trigo y derivados (-12%), arroz y otros 
(-15%).  (Cuadro 2, Figura 1)

Cuadro 2. Venezuela. Porcentaje de hogares según planificación semanal de la compra  de alimentos. 
Años 2014 -2016



An Venez Nutr 2017; 30(2): 99-111.   103

La alimentación de los venezolanos. 

Figura 1. Tendencia en el porcentaje de hogares según 
compra semanal de alimentos. Años 2014 -2016.

Fuente: UCAB - USB - UCV - Fundación Bengoa- ENCOVI 2016.

•	 Características de alimentación de los hogares 
según línea de pobreza   

A continuación se describen las características so-
cioeducativas, económicas y de hábitos de alimentación 
que se observan en los hogares al aplicar la agrupación 
por niveles de LP. 

Hogares en pobreza extrema. Entre sus característi-
cas pueden señalarse las siguientes: 42% tiene más de 
una necesidad básica insatisfecha, y un alto porcentaje  
(69 %) se ubica en los quintiles de menores activos, des-
critos en términos de los bienes en el hogar y de los años 
de escolaridad que ha completado el jefe de hogar, Q1 
(43 %) y Q2 (26 %). El clima educativo prevalente es 
de nivel medio (60 %). Menos del 40% de estos hogares 
refiere que ingiere dos o menos comidas diariamente, 
con un factor de impacto biológico agravante, como es 
que 78 % de las personas que integran estos hogares 
en pobreza extrema, reportan haber perdido peso en el 
último año. En esta categoría  se encuentran 56 % de los 
hogares participantes en el estudio, pero además cua-
tro de cada diez hogares, tienen en promedio 5 o más 
miembros, mayor que en la población total, en la cual, 
solo 34 % de los hogares tiene 5 miembros o más y  
36 % de los hogares pobres extremos tiene un jefe de 
hogar mujer (JHM), valor ligeramente superior a lo  ob-
servado en la población total (35 %).(Figura 2).

Hogares en pobreza no extrema: Un  poco  más de la mi-
tad de estos hogares (54,5 %) tiene las necesidades bási-
cas cubiertas, sin que dejen de ser importantes los hoga-
res con una necesidad insatisfecha (23 %), o con más de 
una necesidad básica insatisfecha (22,6 %). Comprende 
un menor número de hogares que la anterior (26 %) y 
en la jerarquía social tienen un nivel más alto que la 
anterior. Un poco más de la mitad de los hogares se si-
túan en los quintiles Q3 (19,2  %), Q4 (17,0 %) y Q5  

(16,2 %), mientras que  en los niveles de activos más 
bajos Q1 se ubican (27,3 %). La mayoría reporta que 
come 3 veces al día (74 %) y en menor proporción ho-
gares que hacen 2 o menos comidas al día (26 %). Lla-
ma la atención el alto porcentaje de personas que repor-
tan pérdida de peso en el último año (70 %). El clima 
educativo imperante es en su mayoría medio (47 %) y 
alto (30 %). La jefatura del hogar en su mayoría la ejer-
ce un hombre (66 %), y el tamaño  del grupo familiar 
varía entre tres y cuatro personas en aproximadamente 
la mitad de los hogares (49 %). (Figura 2).

Hogares no pobres: La integran hogares con un bajo 
peso porcentual en la población (14,5 %). Se distinguen 
por la satisfacción plena de sus necesidades básicas  
(73 %) y 27 % no las tiene, esto da cuenta de cómo la 
crisis afecta incluso a los estratos altos. El perfil de ac-
tivos en más de la mitad de estos hogares se concentra 
en los quintiles más altos Q5 (19,5 %) y Q4 (34,7 %). 
Prevalece un clima educativo alto (52 %), pero persiste 
una porción importante de hogares con clima educativo 
medio (37 %). La jefatura del hogar en general la ejerce 
un hombre (72 %). 

•	 Patrón de alimentación según Línea de Pobreza  

La Figura 3 muestra el porcentaje de hogares que ad-
quieren semanalmente cada uno de los veinte alimentos 
y sus derivados según LP. Se observa, que desciende el 
porcentaje de hogares que adquiere alimentos fuentes 
de proteínas, de hortalizas y fruta al incrementar el nivel 
de pobreza, siendo la tendencia a la disminución muy 
importante. Al mismo tiempo que se presenta una ten-
dencia al incremento en el patrón de compra de alimen-
tos fuente de carbohidratos, tales como cereales (harina 
de maíz y arroz y derivados), leguminosas y tubérculos 
y al contrario, disminuye la compra de carnes, grasas, 
lácteos, azúcares y huevos. 

Figura 2. Venezuela. Características socio educativas 
de los hogares según Línea de Pobreza. Año 2016.

Fuente: UCAB - USB - UCV - Fundación Bengoa- ENCOVI 2016.
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•	 Clasificación de los hogares según niveles de con-
sumidores de alimentos. 

En el Cuadro 3, se presenta la calificación del conglo-
merado de hogares según el grado como  sus integran-
tes adhieren la compra de ciertos alimentos. Se observa, 
que el venezolano en 2016 es habitualmente consumi-
dor de alimentos derivados de la harina de maíz y otros 
cereales, que los adquiere en 75 % y más (84 %)  y con-
sumidor moderado de otras fuentes de carbohidratos 
tales como arroz y derivados (71 %), harina de trigo 
y derivados (69,7%), hortalizas (63,9 %) y tubér-
culos (52 %). Pero no es consumidor de alimentos 
esenciales en la dieta tales como proteínas de ori-
gen animal y/o vegetal (carnes rojas (44,1 %), carnes 
de aves (43,6 %), pescado (32,3 %), lácteos (24,1 %), 
huevos (23,6 %), leguminosas (14 %) y también ha 
dejado de adquirir grasas (37,5 %), azúcares (31,3 %) 
y frutas (18,8 %), ya que todos estos los adquieren en 
una cantidad menor al 50 % de la compra, con efec-
tos negativos en la calidad de vida y salud de los 
venezolanos.

El comportamiento del patrón general se repite en los 
grupos sociales, pero la diferencia más relevante es 
que los no pobres aparecen en la categoría de consu-
midores moderados de carnes y aves, alimentos que 

no los adquieren en los hogares pobres no extremos 
y extremos. En la compra de alimentos se encuentra 
una fuerte reducción en la medida que se desciende 
en el nivel de pobreza, y es más amplia la brecha en-
tre los hogares pobres y los no pobres en alimentos 
fundamentales de una dieta equilibrada, tales como 
carnes rojas, carnes de aves, hortalizas y frutas. (Fi-
gura 3).

Figura 3. Venezuela. Comparación de la cesta semanal 
de alimentos en hogares según Línea de Pobreza. 

Año 2016.

Fuente: UCAB - USB - UCV - Fundación Bengoa- ENCOVI 2016.

Cuadro 3.Venezuela. Porcentaje de hogares según planificación de la compra  semanal de alimentos 
por Línea de Pobreza. Año 2016

Alimentos  	 General	 No pobres	 Pob. no extremos	 Pob. extremos
	 % 	 % 	 % 	 % 

Hortalizas	 63,90	 79,98	 71,59	 56,62
Harina maíz y der.	 84,00	 75,18	 83,42	 85,99
Harina trigo y der.	 69,70	 71,78	 73,59	 66,23
Arroz  y der.	 71,20	 68,38	 72,94	 71,23
Carnes rojas	 44,10	 59,60	 50,13	 37,40
Carnes de aves	 43,60	 57,85	 49,29	 37,03
Tubérculos	 52,00	 46,25	 51,29	 54,86
Queso	 37,10	 38,99	 39,91	 35,93
Grasas	 43,60	 36,18	 36,83	 37,20
Frutas	 18,80	 32,08	 20,89	 14,53
Pescado	 32,30	 30,33	 29,82	 34,12
Azúcar	 31,30	 27,87	 31,36	 31,39
Huevos	 23,60	 23,89	 23,91	 23,88
Embutidos	 14,60	 21,55	 15,68	 12,57
Leche y der.	 24,10	 20,73	 24,16	 24,80
Leguminosas	 14,00	 11,83	 15,55	 14,07
Café	 8,70	 11,24	 10,28	 7,45
Especies	 8,10	 8,31	 8,16	 8,17
Otros	 0,30	 0,94	 0,26	 0,14
Bebidas	 0,40	 0,23	 0,32	 0,52

(Negrilla identifica al consumidor y sombreado al consumidor moderado) 
Fuente: UCAB - USB - UCV - Fundación Bengoa- ENCOVI 2016.



La harina de maíz, el arroz y sus derivados son co-
munes en la alimentación de los distintos grupos so-
ciales, sin embargo existe una mayor propensión de 
los hogares en pobreza extrema para incluir en su 
lista de compra estos alimentos. Los hogares de to-
dos los grupos sociales pueden calificarse como no 
consumidores de lácteos, debido a los bajos porcen-
tajes de hogares que incluyen en la lista de compra 
a estos productos, aun cuando en los más pobres se 
observa un leve incremento en los lácteos y también 
en  grasas y azúcar. 

En 2016 ocurre una modificación en el patrón de 
compra, debido a una migración en mayor o menor 
grado en los hogares hacia la compra de tubérculos 
y hortalizas en todos los grupos sociales, que des-
plazan en importancia a las carnes y otros productos 
fuentes de proteína animal. 

•	 Cambios en la estructura de la dieta según Línea de 
Pobreza entre 2015 y 2016

El perfil de consumo de los 20 primeros alimentos que 
integran la lista de compra semanal para el año 2016, es 
esencialmente similar entre hogares en pobreza no ex-
trema y los no pobres LP (Chi-cuadrado de homogenei-
dad p-valor> 0,05). Sin embargo, el perfil de consumo 
de estos dos grupos sociales difiere significativamente 
del correspondiente a los hogares en pobreza extrema 
LP (p = 0,000). Este resultado puede apreciarse en la Fi-
gura 3, en la cual, la proporción de hogares en pobreza 
no extrema que adquiere cada uno de los veinte alimen-
tos considerados, casi no difiere de la misma proporción 
en el grupo de hogares no pobres LP, excepto en arroz, 
grasa, leche y derivados, en los cuales, el nivel de con-
sumo del grupo en pobreza no extrema se parece más al 
de los pobres extremos.

En 2016, se demostró que existen diferencias signifi-
cativas en el perfil de consumo de los 20 primeros ali-
mentos que integran la lista semanal, entre hogares de 
las tres categorías según LP (Cuadro 3, Figura 3). Es-
tas diferencias se deben fundamentalmente a cambios 
relativos en el consumo de las tres agrupaciones, que 
refieren un descenso en el consumo de grasas al pasar de 
no pobres a pobres no extremos (-20,4 %) y en menor 
grado, entre pobres extremos y no extremos, así como 
también, al incremento en el consumo de embutidos y 
enlatados en la medida que disminuye el nivel de ingre-
sos, más marcado aún, entre las categorías de pobreza 
no extrema y  pobres extremos.

•	 Suficiencia  del ingreso para la compra de alimentos

El ingreso del hogar no alcanza para la compra de ali-
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mentos, así lo expresan 93,3 % de los entrevistados, 
quienes lo consideran como el primer obstáculo para 
el acceso a los alimentos, situación que incrementa la 
vulnerabilidad e inseguridad alimentaria en los hogares 
bajo estudio. (Figura  4). 

La percepción de inseguridad alimentaria debida a la 
insuficiencia del ingreso, se presentó en un grado sig-
nificativamente mayor al pasar del nivel no pobres a 
pobreza no extrema (78 % a 87 %) y aumentó hasta  
93 % en los hogares en pobreza extrema. Estos datos 
son sumamente importantes para caracterizar la capa-
cidad de los hogares para adquirir alimentos, que se 
encuentra muy comprometida al término de esta inves-
tigación de campo. 

Hábitos de alimentación en el hogar y actividad física 

•	 Hábitos de alimentación en el hogar 

Los participantes en este estudio, en su mayoría mani-
fiestan que ingieren tres comidas o más al día (67,5 %) 
(Cuadro 4). Sin embargo la proporción de personas que 
dicen comer tres comidas principales y meriendas es 
menor que en 2015, en especial el desayuno es la que 
disminuyó más en porcentajes desde 94,3 % a 78,1 %, 
muy negativo para la alimentación, debido a que la per-
sona tiene cuando menos 14 horas de ayuno (Cuadro 5).

Por otra parte, 32,5 % de los informantes refieren que 
ingerían dos o menos comidas al día (Figura 6), con-
dición que expresa la acelerada contracción alimen-
taria que padecen los hogares. La mayoría de estas 
personas provienen de hogares en pobreza extrema 
(70,8 %) y pobreza no extrema (21 %), también 72 % 
de los hogares perciben ingresos en los quintiles más 
bajos Q1 (49,2, %) y Q2 (23 %) y, el clima educativo en 
su mayoría se ubica en los niveles medio (58,9 %) y en 
menor grado bajo (24 %). 

El porcentaje de personas que hacen 2 o menos comidas/

Figura 4. Venezuela. Suficiencia del ingreso para la 
compra de alimentos. Años 2014-2016.

Fuente: UCAB - USB - UCV - Fundación Bengoa- ENCOVI 2016.



día se incrementa a medida que se profundiza la pobreza 
desde 19% a 39,8% (no pobres y pobreza extrema) res-
pectivamente  (Cuadro 5). En el quintil más bajo (Q1), 
la situación es aún más crítica, ya que más de la mitad 
de las personas ingiere dos o menos comidas al día y de 
estas personas 86 % refieren haber perdido peso, debido 
a la imposibilidad de cubrir las necesidades de calorías y 
nutrientes para el mantenimiento de su salud.

La proporción de personas que refieren inseguridad 
alimentaria debido a la falta de acceso a los alimen-
tos se incrementa rápidamente desde 12,1% a 32,5% 
entre 2015 y 2016 (Figura 6). El impacto en el con-
tingente de personas en situación de hambre se mani-
fiesta por el incremento desde 1,5 a 9,6 millones de 
venezolanos que no pueden satisfacer sus necesida-
des diarias de calorías y nutrientes. 

•	 Hábitos de alimentación fuera del hogar

La proporción de personas que disfrutaban de comidas 
fuera del hogar con una periodicidad variada, se redujo 
desde 44,6%, 35,9 a 19,3% entre 2014 y 2016, sin em-
bargo es muy importante que 8 de c/10 personas debido 
a la precariedad del ingreso nunca comen fuera del ho-
gar (Cuadro 6).
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•	 Gasto en comidas fuera del hogar

El promedio del gasto de las tres comidas fuera del 
hogar en el último lapso (2015-2016) aumentó 622% 
(2.642 a 14.909 Bs), debido a la alta inflación que ha 
provocado el incrementó de los precios en los expen-
dios de comidas. (Cuadro 7).

•	 Calidad de la alimentación

En los resultados de 2016, impresiona la percepción 
cada vez más negativa por parte de los entrevistados de 
su alimentación, 48% considera que es monótona y de-
ficiente, mientras  que en 2015 la percepción fue de sólo 
17,4%. Esto parece ser una consecuencia del ajuste en 
la cantidad y la drástica reducción en la variedad de los 
alimentos que ocurrió durante el año 2016, lo cual di-
ficulta el cumplimiento de los principios básicos de la 
alimentación, tales como variedad y equilibrio (Cua-
dro 8).

La limitación en el acceso, genera inseguridad alimen-
taria, que impacta no solamente en la cantidad de ali-
mento que se consume (raciones más pequeñas), sino 
también, en la calidad de la misma, debido a su poca 

Cuadro 4.  Venezuela. Comidas que el informante dice 
realizar diariamente. Año 2016.

Comidas	 Frecuencia	 %

Ninguna 	 11	 0,2
Solo desayuno	 30	 0,5
Solo almuerzo	 199	 3,1
Desayuno y almuerzo	 331	 5,2
Solo cena	 77	 1,2
Desayuno y cena	 318	 5,0
Almuerzo y cena	 1115	 17,4
Desayuno, almuerzo y cena	 4330	 67,5
Total	 6411	 100

Fuente: UCAB - USB - UCV - Fundación Bengoa- ENCOVI 2016.

Figura 5. Venezuela. Porcentaje de personas según 
comidas al día. Años 2015-2016.

Fuente: UCAB - USB - UCV - Fundación Bengoa- ENCOVI 2016.

Figura 6. Venezuela. Participantes según número de 
comidas diaria. Años 2015-2016.

Fuente: UCAB - USB - UCV - Fundación Bengoa- ENCOVI 2016.

Cuadro 5.  Venezuela. Número de comidas según 
Línea de Pobreza. Año 2016

Comidas	 Extrema	 No extrema	 No pobres
	 %	 %	 %

2 ò menos	 39,8	 26,2	 19,0
3	 60,2	 73,8	 81,0

Fuente: UCAB - USB - UCV - Fundación Bengoa- ENCOVI 2016.
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variedad y baja frecuencia de alimentos fuentes de nu-
trientes indispensables, para el crecimiento y desarro-
llo de los niños y el mantenimiento saludable de los 
adultos.  

•	 Actividad física

Otro de los hábitos referidos a la calidad de vida y el 
bienestar, es la práctica de actividad física. Se observa 
que sólo 39,4% de las personas entrevistadas practi-
can en promedio 53 minutos de actividad física duran-
te el día, mientras que 60,6% son sedentarias. Llama 
la atención la progresión de la tendencia del porcen-
taje de individuos sedentarios que va desde 47% a  
53 % entre 2014 y 2015 y aumenta hasta 60,6% en 
2016. (Cuadro 9).

Variación anual del peso y factores socioeconómicos 

De los encuestados en el estudio, aproximadamen-
te 7 de cada diez manifiestan haber perdido peso en 
el último año, en promedio entre 8,5 y 8,9 kg. En el 
mismo estudio, 3,9% de las personas refieren haber 
incrementado su peso entre 5,2 y 6,4 kg. Las personas 
en pobreza extrema perdieron 9 kg y en este grupo, 
86,3% manifiestan que sólo ingieren dos o menos co-
midas al día. (Cuadro 10).  

En el Cuadro 11 se muestra que la pérdida de peso 
está asociada en alto grado con un conjunto de indi-
cadores socioeconómicos, como se deriva del p-valor 
correspondiente a una prueba chi-cuadrado de inde-
pendencia. En líneas generales, para todos los indica-
dores considerados se encuentra que el porcentaje de 
personas que manifiestan haber perdido peso en el úl-
timo año, es siempre mayor en las categorías del indi-
cador que lleva implicito mayor vulnerabilidad, como 
por ejemplo, más de 5 miembros en el hogar, quintiles 
más pobres, predomina el clima educativo bajo, la ma-
yoría en pobreza extrema y en general ingieren menos 
de 2 comidas al día.

Cuadro 6.  Venezuela. Frecuencia de comidas  
fuera del hogar. Año 2016.

N° de comidas	 2014	 2015	 2016

Siempre	 6,8	 3,8	 2,0
Casi siempre	 8,9	 8,1	 4,6
Ocasionalmente	 28,9	 23,9	 12,7
Nunca	 55,2	 63,8	 80,6
NS/NC	 0,2	 0,3	 0,1

Fuente: UCAB - USB - UCV - Fundación Bengoa- ENCOVI 2016.

Cuadro 7.  Venezuela. Promedio del gasto diario  en  
comidas fuera del hogar. Años 2014-2016

Comida	 2014	 2015	 2016
	 (Bs)	 (Bs)	 (Bs)

Desayuno	 136	 501	 2.497

Almuerzo 	 229	 1073	 5.600

Cena	 215	 1068	 6.812

Tres comidas	 580	 2642	 14.909
Fuente: UCAB - USB - UCV - Fundación Bengoa- ENCOVI 2016.

Cuadro 8.  Venezuela. Percepción de la calidad en la
alimentación.  Año 2016

Características	 Frecuencia	 %

Suficiente	 913	 14,2
Equilibrada	 1.024	 16,0
Variada	 1.344	 21,0
Monótona	 1.528	 23,8
Deficiente	 1.596	 24,9
NS/NC	 8	 0,1
Total	 6.413	 100

Fuente: UCAB - USB - UCV - Fundación Bengoa- ENCOVI 2016.

Cuadro 9.  Venezuela. Actividad física y tiempo que 
dedica por día. Año 2016

Practica actividad física	 %

Si	 39,4
No	 60,6

Tipo de actividad	 Tiempo
Actividad física	 53 min
Dormir	 7 h 49 min
TV, computador, otros	 2h 36 min

Fuente: UCAB - USB - UCV - Fundación Bengoa- ENCOVI 2016.

Cuadro 10.  Venezuela. Variación anual de peso 
referida por los encuestados. Año 2016

Características	 Frecuencia	 %	 kg

Perdió peso	 4.665	 72,7	 8,7
Aumentó de peso 	 250	 3,9	 5,8
No varió de peso	 1.492	 23,3	 -
Total	 6.413	 100

Fuente: UCAB - USB - UCV - Fundación Bengoa- ENCOVI 2016.
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Discusión 

El año 2016, estuvo marcado por una severa alteración 
en la adquisición de alimentos y en consecuencia en la 
perturbación del patrón de compra de alimentos mos-
trando una calidad baja y  monotonía en la mayoría de 
los hogares, en particular de los pobres extremos, como 
consecuencia de la pérdida del poder de compra de los 
hogares debido a la alta inflación que afectó principal-
mente a los alimentos fuentes de proteinas animal y ve-
getal (15). 

Ramirez et al en 2016 (14) encuentran que los patrones 
de compra de los venezolanos están asociados con el 
nivel socioeconómico y la densidad poblacional de la 
localidad de residencia de las familias. En la clase baja 
de ciudades de tamaño intermedio predomina una alta 
intención de compra de cereales y grasas, con una su-
presión importante de proteínas provenientes de carnes 
blancas y rojas, y de lácteos y derivados, y un bajo con-
sumo aparente de frutas, hortalizas y leguminosas. Las 
clases media y alta no difieren sustancialmente en su 
intención de compra, mantienen una dieta más o menos 
balanceada pero con una reducción en la compra de hor-
talizas, frutas, leguminosa, leche y huevos. En conse-
cuencia, el consumo en los hogares más en las ciudades 
pequeñas, pueblos y caseríos debido al panorama obser-
vado en 2016, debe estar muy comprometido, algunos 
en condiciones extremas de hambre crónica.

En presencia de esta escalada en los precios de los ali-
mentos, los entrevistados tratan de buscar sustitutos 
más económicos, tal como se observa, en el incremento 
de la compra de tubérculos y hortalizas que ocupan el 
lugar de las proteínas de origen animal en años anterio-

Cuadro 11.  Venezuela. Asociación entre pérdida de peso e indicadores socioeconómicos.
Año 2016.

Indicador	 p-valor	 % personas que perdieron peso, por categorías del indicador

N° de miembros 	 0,000	 < 2 m (69%), 3 a 4 m (71,2%), 5m. y + (77,3%)

Quintil- activos 	 0,000	 Q1 (79,9%), Q2(77,1%), Q3 (68,1%), Q4(68,0%), Q5(54,9%)

Clima educativo	 0,000	 Cli Bajo (76,5%), Cli Medio (75,7%), Cli Alto (64,5%)

Línea de pobreza	 0,000	 Extremos (77,9%), No extremos (69,9%), No pobres (60,3%)

Pobres NBI	 0,000	 Extremos (78,1%), No extremos (72,0%), No pobres (66,7%)

N°comidas/dia	 0,000	 < 2 comidas (86,3%), 3 comidas (66,3%)

Clases socioeconómicas	 0,000	 Extremos (79,3%), No extremos (72,2%), Pob recientes (68,5%),  
		  No pobres (57,1%)
Fuente: UCAB - USB - UCV - Fundación Bengoa- ENCOVI 2016.

Cuadro 12.  Venezuela. Enfermedades relacionadas
con la alimentación. Años 2015 y 2016.

Enfermedades	 2015 (%)	 2016 (%)

Gastritis	 29,89	 32,9

Parásitos	 27,66	 14,5

Intoxicación	 18,44	 13,0

Bacterias	 4,96	 7,9

Úlcera gástrica	 3,55	 3,9

Desnutrición	 -	 3,9

Diabetes	 -	 2,5

Hepatitis	 2,13	 1,9

Otras	 13,5	 19,5

Fuente: UCAB - USB - UCV - Fundación Bengoa- ENCOVI 2016.

Enfermedades relacionadas con la alimentación

En esta pregunta prevaleció la no respuesta, solamente 
519 entrevistados (8,1%) manifestaron haber padecido 
enfermedades relacionadas con el consumo de alimen-
tos. En general predominaron las enfermedades gas-
trointestinales (parásitos, bacterias y virus) además en 
2016 aparece la diabetes y la desnutrición, que revela 
el deterioro nutricional en las diferentes  comunidades. 
En general la gastritis, parasitosis e intoxicaciones fue-
ron las patologías más frecuentes (33%-14,5% y 13% 
respectivamente), pero con una incidencia menor que 
en 2015. (Cuadro 12).
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individual y social, con la mirada en el bienestar futuro 
de la población. (20).

La situaciòn alimentaria de severas deficiencias de calo-
rias y de nutrientes indispensable para la funcionalidad 
del organismo, condiciona gran vulnerabilidad e inesta-
bilidad nutricional, que con el agravamiento de la crisis 
económica en nuestro paìs, ha incrementado la malnu-
trición por déficit. Tal como lo señala ENCOVI 2016, la 
pérdida de peso autoreportada, alcanza este año un pro-
medio de 8,7 kg, cifra alarmante a pesar del error que 
puede representar un valor obtenido con este método. 

En la antigua Unión Soviética, la hiperinflación que se 
produjo a principios de 1992, afectó el estado nutricio-
nal de los ancianos jubilados, la mitad de estos ancia-
nos perdieron 5 o más kg en los 6 meses anteriores a la 
encuesta, 57% no tenía suficiente dinero para comprar 
comida y 39% necesitaron medicinas que no podían pa-
gar (11). El impacto biológico de las crisis y emergen-
cias alimentarias sobre el individuo, pueden lesionar la 
integridad física, la capacidad funcional y la psiquis de 
los individuos que sobreviven en estas condiciones con 
severas  restricciones en la ingesta  de alimentos. 

La dificultad en el acceso a los alimentos, genera es-
trategias de supervivencia en las familias, quienes en 
principio privilegian la compra de productos que apor-
tan calorías, -estrategia de ahorro energético-, luego 
reducen la porción de alimentos y finalmente terminan 
en situaciones sin comer algunas o ninguna de las co-
mida diarias. En estas circunstancias surgen estrategias 
no convencionales, denigrantes de la condición huma-
na, tales como, el uso de desechos de alimentos para 
alimentarse, debido a la situación de extrema pobreza 
(21). 

Otro aspecto relevante del estudio es que 32,5% de los 
venezolanos realizan 2 o menos comidas durante el día, 
con una dieta de pocos alimentos, en la cual se han re-
ducido o eliminado alimentos y preparaciones tradicio-
nales tales como la arepa, el pabellòn, ente otros, lo que 
significa un cambio cultural inducido por una situaciòn 
polìtica (22). El momento del consumo de los alimentos 
es un comportamiento modificable que puede influir en 
la regulación de la energía y en consecuencia sobre el 
riesgo de padecer o no algunas enfermedades (9). 

El desayuno es la comida que se redujo en la ENCOVI 
2016, la disminución fue superior al 15% respecto al 
2015, pero la proporción fue  más alta entre la población 
en pobreza extrema. La omisión del desayuno, tiene 
consecuencias metabólicas negativas en el individuo, 
pues implica la utilización de las vías bioquímicas alter-
nas para sustituir la ingesta de alimentos. Cuando esta 
situación se presenta de manera crónica, se instala el 

res (8,9). Sin embargo casi la mitad de los entrevistados 
expresan que su alimentación es deficiente en calidad y 
cantidad. 

En este último bienio, se reduce el porcentaje de hogares 
que pueden adquirir casi todos los rubros de alimentos, 
con excepción de las hortalizas y tubérculos, que la ma-
yoría de los hogares incluyen en la lista semanal. Esta 
estrategia de supervivencia, se utilizó como sustitución 
del maíz y el trigo, que han venido presentando severa 
escasez y alza en los precios, y debido al estruendoso 
colapso de la red pública de distribución de alimentos 
con precios regulados y la derivación del acceso al sec-
tor informal con precios muy altos, imposible para el 
abastecimiento de los hogares  pobres. (16).

Las nociones sobre la situaciòn de inseguridad alimen-
taria reportada por ENCOVI, asì como la situaciòn 
nutricional reportada en estudios anteriores, muestran 
como el patrón de alimentos podría asociarse con una 
tendencia al exceso en el estado nutricional de la po-
blación y puede decirse que el sobrepeso u obesidad re-
portado durante estos años y años anteriores por otros 
estudios en Venezuela esta asociado a la condición de 
vivir en un hogar con inseguridad alimentaria.  De esta 
manera, los estudios de la caracterización de los hoga-
res según su nivel de seguridad alimentaria o no, pueden 
definirse como una de las bases para estas intererven-
ciones preventivas que pueden detener el daño implícito 
que conlleva una alimentación deficiente. (9,10, 17,18).

Estos hallazgos toman especial importancia, en el àm-
bito de la epigenética nutricional, debido a las exposi-
ciones ambientales, en las cuales pueden estar inmerso 
el ser humano, pues es precisamente la alimentación 
adecuada o no, la que va a funcionar como un factor 
epigenético en la regulación de la expresión de los 
genes, asociados a la aparición de enfermedades tales 
como cáncer, diabetes, obesidad y síndrome metabólico 
lo cual va a depender de la etapa de la vida en la cual se 
produce la acciòn de estos factores (19). Por esta razòn, 
en los hogares donde habitan mujeres en edad fértil, su 
exposición a estas condiciones ambientales adversas, va 
a tener consecuencias negativas en la futura generaciòn. 

Las recientes exploraciones y estudios científicos así 
como la interfase multidisciplinaria de trabajo, ha dado 
origen al concepto de que los alimentos son mas que un 
combustible o sustrato energético, sino que constituyen 
una exposición ambiental que puede modular la salud 
futura de las personas. Sobre la base de estos hallazgos, 
así como tambièn, debido a la necesidad de planificar 
intervenciones alimentarias, varios autores califican es-
tas intervenciones como la -política molecular de co-
mer- que incluye las nociones sobre responsabilidad 
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déficit permanente con las consecuencias conocidas en 
la disminución de la energía corporal, rezagos biológi-
cos y fatiga crónica,  que influyen de manera definitiva 
tanto en la productividad de la población, como en el 
desarrollo del país (23).

Se puede concluir que en Venezuela la población viene 
experimentando un proceso de adaptación lenta a una 
menor disponibilidad de alimentos y limitaciones en el 
acceso de los mismos, que ha dado origen a una serie de 
ajustes en la dieta, tales como, reducciòn en la cantidad 
de alimentos que se ingiere, eliminaciòn de comidas y 
sustituciòn de alimentos, entre otros. Esta lamentable 
situaciòn ha llevado a nuestra población a no poder dis-
frutar de “los tres golpes”, que en nuestra cultura culina-
ria se denomina popularmente las tres comidas diarias. 
De esta manera se establece una gran inequidad en la 
alimentaciòn determinada por el nivel social y se produ-
ce una violación sistemática del derecho a la alimenta-
ción que debe ser garantizado por el Estado venezolano 
(24,14).

Es importante considerar, que debido a la situación de 
escasez de productos y la inflación, las personas invier-
ten mucho tiempo en procurarse los alimentos regula-
dos, situación que contribuye en la reducción de la acti-
vidad física. (25). Tal como se observa en los resultados, 
los entrevistados dedican en promedio 53 minutos a la 
actividad física regular y 60% son sedentarios, además, 
el entorno con alta inseguridad, no favorece ejercitarse 
libremente a cualquier hora.

La pérdida de peso, que se venía observando en la po-
blación, se confirma con los resultados de la ENCOVI 
2016, en promedio 8,7 kg. La pérdida de peso de las 
personas está asociado a un conjunto de indicadores so-
cioeconómicos y es siempre superior en las categorías 
con mayor vulnerabilidad, como por ejemplo, más de 5 
miembros en el hogar, quintiles más pobres, clima edu-
cativo bajo, pobreza extrema, hogares donde en general 
se ingieren menos de 2 comidas al día. La imagen de 
personas delgadas, pálidas y tristes, contrasta con los 
resultados de estudios anteriores, que mostraban una 
tendencia ascendente al sobrepeso y obesidad en la po-
blación como un signo de la transición alimentaria y 
nutricional. (26,27).

El hambre es uno de los factores que actualmente afec-
ta el rendimiento escolar y es causa determinante del 
abandono de la escuela por los más pobres y de la baja 
productividad laboral, debido a que los trabajadores no 
puede cubrir sus necesidades básicas de alimentación 
lo que afecta en forma negativa la productividad. Un 
hecho muy revelador de la crítica situación alimentaria 
que se padece, es el número cada vez mayor de personas 

que sin ser indigentes, buscan comida en los desperdi-
cios de los condominios y restaurantes (2, 28).

Las fortalezas y aplicaciones prácticas de las encues-
tas de calidad de vida poblacional, orientarán específi-
camente el conocimiento de la realidad y del nivel de 
vulnerabilidad de la población, estableciendo una línea 
de base, un punto de partida sobre el cual trabajar para 
mejorar y prevenir el deterioro de la población estudia-
da (29). Para el caso que nos ocupa en esta encuesta, se 
trata de prevenir el daño que una alimentación deficita-
ria pueda ocasionar en la mayoría de los venezolanos, 
dado que tal como se ha referido, la alimentación es una 
exposición ambiental que de ser un estímulo positivo 
generará múltiples beneficios para la salud y el desarro-
llo del país. Con hambre no hay desarrollo posible, su 
solución, es una palanca indispensable para el anhelado 
desarrollo con rostro humano.
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Artículo de revisión

Mujeres en edad fértil: Etapa crucial en la vida  
para el desarrollo óptimo de las futuras generaciones.

Marianella Herrera-Cuenca1 2 3. 

Resumen: Las mujeres en edad fértil presentan una serie de características que definen no solo su salud 
y bienestar, sino que también se convierten en factores positivos o negativos predictores de la salud de las 
futuras generaciones. De ahí la relevancia del estudio de las condiciones en las cuales transcurre la vida 
de las mujeres durante la etapa biológica de fertilidad en la cual, potencialmente podrían convertirse 
en madres. Para su estudio, el análisis de la adolescencia femenina y sus retos es imprescindible dada la 
cantidad de embarazos no planificados que ocurren durante esta etapa con consecuencias para la vida 
futura de las mujeres y sus hijos. Esta revisión tiene como objetivo explorar los diferentes aspectos de 
la etapa de fertilidad femenina dentro del marco de la prevención de enfermedades de la mujer y del 
futuro hijo que pueda concebir. Dichos aspectos son: 1- Entornos de vulnerabilidad 2- Enfermedades 
de transmisión sexual 3- Estado nutricional y 4- Embarazo no planificado Conclusión: Los avances en 
la comprensión de la vulnerabilidad en la cual transcurre la vida de una gran proporción de mujeres 
en edad fértil ha sido importante, sin embargo todavía los retos en el mejoramiento del bienestar de 
estas mujeres y sus hijos son importantes. Existe una ventana de oportunidad para realizar esfuerzos 
mancomunados para trabajar en pro del desarrollo de las mujeres con visión de logro de los objetivos 
de desarrollo sostenible al 2030.   An Venez Nutr 2017; 30(2): 112 - 119.

Palabras clave: Mujeres, edad fértil, vulnerabilidad, enfermedades de transmisión sexual, estado 
nutricional, embarazo no planificado.

Women of childbearing age: Key life period for 
the optimal development of future generations

Abstract: Women of childbearing age show characteristics that define not only their health and well-
being, but are also potential positive or negative predictors of the health of future generations. Hence 
the relevance of the study of the conditions in which life of women takes place through the biological 
stage of fertility during which they could possibly become mothers. For the study of this phase, the 
understanding of female adolescence and its challenges is essential, given the number of unplanned 
pregnancies that occur during this stage with consequences for the future life of women and their 
children. The objective of this review is to explore the different aspects of the period of female fertility 
within the framework of the prevention of diseases of women and of the future child that can conceive. 
These aspects are: 1- Vulnerability environments 2- Sexually transmitted diseases 3- Nutritional status 
and 4- Unplanned pregnancy Conclusion: Progress in understanding the vulnerability in which the 
life of a large proportion of women of childbearing age It has been important, but still the challenges 
in improving the well-being of these women and their children are important. There is a window of 
opportunity for joint efforts to work towards the development of women with a vision of achieving 
sustainable development goals by 2030.  An Venez Nutr 2017; 30(2): 112 - 119.

Key words: Women, childbearing age, vulnerability, sexually transmitted diseases, nutritional status, 
unplanned pregnancy.

Introducción

Cada etapa que enfrenta el ser humano en su recorrido 
a través del curso vital, representa diferentes retos y 
necesidades. Por ello desde el comienzo de la vida, 
es importante garantizar el bienestar de los individuos 

1Centro de Estudios del Desarrollo (CENDES) Universidad Central de Venezuela 
- Profesora agregado, Jefe del Área Desarrollo y Salud. 2Fundación Bengoa para 
la Alimentación y Nutrición - Miembro del Consejo Directivo.  ³Observatorio 
Venezolano de la Salud – Directora. 

Solicitar copia a: Marianella Herrera. e-mail: manyma@gmail.com

para que puedan expresar y desarrollar todo su poten-
cial, vivir una vida digna y ser tan productivo como sea 
posible (1). 

Una de las etapas de mayor vulnerabilidad en el curso 
vital de los seres humanos es la etapa de la adolescencia 
femenina. Si se ha sobrevivido a la primera infancia, a 
los años de la edad escolar, la adolescencia es la etapa 
que marca el comienzo de la fertilidad en ambos sexos 
y para el caso que nos ocupa, la femenina, es una fase 
donde la joven enfrenta cambios físicos y psicológicos 
fundamentales que la llevarán bien manejados y guia-
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dos, al éxito como mujer adulta en el futuro (2). Sin 
embargo, las niñas y jóvenes adolescentes, en algunos 
entornos deben enfrentar prácticas como el infanticidio 
femenino, el matrimonio forzado y precoz, la trata de 
personas, abusos sexuales, el embarazo precoz, defi-
ciencias nutricionales y de atención en salud entre otras 
prácticas, comportamientos y entornos violentos y abu-
sivos que pueden traer consecuencias negativas sobre 
la joven mujer, su futuro como madre y a sus futuros 
hijos (3). 

Existe suficiente evidencia acerca de la importancia del 
comienzo de la vida en buenas condiciones (4). Lo que 
ocurre durante la etapa del curso vital comprendida en-
tre la concepción y el final de los primeros dos años de 
vida (los primeros 1000 días de vida) es crucial para el 
entendimiento de la salud futura de los individuos.  Sin 
embargo, desde la perspectiva del Origen y Desarrollo 
de la Salud y Enfermedad (ODSE- siglas en español de 
Developmental Origins of Health and Disease –DO-
HaD) (5) la pregunta: ¿cuándo comienza realmente la 
vida?, y la subsiguiente: ¿cuándo comienza la instala-
ción del bienestar de la próxima generación? Son muy 
importantes para entender cuan temprano debe comen-
zar la prevención, el cuidado y la atención para que el 
desarrollo óptimo de un nuevo ser tenga lugar (6-8). 
También existe evidencia de lo que ocurre en condicio-
nes donde las condiciones de inseguridad alimentaria 
están presentes, y la interrelación que existe entre la 
producción de alimentos y la exposición ambiental a los 
déficits alimentarios y nutricionales y cómo superarlos 
(9)

Según la Organización Mundial de la Salud, la etapa 
reproductiva de la mujer se define entre los 15 a los 49 
años de edad (10), dicha delimitación no incluye sin em-
bargo la adolescencia temprana, donde se han reportado 
millones de casos de embarazos producto de diferentes 
circunstancias. El período de la adolescencia sin embar-
go según OMS comprende entre los 10 a los 19 años 
(11) y la agencia Fondo de las Naciones Unidas para la 
Infancia (UNICEF) reconoce la utilidad de la clasifica-
ción de la segunda década de la vida en dos partes: la 
adolescencia temprana (10-14 años) y la tardía (15-19 
años) para evidenciar las características que durante la 
etapa temprana se manifiestan como los cambios físicos 
y fisiológicos más notorios en el crecimiento y desa-
rrollo de los individuos y que durante la segunda etapa 
se consolidan incluso en el plano psicológico, donde ya 
ocurren una serie de cambios que organizan y estruc-
turan el pensamiento y la capacidad de análisis de una 
manera más adulta (12).  

Puede observarse entonces que el análisis de la etapa 
de la vida fértil de una mujer llevará al estudio de la 

adolescencia, pero también incluye la vida fértil de la 
mujer madura, y los períodos inter-embarazo los cuales 
en teoría deberían enfocarse hacia la recuperación del 
peso, el éxito de la lactancia materna exclusiva y a la 
adquisición de las destrezas para el cuidado de su hijo y 
de la propia salud (6,7)

La Organización de las Naciones Unidas, en 2016 re-
conoció que aun cuando las mejoras logradas con los 
objetivos del milenio establecidos hasta el 2015 habían 
sido importantes; para lograr el desarrollo sostenible era 
fundamental la incorporación de los adolescentes (13). 
Es la primera vez que los adolescentes, junto con las 
mujeres y los niños se convierten en el centro de aten-
ción de la Estrategia Mundial para la Salud de la Mujer, 
el Niño y el Adolescente (2016-2030) (Figura 1) (14). 
La incorporación de este grupo poblacional garantizaría 
el abordaje de temas relevantes para los objetivos de di-
cha iniciativa: sobrevivir, prosperar y transformar. Una 
vez que el niño nace y sobrevive la primera infancia y 
los años de edad escolar, se convierte en el futuro y la 
adolescencia pasa a ser el epicentro de lo que puede de-
rivar el camino del desarrollo de los individuos. Cuando 
se trata de las adolescentes femeninas, y en contextos 
de vulnerabilidad, los problemas se incrementan pues 
la fragilidad de las mismas dentro de dichos escenarios 
potencialmente representan un riesgo para la manera 
como se asume la sexualidad y la fertilidad en conse-
cuencia (15,16). Sin embargo también hay evidencias 
que muestran que la etapa preconcepcional, y en parti-
cular la exposición a deficiencias o exceso nutricional 
en la etapa pre-puberal, o a sustancias tóxicas o el inicio 
de hábitos de riesgo en etapas tempranas como el fumar 
, el consumo de alcohol y de droga son determinantes de 
la salud de los hijos que la persona expuesta podría traer 
al mundo en el futuro (7,17).

El objetivo de esta revisión de la literatura es explorar 
diferentes aspectos de la etapa de fertilidad femenina 
dentro del marco de la importancia de lograr una salud 
sexual y reproductiva de la mujer y un óptimo desarro-
llo del futuro hijo que pueda concebir. Dichos aspectos 
son: 1- Entornos de vulnerabilidad 2- Enfermedades de 
transmisión sexual 3- Estado nutricional y 4- Embarazo 
no planificado

Entornos de vulnerabilidad:

El entorno vulnerable y de desventaja que puede acom-
pañar la vida de una mujer en edad fértil, es de por sí 
un factor de riesgo para el estado de salud de cualquier 
individuo. Más aún cuando la posibilidad de la gravi-
dez podría producirse por las circunstancias adversas 
del escenario familiar y social en las cuales se vive. El 
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marco de derechos humanos establece que las mujeres 
tienen el derecho fundamental a gozar una vida digna y 
a disfrutar de una salud sexual y reproductiva adecuada 
(18,19). Desde hace unos 25 años, en el marco de la 
Declaración de la Conferencia Internacional de Pobla-
ción y Desarrollo en 1994, en El Cairo, Egipto (20), los 
gobiernos asumieron acuerdos para abordar aspectos 
importantes en cuanto a la salud sexual y reproductiva 
(SSR) de la población. Los avances han sido substan-

ciales en algunas áreas, sin embargo todavía el logro 
total de la verdadera  SSR y de sus implicaciones no han 
llegado. Posiblemente, por razones culturales, políticas 
y dificultades en la comunicación abierta y diáfana de 
la sexualidad humana, las desigualdades y violencia de 
género, entre otras razones han dificultado el aborda-
je necesario de esta temática que permitiría en buena 
medida la consecución de la salud de la población y el 
desarrollo social y económico (19,21). 

Fuente: Organización de las Naciones Unidas (14).

Figura 1. Sinopsis de la estrategia mundial para la salud 
de la mujer, el niño y el adolescente (2016 - 2030)
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La mayoría de las muertes maternas (99%) ocurren en 
entornos de escasos recursos y para el 2015, aproxima-
damente ocurrieron 2.6 millones de mortinatos, e igual-
mente la mayoría en entornos de desventaja y en países 
de ingreso medio y bajo (22). 

Una de las particularidades de los entornos en desven-
taja es la vulnerabilidad y la desigualdad que generan 
brechas respecto a otros entornos. La vulnerabilidad se 
define como la posibilidad de lastimarse física o men-
talmente (15) y la vulnerabilidad social implica que esta 
susceptibilidad no está determinada individualmente 
sino socialmente (15, 23). La pobreza, que se asocia a 
las situaciones de vulnerabilidad, significa en palabras 
sencillas no tener los medios suficientes para satisfacer 
las necesidades básicas, tales como alimentación, vi-
vienda, educación, servicios de salud. Stern, define la 
vulnerabilidad social como un concepto complejo que 
comprende “la interacción de condiciones y situaciones 
tanto estructurales como coyunturales; y comprende va-
rias dimensiones: la económica, la social y la cultural 
y se manifiesta a nivel tanto objetivo y subjetivo”. El 
mismo autor, señala que existen muchas formas en las 
cuales la vulnerabilidad puede ser minimizada aún den-
tro de la pobreza, siendo las más importantes el acceso 
a una educación básica, a la seguridad social o el refor-
zamiento de las “redes de apoyo social” (15). 

Un aspecto que recién comienza a ser verdaderamente 
incorporado a las áreas de trabajo y estudio sobre las 
mujeres, son los roles diferentes que éstas desempeñan. 
Es ahora cuando verdaderamente se ha reconocido la la-
bor de las mujeres en su hogar, un trabajo poco recono-
cido y menos remunerado aún, que compite con su lado 
profesional. Una mujer en edad fértil, no sólo debería 
ser productiva, sino que el desempeño como cuidadora 
de sus hijos y de la familia, debe ser instrumentado por 
ello la educación que tiene para desempeñar no solo el 
rol profesional sino como cuidadora y madre es funda-
mental para el progreso de su familia y de ella misma 
(24).

Según la Comisión Económica para América Latina y 
el Caribe  (CEPAL) en su reporte Panorama Social de 
América Latina 2015 señala que los hogares de menores 
recursos concentran una alta  proporción de mujeres en 
la edad de mayor demanda productiva y reproductiva y 
que las mujeres entre 25 a 59 años de edad de los paí-
ses estudiados se encuentran sobrerrepresentadas en el 
quintil más bajo de ingresos hasta en un 40% respecto 
a los hombres (23). La explicación de ello, se encuen-
tra en que las mujeres suelen recibir ingresos más bajos 
que los hombres debido a la dificultad para conciliar la 
carga de trabajo doméstico no remunerado, con su par-
ticipación en el mercado laboral y cuando esto ocurre, 
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los trabajos son de menor remuneración además de es-
tar sobrerrepresentadas en hogares monoparentales, en 
los cuales deben asumir todas las cargas económicas 
(23,25). 

Los entornos vulnerables dejan huellas en quienes vi-
ven en ellos. Uno de los más estudiados es el efecto 
que tiene la exposición a la inseguridad alimentaria o a 
la abundancia de alimentos. Dado que al comienzo de 
la vida la exposición tanto al déficit como al exceso de 
nutrientes ha demostrado ser un factor de riesgo para 
el desarrollo de enfermedades crónicas a futuro, por 
razones distintas, la adaptación que existe al escenario 
metabólico en la vida intrauterina y posteriormente al 
entorno, serán determinantes para el desarrollo adverso 
o ventajoso del ser humano (7, 26,27).

Las décadas recientes han estado marcadas para una 
gran cantidad de países por la abundancia de alimentos, 
pero esto no necesariamente implica el acceso equitati-
vo para todos los individuos, en particular no siempre 
para las mujeres por las razones enunciadas en los pá-
rrafos anteriores, la posibilidad de acceder a una dieta 
saludable en entornos de vulnerabilidad y pobreza es 
difícil. De esta manera, los entornos vulnerables son un 
determinante social de la salud de las mujeres y debe 
trabajarse acorde para mejorar las condiciones de vida 
de las mujeres en edad fértil (7, 17,19)

Enfermedades de transmisión sexual:

Las enfermedades de transmisión sexual (ETS), son 
aquellas que se transmiten de una persona a otra a través 
del contacto sexual. Las más comunes son: chlamydia, 
herpes genital, virus del papiloma humano (VPH), sífi-
lis, gonorrea y HIV. Muchas de estas enfermedades no 
presentan ningún síntoma por algún tiempo, sin embar-
go aún siendo asintomáticas pueden ser transmitidas a 
otras personas y causar daños (28). 

Las mujeres jóvenes son particularmente susceptibles a 
contraer ETS, particularmente debido a que los jóvenes 
en general pueden no buscar la información correcta o 
no acceder a ella, no hablan abiertamente con su médico 
acerca de estas enfermedades, pueden no tener el acceso 
a los test diagnósticos apropiados o tienen más de un 
compañero sexual (29). Sólo en los Estados Unidos de 
América hay unos 20 millones de nuevos casos de ETS 
cada año y cerca de la mitad de los casos se diagnosti-
can en personas entre 15-24 años (29).

La posibilidad para las mujeres en edad fértil de con-
servar una salud sexual y reproductiva adecuada  tiene 
unas implicaciones importantes, no solo para ellas sino 
para sus parejas y familias. Al prevenir estas enferme-
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También los recién nacidos de madres obesas tienen un 
riesgo elevado de macrosomía o peso alto al nacer, la 
cual es una condición que se asocia además con riesgos 
de distocia del hombro al momento del parto y elevada 
morbilidad materna e infantil (36-38). 

Ahora bien, una mujer en período pre-concepcional 
puede encontrarse en distintas etapas de la vida, puede 
ser una adolescente, cuya menarquia acaba de ocurrir, 
o bien puede ser una mujer en período post-parto y que 
planifica tener otro hijo a futuro. Este período entre las 
gestaciones  también debe tomarse en consideración 
para poder brindar cuidados adecuadamente a la mujer 
(6,39). 

Un estudio de cohorte  retrospectivo  en  3854 muje-
res nulíparas alemanas reportó que las mujeres con bajo 
peso pre-concepcional tenían un riesgo significativa-
mente mayor tanto de parto pre-término como de bajo 
peso al nacer, y un riesgo significativamente menor de 
requerir cesáreas al compararlas con mujeres obesas 
(37).  Igualmente una revisión sistemática de literatura 
y un meta-análisis de la evidencia  concluyó que el peso 
pre-concepcional materno es un factor fundamental  que 
contribuye hasta en un 32%  al riesgo para la obtención 
de un recién nacido pre-término y en tanto que la obe-
sidad pre-concepcional incrementa a más del doble de 
riesgo de padecer pre-eclampsia y diabetes gestacional 
que una mujer no obesa (40), además las mujeres con 
sobrepeso son las que tienen una mayor probabilidad de 
obtener un recién nacido con defectos del tubo neural o 
defectos cardíacos congénitos (41,42). Entre las inter-
venciones nutricionales específicas la suplementación 
con ácido fólico en el período pre-concepcional pre-
senta la mayor evidencia de efecto en la prevención del 
69% de los defectos recurrentes del tubo neural (41,42). 
Sin embargo, aun cuando más del 40% de las mujeres 
en el  mundo se encuentran anémicas antes de concebir, 
solo un estudio del mencionado meta-análisis, mostró 
asociación con un riesgo de bajo peso al nacer (40). 

Embarazo no planificado:

El embarazo es una etapa de retos tanto fisiológicos, 
corporales como psicológicos y mentales para una mu-
jer. Una mujer que planifica en conjunto con su pareja el 
tener un hijo, tiene un mayor chance de estar motivada 
hacia el entendimiento y cumplimiento de las necesida-
des y requerimientos de una fase como esta.  Una gran 
proporción de embarazos no planificados ocurren du-
rante la adolescencia. Según OMS, 16 millones de ado-
lescentes entre 15-19 años y aproximadamente 1 millón 
de adolescentes tempranas, menores de 15 años, tienen 
un niño cada año y la mayoría en países de ingresos 

dades se previenen además diferentes tipos de cáncer 
asociados a ellas (28,29).

Una de las causas más importantes de propagación de 
ETS en las mujeres es la violencia doméstica con abuso 
sexual. Tal y como se detalla en el reporte de la OMS 
“Estudio multi -país sobre la salud de la mujer y violen-
cia doméstica contra la mujer”, las estadísticas globales 
señalan que entre 13-61% de mujeres entre 15-49 años 
han reportado que un compañero íntimo ha abusado 
físicamente de ellas al menos una vez en su vida, en-
tre 6-59% de mujeres reportan un acto sexual forzado 
o intento del mismo por un compañero con intimidad 
al menos una vez en su vida y 1-28% de las mujeres 
reportaron que fueron abusadas físicamente durante el 
embarazo por su compañero (30). Los actos sexuales 
violentos son ocasiones donde potencialmente podrían 
propagarse las ETS (31,32). 

Otras situaciones que pueden generar alteraciones en la 
salud sexual y reproductiva con las subsiguientes con-
secuencias, en particular la propagación de las ETS, son 
los desplazamientos poblacionales y entre los refugia-
dos, cuyas cifras se han incrementado dramáticamente 
en décadas recientes. Se estima que unos 65.6 millones 
de personas estuvieron forzadas a desplazarse en 2016 y 
el número de refugiados que han regresado a su país de 
origen ha caído abruptamente, lo cual indica que la ma-
yoría de los refugiados se encuentran en el exilio y pu-
diesen encontrarse en condiciones no apropiadas. Para 
las mujeres, niñas y adolescentes, estas situaciones su-
ponen un riesgo elevado de contraer ETS, embarazos no 
deseados, violencia sexual, trata de personas  y muertes 
maternas (19, 33,34). En Colombia, durante el período 
de conflictos internos, un promedio de 21 niñas entre 
10-14 años eran violadas diariamente (19,33). Actual-
mente ante la crisis de desplazamiento de ciudadanos 
venezolanos, las mujeres venezolanas han denunciado 
abusos sexuales en las trayectorias migratorias hacia su 
destino (35). 

Estado nutricional:

El estado nutricional alterado tanto en déficit como en 
exceso en una mujer antes de la concepción, se ha aso-
ciado a riesgos elevados para la obtención de resultados 
desfavorables del embarazo (36).  El déficit nutricional 
pre-embarazo se ha relacionado a recién nacidos de bajo 
peso, complicaciones del embarazo tales como: hemo-
rragia pre-parto, ruptura prematura de membranas, par-
to pre-término, anemia y endometritis (37,38). Por otra 
parte las mujeres obesas presentan un riesgo elevado de 
complicaciones durante el embarazo como: hipertensión 
crónica, pre-eclampsia, diabetes gestacional y cesáreas. 
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bajos y medianos (43).  De tal manera que si bien desde 
1990 se ha registrado un descenso considerable, aunque 
irregular, en las tasas de natalidad entre las adolescen-
tes, 11% aproximadamente de todos los nacimientos en 
el mundo se producen todavía entre jóvenes de 15 a 19 
años (43). 

Otro elemento importante es que cada año 3 millones de 
muchachas se someten a abortos en condiciones riesgo-
sas, por lo que entre otras razones, la embarazada ado-
lescente tiene un riesgo de morir alto frente a otros gru-
pos de edad. Además los bebés de madres adolescentes 
se enfrentan a un riesgo considerablemente superior de 
morir que los nacidos de mujeres entre 20-24 años de 
edad (43). El embarazo durante la adolescencia conti-
núa siendo uno de los principales factores que contri-
buyen a la mortalidad materna e infantil y al círculo de 
enfermedad y pobreza (15). 

El embarazo no planificado independiente de la edad 
cambia la ruta de vida de los padres, bien porque el em-
barazo se acepta y en consecuencia se tiene el bebé, o 
bien porque se interrumpe y se vive la experiencia trau-
mática o no de la pérdida. En las adolescentes el proyec-
to de vida, viene dado en gran parte por las motivacio-
nes para el progreso y la incorporación, seguimiento y 
culminación del proceso educativo las cuales son claves 
para el éxito de ese proyecto (44). Al interrumpir esa 
vía, los obstáculos que debe vencer la joven madre para 
culminar sus estudios e incorporarse a la vida produc-
tiva serán mayores que los que enfrentan sus pares que 
no han tenido hijos. 

Un estudio realizado por Yago y Aznar en mujeres entre 
13-24 años de edad, en la ciudad de Zaragoza, Espa-
ña, reportó que las variables predictoras de embarazo 
no planificado son: ser inmigrante, tener bajo nivel de 
estudios, no utilizar método anticonceptivo seguro du-
rante el primer coito, manifestar inconvenientes con los 
métodos anticonceptivos y tener una asistencia irregular 
a la consulta de anticoncepción (45).  En un estudio so-
bre las causas del embarazo adolescente en los estados 
Miranda y Zulia de Venezuela las adolescentes entrevis-
tadas, si bien conocen de la existencia de los métodos 
anticonceptivos, el modo como los utilizan es inconsis-
tente y presenta poca claridad (44). 

De esta manera, cuando una adolescente o mujer joven 
se enfrenta al embarazo no deseado ni planificado, po-
tencialmente existe el riesgo de no asistir al control al 
menos al comienzo del mismo, pues en general se ocul-
ta y no se habla claramente sobre todo con la familia 
acerca de lo que ocurre.  El embarazo no planificado 
siempre es un imprevisto y el manejo de la incertidum-
bre requiere de priorizar los eventos y las acciones para 

tomar las mejores decisiones, lo cual precisa de una 
madurez que es difícil encontrar en las adolescentes, 
cuyo proceso de formación, educación y adquisición de 
experiencia todavía se encuentra en curso. Por ello, la 
inclusión de los adolescentes en las estrategias de las 
acciones para un futuro mejor y lograr los objetivos de 
desarrollo sostenible son muy importantes, pues para 
los jóvenes las decisiones y rutas que tomen en esta eta-
pa marcarán el futuro de sus vidas (14, 15,39). 

Conclusiones

Las mujeres en edad fértil, son sin lugar a dudas un gru-
po etario fundamental en el logro de la salud global, y 
por ello debe hacerse énfasis en el logro de una buena 
etapa pre-concepcional femenina. Contar con mujeres 
educadas, motivadas y conscientes de lo que significa 
planificar su proyecto de vida y establecer los tiempos 
en los cuales desean asumir los retos como mujeres 
adultas, es fundamental para el éxito, pues cuando se 
desconocen o no se es consciente de las secuelas de los 
actos, la carga a sobrellevar a futuro puede ser grande 
creando brechas de desigualdad importantes donde las 
consecuencias incluyen la perpetuación de la pobreza, 
el deterioro de la salud y la interrupción del proceso 
educativo de la persona. Por ejemplo, una adolescen-
te obesa que se embaraza tiene mayores riesgos para 
padecer diabetes gestacional y pre-eclampsia y si el re-
cién nacido es una niña, tendrá una predisposición ma-
yor a presentar un peso elevado al nacer, alteración de 
la composición corporal y repetir el círculo vicioso de 
alteraciones metabólicas (6). En el otro extremo, una 
adolescente desnutrida embarazada, tendrá un mayor 
riesgo de complicaciones como hemorragias, parto pre-
término, defectos del tubo neural para el producto de la 
concepción, y si el bebé es una niña, también tendrá la 
carga epigenética del ambiente intrauterino deficitario. 

De manera interesante ambos extremos contribuyen a la 
carga de riesgos para enfermedades cardiovasculares a 
futuro (27,46,47), además de la interrupción de su ruta 
de vida. El trabajar en pro de los derechos fundamenta-
les por una salud sexual y reproductiva óptima, por una 
vida digna para las mujeres, por un entorno saludable, 
por un empoderamiento de las mujeres en sus diferen-
tes etapas de la vida, traerá como resultado una mejoría 
en la vida de las familias y en el cuidado a las futuras 
generaciones, toda vez que estas mujeres tengan las he-
rramientas, los cuidados, las estrategias para mantener-
se activas, productivas y cumplir el doble rol que les 
corresponde dentro de la sociedad. El ser mujer, implica 
retos biológicos, psicológicos y sociales que deben ser 
asumidos desde la equidad y desde la consciencia, sin 
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ignorar las diferencias entre el hombre y la mujer, pero 
buscando la mejor aproximación al verdadero rol feme-
nino dentro de la sociedad. 
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Enero 2018, Desnutrición Grave. Hospital de niños 
J.M de Los Ríos, Caracas. El incremento en el volumen 
de niños(as) que acuden a este centro con desnutrición, 
es una muestra palpable del grave deterioro de su 
estado nutricional, victimas silenciosas de la difícil 
situación que presenta el país. La desnutrición es la 
causa que subyace como principal determinante del 
incremento en la mortalidad infantil en los últimos 
años. Entre 2015 y 2017 la desnutrición en los niños 
se incrementa de 65% a 85% y la desnutrición grave de 
5% a 20% respectivamente. (Ingrid Soto de Sanabria. 
Comunicación Personal, enero 2018).

Diciembre 2017. Malnutrición infantil. En algunos 
estudios de la  Fundación Bengoa en distintas 
localidades se observa que la desnutrición en sus 
formas moderada y severa ha venido en ascenso. En 
241 niños de 3 a 5 años en tres escuelas en las ciudades 
de Maracaibo, Mérida y Caracas en zonas periurbanas, 
de niveles socioeconómicos bajos en 2017 el porcentaje 
de niños con talla adecuada para su edades de 72,2%, 
la prevalencia de retraso de crecimiento moderado y 
severo (talla baja y talla muy baja) de 11,7% y en riesgo 
se observa 14,9%. El retraso afecta a 12 niños de cada 
100, los cuales tienen alterado su crecimiento físico 
y lo más grave, es que puede existir un compromiso 
importante en su desarrollo intelectual. La situación de 
vulnerabilidad se complica al observar que 15 de cada 
100 niños se encuentran en situación de riesgo de talla 
baja. Igualmente el deterioro nutricional se expresa en 
el porcentaje de niños desnutridos agudos (indicador 
peso-talla), emaciados y emaciados severos que alcanza 
12,2% , en riesgo 29,0%, peso adecuado 54,8% y 
sobrepeso 0,4%.  Un hallazgo importante es el bajo 
porcentaje de niños con sobrepeso, que era habitual 
observar en estas comunidades. Las maestras refieren 
que los niños asisten a la escuela más por comer que 
por estudiar, por esta razón, cuando no hay alimentos 
las madres no envían a los niños a la escuela. 

Otro estudio, en 103 niños (as) de 2 a 13 años en una 
comunidad periurbana del Municipio Baruta en Caracas 
2017, el porcentaje de niños con retraso de crecimiento 
moderado y severo (talla baja y talla muy baja) es de 
22,3% y el riesgo de talla baja de 5,8%. El porcentaje 
de niños con desnutrición aguda (indicador peso-talla) 

moderada y severa es de 5,8% y en riesgo de bajo 
peso 29,1%, mientras que 1,8% de los niños presentan 
sobrepeso y 63,1% presentan peso adecuado. Estos 
resultados confirman la vulnerabilidad nutricional de 
los niños en estas comunidades como consecuencia de 
la dificultad que enfrentan las familias para alimentarse. 

Agosto 9, 2017. La crisis avanza, la emergencia 
alimentaria también. Alejandro Gutiérrez S , SIC (Sep.-
Oct. 2017); 79, 798: 350-354, Caracas: Centro Gumilla. 

1.	 El contexto político, económico y social. 
Definitivamente, 2017 será un año en que continuará 
empeorando el país en todos los órdenes. El alza 
de precios del petróleo en 2017, será insuficiente 
para mejorar los indicadores económico-sociales 
y aliviar el déficit en el flujo neto de divisas. Las 
cosas pueden empeorar si el precio y la producción 
de petróleo continúan bajando, como ha sido su 
tendencia desde 2014. En esas condiciones, el valor 
de las exportaciones en 2017 aumentará muy poco. 
En 2017 el Producto Interno Bruto (PIB) puede 
reducirse en el orden del 10 por ciento. Lo que 
significa que el PIB caerá por cuarto año consecutivo. 
El nuevo sistema cambiario Dicom ya se reveló 
insuficiente para reanimar el aparato productivo y 
frenar el alza del dólar paralelo. No hay suficiente 
oferta de divisas para satisfacer la demanda por lo 
que continuará el racionamiento, la devaluación y 
la opacidad en la venta de divisas. Igualmente, se 
prevé una merma de las importaciones totales y por 
habitante, así como del consumo de los hogares. En 
general, se espera una  reducción de la demanda 
agregada interna en términos reales (consumo del 
gobierno, consumo de los hogares y de la inversión 
bruta). La recesión se profundizará en 2017. El flujo 
neto de divisas (FND) tiene un déficit, en el orden 
de los USD 11.000 millones. Para cumplir con todos 
los compromisos hay que sacrificar el consumo de 
los hogares venezolanos y reducir importaciones. 
El ajuste existe pero es desordenado e inútil. Para 
cubrir el déficit en el FND el gobierno seguirá 
empeñando y vendiendo con abultados descuentos 
activos financieros y no financieros. Con el elevado 
riesgo país y la situación de ilegalidad por el 
conflicto con la Asamblea Nacional es muy difícil 
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conseguir financiamiento externo. La persistencia 
de la monetización del déficit fiscal y la devaluación 
incide en una tasa de inflación que será superior a 
la de 2016, 720 por ciento dice el Fondo Monetario 
Internacional (FMI) y una variación porcentual de 
los precios al consumidor entre 650-750 por ciento, 
superior en el caso de alimentos. Los salarios reales 
disminuirán, mientras la pobreza y el desempleo 
seguirán aumentando.

2.	 La crisis del sistema alimentario venezolano 
(SAV) se profundiza en 2017. En 2016 hubo una 
importante reducción de la producción nacional, las 
importaciones y el consumo de alimentos. Como 
consecuencia aumentó la inseguridad alimentaria y 
la desnutrición en los sectores más pobres. En 2016 
se creó la Gran Misión Abastecimiento Soberano 
y Seguro (GMASS) y se otorgó su control al 
estamento militar Puede afirmarse, que durante el 
período de control militar de la GMASS la crisis 
del SAV avanzó. 2.1 La producción de alimentos. 
La Confederación de Asociaciones de Productores 
Agropecuarios (FEDEAGRO) anunció que el 
año agrícola 2017 se perdió. Los pocos insumos 
agrícolas que importó y distribuyó el gobierno 
a través de Agropatria fueron entregados en su 
mayor parte a intermediarios; y supuestamente a 
los “programas productivos” del Estado. El maíz 
amarillo y la soya, fundamentales para producir 
alimentos balanceados para animales (ABA), para 
la producción de pollo, huevos y carne porcina y 
para alimentar el ganado bovino, se importarán 
con dólares del mercado ilegal. Los precios de los 
productos finales de las cadenas avícolas, porcina, 
de leche y carne bovina crecerán sustancialmente. 
La producción agrícola volverá a disminuir en 
2017, probablemente en un porcentaje superior al 
diez por ciento. Los gremios agrícolas prevén caídas  
en la producción de arroz, maíz blanco y amarillo, 
oleaginosas, caña de azúcar, papa, hortalizas, café, 
carne de aves (pollo), carne porcina, carne bovina y 
leche. Junto con las restricciones para producir (baja 
rentabilidad, escasez y alto costo de los insumos 
agrícolas, inseguridad jurídica y personal, entre 
otros) los productores agrícolas se enfrentan a un 
mercado con consumidores empobrecidos. En 2017 
no habrá suficiente materia prima, ni producida en el 
país ni importada, para satisfacer los requerimientos 
de la industria de alimentos. También persisten 
problemas de baja rentabilidad, ausentismo laboral, 

cortes eléctricos, rezago tecnológico e inseguridad 
jurídica. Según la Cámara Venezolana de la Industria 
de Alimentos (CAVIDEA), entre mayo de 2016 
y mayo de 2017, hubo las siguientes reducciones 
porcentuales de producción: arroz -13,9; harina 
precocida de maíz -39,6; harina de trigo -46,5; 
pasta de trigo -26,1; leche en polvo -27,5; sardina 
(-21,1); atún; -26,8; embutidos -18,1; aceite vegetal 
-48,9 y mayonesa -2,0. Sólo se reportaron aumentos  
porcentuales  en avena, margarina, azúcar y salsa 
de tomate del 6,2, 1,7, 0,7 y 6,7 respectivamente. 
En 2017 la producción de la industria de alimentos 
puede disminuir en más del 20 por ciento. 2.2 Las 
importaciones agroalimentarias. En un contexto 
de escasez de divisas y de reducción de las 
importaciones totales (MT) también se reducirán 
las importaciones agroalimentarias (MAA) por 
habitante y al finalizar 2017, su valor por habitante 
se habrá reducido en 72,2 por ciento con respecto a 
2013. La caída de las MAA se traduce en una nueva 
reducción de la  disponibilidad (abastecimiento) 
de alimentos. 2.3 Los mercados, la distribución 
de alimentos y los programas sociales. Aquellos 
mercados con controles de precios en diferentes 
eslabones de la cadena productiva siguen 
funcionando mal. El precio máximo de venta 
en cada eslabón de la cadena agroalimentaria 
causa un exceso de demanda que estimula a los 
mercados negros. Para mayo de 2017 el Centro de 
Documentación y Análisis Social de la Federación 
Venezolana de Maestros (Cendas) estimaba 
que en promedio, la diferencia entre los precios 
controlados y los que se pagaban efectivamente en 
los mercados ilegales era del 7.824,1 por ciento. 
Los CLAP, continúan entregando alimentos que 
son insuficientes, con retardo y sin la frecuencia 
definida, el costo se debe pagar por adelantado sin 
que muchas veces  se entregue, los productos son 
fundamentalmente importados a la tasa de cambio 
del dólar DIPRO (10 Bs/1USD), pero el costo en 
bolívares al consumidor, supera los 1.000 USD, 
son controlados por organismos y seguidores del 
partido de gobierno y se discrimina a la población 
opositora. Adicionalmente, quienes controlan 
desvían los productos hacia los mercados negros. 
Por otra parte, continúa la importación con dólares 
al tipo de cambio de mercado negro de insumos para 
la producción y productos finales, gran parte con la 
aprobación y apoyo del gobierno, pero los precios 
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de venta son muy elevados y sólo una pequeña 
parte de la población tiene ingresos suficientes 
para comprarlos. En 2017 continúa la distorsión 
y dificultades en los mercados y distribución de 
alimentos. Los CLAP no llenan las expectativas 
de la población. La presencia militar en tareas de 
control de la producción y distribución de alimentos 
ha empeorado la situación. 2.4. El consumo de 
alimentos y la seguridad alimentaria. Dado que en 
2017 se reducirá el ingreso real de la población y 
aumentará el precio real de los alimentos, no queda 
la menor duda que bajará el consumo de alimentos. 
Debido a que los pobres y la clase media baja son 
más sensibles (mayor elasticidad) al cambio en los 
precios e ingresos, ellos serán los más afectados. 
A pesar de la frecuencia con que se decreta el 
aumento del salario mínimo y la cesta ticket, no 
hay indexación. Según el Cendas en el costo de la 
canasta básica y de la canasta alimentaria se observa 
el deterioro secular del poder adquisitivo de las 
familias, lo que indudablemente explica la reducción 
del consumo de los hogares, especialmente el de 
alimentos. Para diciembre 2008, con dos salarios 
integrales por familia se podía cubrir el 84,9 por 
ciento del costo de la canasta básica y el 162,4 
por ciento del costo de la canasta alimentaria. 
Para mayo de 2017 los dos salarios integrales por 
familia apenas podían cubrir el 28,0 por ciento del 
costo de la canasta básica y el 40,4 por ciento de la 
canasta alimentaria. Mientras el gobierno mantenga 
políticas que reducen la oferta y salde el creciente 
déficit fiscal con dinero sin respaldo, la tasa de 
inflación y el precio del dólar seguirán creciendo 
y reduciendo el poder de compra de la población. 
La reducción de la ingesta de alimentos en 2017 
significa un empeoramiento de la inseguridad 
alimentaria. Según las estimaciones del autor, la 
población enfrentará una situación de insuficiencia 
crítica de las disponibilidades de energía alimentaria. 
Esto es, tendremos una disponibilidad para 
consumo humano de energía alimentaria/persona/
día inferior al 95 por ciento de los requerimientos 
normativos establecidos por el Instituto Nacional 
de Nutrición. La ENCOVI 2016, alertaba que 51,5 
% de los hogares estaban en condición de pobreza 
extrema, es decir, no percibían ingresos suficientes 
para comprar una canasta normativa de alimentos. 
Vivimos sin duda una catástrofe. La emergencia 
alimentaria se agrava.

3.	 Conclusiones y perspectivas. En el gobierno no hubo 
ni hay espacio para la rectificación. El inicio de un 
proceso de cambios en lo político y en la estrategia 
global de desarrollo para superar la crisis solo 
será posible con un gobierno de signo ideológico 
diferente, plural, respetuoso de la Constitución y de 
los derechos humanos. Entre tanto, la crisis avanza, 
el SAV está en crisis y la emergencia alimentaria se 
agrava. Que dios nos favorezca y nos permita salir 
con bien de esta tragedia. Texto completo http://

revistasic.gumilla.org/2017/la-crisis-avanza-la-
emergencia-alimentaria-tambien/

Abril 2017. Caritas. Monitoreo de la Situación 
Nutricional en Niños Menores de 5 años Venezuela: 
Distrito Capital, Vargas, Miranda y Zulia. Marzo-abril 
2017. La información recogida por el sistema se obtuvo 
en parroquias específicas de 4 entidades federales del 
país, en los estados Miranda, Vargas, Zulia y Distrito 
Capital La selección de parroquias para operar los 
sitios centinela se hizo siguiendo los principios 
básicos del muestreo para monitoreo centinela del 
estado nutricional: -Muestreo no aleatorio- muestreo 
intencional, para tener la mayor representatividad 
posible, no de toda la población, sino de las zonas más 
vulnerables y de su tendencia a empeorar a situaciones 
críticas en el marco de la crisis-muestreo predictivo 
las entidades seleccionadas se escogen bajo el criterio 
de que, si la desnutrición ocurre, estos lugares y sus 
grupos de población serán los primeros en verse 
De estos principios de muestreo se establece que la 
información de los boletines del sistema S.A.M.A.N no 
es representativa de los municipios, ni de las entidades 
federales respectivas, y mucho menos del país, sino 
representativos de la situación de las parroquias 
monitoreadas y sus sectores  y de la tendencia hacia el 
agravamiento de crisis determinadas en el contexto en 
el que estas parroquias existen. Las parroquias con la 
mayor prevalencia de desnutrición aguda global están 
en Zulia (13%), Vargas (12%) y Miranda (11%). En 
las parroquias de todos los estados evaluados (con la 
excepción del Dto. Capital) los niveles de las formas 
más intensas de desnutrición Aguda Moderada y Severa 
(desnutrición aguda global) superan, en todos los casos, 
el umbral de severidad establecido por la OMS. Distrito 
Capital supera por primera vez desde que este sistema 
se instaló hace 6 meses, alcanza el nivel de alarma 
dada la severidad de la escala del problema a nivel 
poblacional. En toda el área que incluye a las parroquias 
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evaluadas en este período la situación nutricional pasa 
de una situación de alarma a una de crisis y los niños 
menores de 2 años son el grupo de edad más afectado. 
De todos los niños con desnutrición detectados, 45% 
tenía menos de 2 años y el 14% tenía menos de 6 meses. 
La tendencia. desnutrición aguda global (GAM) entre 
el último trimestre del 2016 y abril 2017 indica que la 
proporción total de niños con déficit nutricional en alguna 
de sus formas (desnutrición aguda leve, moderada, 
severa y riesgo de tenerla), aumentó de 48% a 54% 
desde febrero 2017 y 2% desde el último trimestre del 
2016. La prevalencia de desnutrición aguda moderada y 
severa (global) subió proporcionalmente. Entre febrero  
y abril 2017 aumentó 1% y desde el inicio del monitoreo 
en octubre 2016 aumentó 2.3 puntos porcentuales. El 
aumento de la desnutrición aguda grave en este bimestre 
se puede atribuir más al deterioro nutricional en abril. El 
deterioro nutricional ocurrió en las parroquias de todos 
los estados, pero fue más intenso en Miranda y Dto. 
Capital.  Las parroquias de Vargas y Zulia siguen siendo 
las más afectadas, con 12% y 13% de los niños menores 
de 5 años afectados por desnutrición aguda grave. Las 
conclusiones: a) Entre marzo y abril 2017 se revirtió la 
tendencia a que disminuya la proporción de niños con 
las formas leves de desnutrición o que están en riesgo de 
tenerla (niños en deterioro) registrada los dos primeros 
meses del año. b) Se observa un aumento de la tendencia 
de los niños con riesgo de déficit nutricional y con 
desnutrición leve, moderada y especialmente severa. c) 
En todas las parroquias analizadas en conjunto, las formas 
graves de desnutrición (desnutrición aguda global) 
aumenta a 11.4%. En diciembre del 2016 fue de 8.9% 
en febrero 10.2%. El umbral de crisis establecido por 
OMS para designar esta proporción como una situación 
de severidad Seria ya se superó con este incremento 
(en toda las parroquias y estados del programa), con la 
excepción del Dto. Capital que, sin embrago, pasó de 
una situación aceptable a una de alarma). d) El grupo de 
edad más afectado siguen siendo los niños menores de 2 
años (45% de los desnutridos), en especial los menores 
de 6 meses (14% de los desnutridos). e) La diversidad 
de la alimentación familiar aumentó 1 punto, pasando 
de 5 a 6 grupos diferentes de alimentos, pero el aumento 
fue a expensas del consumo de tubérculos y disminución 
del consumo de carnes, huevos y lácteos, los cuales son 
críticos para la prevención de la anemia, el crecimiento y 
el desarrollo infantil y embarazos seguros y saludables. 
Texto Completo http://caritasvenezuela.org/wp-content/

uploads/2017/12/Cuarto-Bolet%C3%ADn-SAMAN-
Julio-Agosto-2017.-Caritas-de-Venezuela-1.pdf

25 de abril de 2017.  FAO reconoce crisis alimentaria 
en Venezuela. Venezuela afronta una grave crisis, que 
está lejos de aliviarse. En su Reporte Global de Crisis 
Alimentarias 2017, la FAO señala que el “empeoramiento 
de la situación económica en Venezuela puede causar 
una fuerte escasez de bienes de consumo, incluyendo 
comida y medicina. Por tanto, la seguridad alimentaria 
necesita ser monitoreada ”.Sin embargo, la organización 
apunta que carece de datos confiables y actuales sobre 
la situación del país. La FAO estudió a 48 países, 
de los cuales 22 afrontan graves crisis alimentarias 
este año, por lo que advierte que se debe extremar la 
vigilancia y actuar para prevenir nuevas hambrunas. El 
informe también afirma que se necesitan más fondos 
para estudiar países donde no se tienen datos recientes 
suficientes o hay discrepancias entre organizaciones 
sobre el nivel de inseguridad alimentaria, como son 
los casos de  Venezuela,  Corea del Norte, Eritrea y 
Pakistán. Este planteamiento del organismo contrasta 
con su posición anterior: ha otorgado a Venezuela dos 
premios por la “reducción de la pobreza y el hambre”. 
Venezuela afronta una grave crisis, que está lejos de 
aliviarse. La Comisión Económica para América Latina 
y el Caribe indicó ayer que la economía del país caerá 
7,2%, que coincide con la proyección publicada la 
semana pasada por el Fondo Monetario Internacional, 
que calculó una contracción del producto interno bruto 
de 7,1%.“La grave crisis humanitaria que está en curso 
se ve complicada por el empeoramiento de la pobreza, el 
colapso del sistema de salud, crecientes preocupaciones 
en materia de seguridad y un éxodo cada vez mayor de 
gente a países vecinos”, señaló el FMI. Texto completo: 
El nacional. www.el-nacional.com/noticias/economia/
fao-reconoce-crisis-alimentaria-venezuela_178887

25 de Abril de 2017. Ante la tímida reacción de un 
grupo de agencias internacionales sobre la situación 
de Venezuela. El Observatorio Venezolano de la Salud 
(OVS), el Centro de Estudios del Desarrollo de la UCV 
(CENDES), la Fundación Bengoa para la Alimentación 
y Nutrición, la Fundación 5 al Día, el Centro de 
Investigaciones Agro-Alimentarias de la Universidad 
de Los Andes (CIAAL), y el Colegio de Nutricionistas 
y Dietistas de Venezuela en respuesta al Reporte 
Global sobre Crisis Alimentarias 2017, de la Red de 
Información de Seguridad Alimentaria (FSIN, por sus 
siglas en inglés) que incluye a la FAO (Organización 
de las Naciones Unidas para la Agricultura y la 
Alimentación) y UNICEF (Fondo de las Naciones 
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Unidas para la Infancia). Aclaran lo siguiente:1-La 
escasez de medicamentos y alimentos llegó y se instaló 
desde hace varios años en el país y solo en 2016 hubo 
120 casos de desnutrición severa en el Hospital de Niños 
JM de Los Ríos, el centro pediátrico más importante 
de Venezuela, y estudios de varias ONG confirman la 
progresividad de una crisis alimentaria de instalación 
lenta, que se ha agudizado en los últimos tres años, por 
lo tanto, no es cierta la aseveración de que la escasez 
de alimentos y medicamentos “podría instalarse” en 
el país. 2-Los trabajos de la comunidad científica-
académica venezolana existen y están publicados. 
Además de la data oficial sin publicar y documentos 
de las diferentes ONG que han trabajado arduamente 
en la vigilancia para producir datos en momentos tan 
difíciles. 3-Exhortamos nuevamente a las agencias 
internacionales a recordar el mandato del Sistema de 
Naciones Unidas, “Derechos Humanos Primer Lugar” 
-Human Rights Up Front- publicada por el entonces 
Secretario General Ban Ki Moon en 2013, en la que se 
exhorta a las agencias del Sistema de Naciones Unidas 
a que asuman como prioridad la protección de los 
derechos humanos y de la población civil, tal y como 
está establecido en la Carta de las Naciones Unidas y 
en la Declaración Universal de los Derechos Humanos. 
Esta iniciativa de carácter preventivo intenta que la 
población civil no sufra daños en condiciones que 
pueden prevenirse. Lamentablemente en Venezuela este 
mandato no se cumplió. Texto completo: https://www.
ovsalud.org/publicaciones/alimentacion/, https://www.
fundacionbengoa.org

17 de febrero de 2017. Informe de la FAO omitió 
información sobre la crisis venezolana. El 
Observatorio Venezolano de la Salud (OVS), el Centro 
de Estudios del Desarrollo (CENDES) de la Universidad 
Central de Venezuela, la Fundación Bengoa para la 
Alimentación y Nutrición, la Fundación 5 al día, el 
Colegio de Nutricionistas y Dietistas de Venezuela y 
el Centro de Investigaciones Agro-Alimentarias de la 
Universidad de Los Andes (CIAAL), en conjunto con 
varias organizaciones, ante el informe  “Panorama 
de la Seguridad Alimentaria y Nutricional: Sistemas 
alimentarios sostenibles para poner fin al hambre y 
la malnutrición. América Latina y el Caribe, 2016”, 
preparado por la FAO, OPS/OMS, indican que omite 
información sobre la realidad del país. La situación 
alimentaria en Venezuela está en franco deterioro desde 
2012, año en que la FAO otorga el primer reconocimiento 

a Venezuela por “haber alcanzado anticipadamente la 
meta del Objetivo de Desarrollo del Milenio número 
uno (ODM-1): “Reducir a la mitad la proporción de 
personas que padecen hambre para 2015”, cuando ya 
empezaba la escasez de alimento, el desabastecimiento 
y el incremento desmedido de la inflación. Durante el 
último trienio 2014-2016, el deterioro de la situación 
se ha profundizado y, los indicadores de alimentación, 
nutrición y salud han exhibido cifras nunca antes 
vistas en Venezuela, con el surgimiento de fenómenos 
que expresan situaciones extremas de inseguridad 
alimentaria y hambre en la población, en especial en 
los grupos vulnerables. Este informe de 2016, se nutre 
de los datos del Instituto Nacional de Estadística de 
Venezuela, pero llama la atención que diversos aspectos 
relevantes, a nuestro juicio, no se analizan. Se señala 
que América Latina y el Caribe (ALC) se adelantó al 
resto del mundo al establecer sus propias metas para la 
erradicación del hambre para el año 2025. Igualmente, 
que los países de la región adquirieron compromisos al 
aprobar el “Plan de aplicación integral sobre nutrición 
materna, del lactante y del niño pequeño”, donde 
“se comprometieron a disminuir la desnutrición, el 
sobrepeso, la anemia y a aumentar la prevalencia de la 
lactancia materna antes del 2025”. También se plantea 
que “para ALC el 2015 significó el cierre de un ciclo 
positivo en particular, referido al objetivo 1 (ODM1) 
de “erradicar la pobreza extrema y el hambre”…. “en 
efecto, la pobreza extrema se redujo en un 66% en la 
región y la proporción de población en edad laboral 
empleada subió, así como también la prevalencia de la 
subalimentación, indicador neto de los ODM, bajó de 
14,7% a 5,5%”. La generalización encubre la disparidad 
de los fenómenos en algunas naciones. Lamentablemente 
para los venezolanos el 2015 no ha sido un año de 
cierre de un ciclo exitoso, debido al aumento de la 
pobreza extrema (49,9%), la escasez de alimentos 
(entre 50%-80% en rubros básicos), el incremento de 
la desnutrición y una escalada inflacionaria (315%) que 
un año más tarde alcanzaría la inflación más alta del 
mundo (superior al 600%). Se enfatiza que “además 
de dar continuidad a los ODM”, “cuentan con dos 
características adicionales”: 1- “erradicación completa 
de muchos de los problemas sociales y 2- proponen 
marcos amplios de implementación y seguimiento” 
a los compromisos asumidos por los países. Llama 
la atención que la meta 2.1 de los ODS, referida a 
“poner fin al hambre y asegurar el acceso de todas las 
personas, en particular los pobres y las personas en 
situaciones de vulnerabilidad, incluidos los lactantes, 
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a una alimentación sana, nutritiva y suficiente durante 
todo el año” será medida (igual que en años anteriores) 
con el indicador “Prevalencia de la subalimentación” 
que  considera solo la disponibilidad de alimentos en 
el país durante el año correspondiente, sin contemplar 
indicadores de acceso físico y económico que son 
determinantes del consumo de alimentos de los 
ciudadanos. El informe además de omitir información, 
incluye cifras desactualizadas como las tasas de 
mortalidad materna, menores de 5 años y neonatal de 
Venezuela, pues no fueron tomados los datos oficiales 
de la Memoria y Cuenta del Ministerio del Poder 
Popular para la Salud (MPPS) del 2015, que muestra 
cifras alarmantes como el aumento del porcentaje de 
mortalidad materna, que fue 5,5 veces más alto que el 

valor registrado en el año 2012 y un exorbitante aumento 
100 veces mayor del porcentaje de muertes neonatales/
nacimientos vivos registrados con respecto a 2012. Se 
solicita a las agencias internacionales del Sistema de 
Naciones Unidas asumir como prioridad la protección 
de los derechos humanos y de la población civil, tal 
y como está establecido en la Carta de las Naciones 
Unidas y en la Declaración Universal de los Derechos 
Humanos y como fue exhortado en 2013 por el entonces 
Secretario General de la ONU, Ban Ki Moon, al firmar 
la iniciativa denominada “Derechos Humanos Primer 
Lugar” (Human Rights Up Front). Texto completo: 
https://www.ovsalud.org/publicaciones/alimentacion/, 

https://www.fundacionbengoa.org

Notas

Fundación Bengoa informa

En Fundación Bengoa durante 2017 se ejecutaron pro-
yectos de educación nutricional, dirigidos a poblaciones 
tan diversas como niños, niñas, adultos y todos los in-
volucrados en las intervenciones realizadas. Uno de los 
pilares sobre los que fundamenta gran parte del trabajo 
que realiza la Fundación está orientado  a intervencio-
nes colectivas en programas dirigidos a la prevención y 
fomento de hábitos saludables en los individuos.

•	 El programa “Educando en alimentación y nutri-
ción” en alianza con varias empresas y organizacio-
nes se ha venido ejecutando en varias localidades, 
ubicadas en sectores menos favorecidos en Mara-
caibo, Mérida, Cagua y Caracas. Se desarrolla a 
través de los componentes: Vigilancia nutricional, 
educación nutricional, fortalecimiento del servicio 
de alimentación, formación para emprendedoras  y 
evaluación y seguimiento.  Diariamente se atendie-
ron 1269 a niños y niñas cursantes de preescolar 
y educación básica a quienes se la suministro un 
desayunos que aporta el 35% de los requerimientos 
nutricionales, además se ofrece atención pediátrica-
odontológica y seguimiento del estado nutricional 
de cada niño o niña, según su diagnóstico, se for-
talece la educación de los docentes y se capacitan 
a a las madres en talleres de emprendimientos, con 
la finalidad de mejorar los ingresos del hogar y por 
consiguiente el acceso a los alimentos.

•	 En un preescolar del Municipio Libertados en alian-
za con una empresa farmacéutica, se evaluaron 67 
niños y niñas preescolares y se entregaron 46 re-

comendaciones nutricionales individuales a los pa-
dres y madres de los niños que resultaron  con al-
gún grado de desnutrición. Igualmente se realizó un 
ciclo  de tres charlas con docentes, madres, padres 
y representantes, para fortalecer el tema de la ali-
mentación del niño  preescolar y los cuidados que 
debe tenerse en el hogar para reducir los factores 
de riesgo, entre ellos agua potable e higiene, entre 
otros. Los niños y niñas con desnutrición recibieron 
una merienda de un suplemento lácteo.

•	 En el Municipio el Hatillo se atendieron 170 niños y 
niñas a quienes se les midió el peso y a talla para co-
nocer su estado nutricional. Luego gracias al com-
promiso de responsabilidad social de  cuatro peque-
ñas empresas, los niños recibieron una merienda 
con un producto lácteo enriquecido. Igualmente se 
dieron charlas a los docentes y representantes y se 
entregó un recetario de preparaciones saludables a 
menor costo. 

•	 Como parte del proyecto en el estado Apure se en-
tregaron hizo entregaron las recomendaciones nu-
tricionales para los niños y niñas con diagnóstico de 
malnutrición, los menús para los colegios y el mate-
rial diseñado para las cocinas, y los certificados del 
taller de higiene y manipulación de alimentos estos 
últimos materiales también se entregaron al perso-
nal que labora en las cocinas de la empresa 

•	 Guía  nutricional “Come sano y sabroso a bajo cos-
to”, como parte de la campaña “Juntos contra la 
malnutrición” en alianza con Farmacia SAAS, se 
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presenta en formato digital  y brinda útiles consejos 
para aprovechar  al máximo los alimentos:

•	 Restos de arroz y pasta: Mezcle con vegetales 
picaditos (ajo, cebollín y cilantro), queso, sal, 
pimienta y un huevo y fría en aceite hasta que 
estén dorados; además puede agregar restos de 
pollo o carne. Otra opción es preparar ensaladas 
mezclando la pasta o arroz con vegetales. Por 
último, puede licuar los restos hasta obtener una 
crema y emplearla para espesar sopas o añadir-
los enteros al final de la cocción para enriquecer 
el caldo.

•	 Cáscaras de frutas cítricas, pera, manzana, pati-
lla, piña, melón y cambur: Con los cítricos pue-
des aromatizar el azúcar. No hay más que echar 
un pedazo en un frasco con azúcar y esta tomará 
el sabor y aroma de la fruta, es excelente para la 
elaboración de tortas, postres y té aromatizado. 
Con todas las cáscaras puede hacer té: hiérve-
las junto con especias, té negro o una mezcla de 
frutas, para obtener un delicioso té que puede 
tomarse frío o caliente. Las cáscaras de piña y 
de parchita sirven para hacer compotas o chicha 
mezclándolas con arroz cocido. 

•	 Almíbar de dulces en frascos o en envases plás-
ticos: Al terminar el dulce o mermelada no bote 
el almíbar restante; resérvelo en el refrigerador 
para usarlo como un sirop, al consumir frutas 
picadas o vierta en él media taza de agua y con-
gele para hacer raspados.

•	 Dulce de cáscara: Use la concha de la patilla 
y la pulpa verde que queda pegada a ella para 
preparar un dulce similar al de la lechosa: quite 
las partes más duras, cocine hasta ablandar, deje 
reposar, corte en tajadas y ponga en almíbar. Lo 
mismo puede hacer con la parchita; agregue al-
gunas semillas al almíbar para darle más sabor. 

•	 Conchas de papa: La próxima vez que pele pa-
pas no bote las cáscaras: fríalas en aceite bien 
caliente y después añada limón, sal y especias y 
tendrá unos chips muy sabrosos. Es importante 
que antes de pelar las papas las lave bien con 
un cepillo para quitar toda la tierra e impurezas.

•	 Concha de plátano: Hierva hasta ablandar, deje 
que se enfríen y luego se machacan las conchas 
y se desmechan con la ayuda de un tenedor. Pre-
pare un sofrito de vegetales (como si fuera a ha-

cer carne guisada) y agregue las conchas; cocine 
una o dos horas para que se integren todos los 
sabores.

•	 Sobras de vegetales cocidos (coliflor, brócoli, 
papa, zanahoria, ocumo, yuca, batata, etc.) o 
carnes guisadas y embutidos sirven para pre-
parar buñuelos: Prepare un puré y mezcle con 
huevos, harina de trigo, sal, pimienta, un poqui-
to de leche o nata y una cucharada de perejil. 
Tome porciones con una cucharada sopera (para 
darles forma) y fríalos o coloque en una bande-
ja para hornear. Esta fórmula puede adaptarse a 
guisos sobrantes como mojito, carne mechada y 
pollo, en cuyo caso debe añadirse un poco más 
de harina o mezclar con puré de papas o yuca.

•	 Pan duro: Rocíelo con agua y hornee por unos 
minutos, quedará como recién hecho. También 
puede usarlo para preparar torrejas: corte en ro-
dajas, humedézcalas en leche azucarada y luego 
páselas por huevo batido; fríalas en aceite ca-
liente hasta dorar, escurra y sírvalas espolvorea-
das con azúcar y canela en desayunos o merien-
das. Por último, el pan viejo rallado le servirá 
para empanizar, mezclar con carne molida para 
albóndigas o hamburguesas, y para espesar so-
pas. 

•	 Restos de queso y embutidos: Aproveche los 
restos de queso que se ponen secos: caliente en 
una olla hasta que se derritan, añada un poco 
de maicena y un poquito de leche; guarde en la 
nevera y utilice para acompañar pastas y arroz. 
También puede añadir hierbas y espesar para 
hacer una crema o salsa para pasapalos. Otra 
forma de aprovechar las sobras de queso y em-
butidos es cortarlos en cubitos y usarlos en tor-
tillas o revoltillos, en una ensalada de coditos o 
agregarlos a la pasta. 

•	 Huesos: Antes de empezar a cocinar granos, co-
loque un hueso dentro de la olla; los pedacitos 
de carne adheridos se ablandan y se desprenden 
del hueso y le dan un magnífico sabor a los gra-
nos.

•	 Caldos y bases: Aproveche esas partes de los 
alimentos que normalmente desecha como hue-
sos de carnes, hojas un poco marchitas por el 
frío (pero en buen estado), tallos duros y hasta la 
cáscara de algunas verduras para hacer un cal-
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do que, además de ahorrarle dinero, le ofrecerá 
múltiples nutrientes y servirá de base para otras 
preparaciones. 

Los temas que han sido desarrollados en esta campaña 
son: “La nutrición es a tres colores”, “El desayuno hace 
la diferencia”, “Dos no son suficientes”, “Variado y bien 
alimentado”, “No se haga la vista gorda, su salud no 
aguanta tanto peso”, “Con todos los hierros”, “Por tu 
Salud y la de tu hijo”, “Comida peligrosa” ,“Menos Sal, 
más vida”,  “¡Cuidado! No permitas que te atrape con su 
dulzura” y la más reciente campaña: “Una cucharadita 
de azúcar y una pizca de sal no son inofensivas”. 

La guía nutricional “Come sano y sabroso a bajo costo” 
y las demás guías, están en las páginas web de Farmacia 
SAAS (www.farmaciasaas.com) y Fundación Bengoa 
(www.fundacionbengoa.org), de donde puede descar-
garse en formato PDF.

Publicaciones: 

Este manual publicado por el Dividendo Volunta-
rio para la Comunidad y elaborado por la Fundación 
Bengoa forma parte de una serie de libros a beneficio 
de la primera infancia, y es su aporte para los adultos 
comprometidos con la promoción y fortalecimiento del 
desarrollo infantil en centros y entidades de atención a 
niños y niñas en esta etapa crucial de sus vidas.

Es muy importante que los infantes en sus primeros 
años logren desarrollar su máximo potencial genético. 
Por esta razón, requieren un ambiente que los provea 
de los nutrientes y recursos necesarios para que crezcan 
según la meta genéticamente programada. 

La mayoría de las políticas públicas concentra sus 
esfuerzos  en estas edades tempranas de la vida, que 
además necesitan de la participación de la familia y la 
sociedad en general para alcanzar el bienestar integral.

Este texto contiene información sobre la alimentación 
de los niños desde su nacimiento, la nutrición de la ma-
dre durante el embarazo, la alimentación del bebé en los 
primeros meses y su primer año de vida, y los hábitos 
alimenticios hasta los ocho años de edad. El trabajo es 
muy útil para los involucrados en la atención primaria 
de niños y niñas –padres, familia, docentes y trabajado-
res de los centros de atención formal e informal–, pues 
al aplicar su contenido se convertirán en multiplicado-
res de este conocimiento en su comunidad y en las ins-
tituciones educativas y de salud. Se espera que este ma-
terial sirva para la consulta y el fomento de los buenos 
hábitos de alimentación y de socialización, que como 
sabemos se consolidan en estos primeros años.
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“descriptores en Ciencias de la Salud” 
(DECS).

Introducción expresa el propósito 
del artículo, los antecedentes 
internacionales y nacionales, mediante 
referencias actualizadas. En el último
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laboratorio.

Describa los métodos estadísticos con 
detalle suficiente para que puedan 
verificarse los resultados. Defina 
los términos, las abreviaturas y los 
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Resultados.  Presente los resultados  en 
el texto, cuadros, ilustraciones y figuras 
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el texto la información que contienen 
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el tiempo pretérito. 

Discusión. Destaque los aspectos
nuevos e importantes del estudio  y 
las conclusiones que se derivan de 
los resultados. Cuídese de no repetir 
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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 bibliográficas, los autores 
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