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Editorial

Los primeros 1000 dias de vida, una ventana de oportunidad
en la prevencion del retardo de crecimiento

The first 1000 days of life, a window of opportunity
in the prevention of growth retardation

El crecimiento de los nifios es motivo de gran preocupacion, por las altas cifras de retardo de crecimiento en
los nifios menores de cinco afios, que es motivo de discusion en el ambito internacional y nacional, debido a
las implicaciones en el futuro bioldgico y psicologico del nifio que lo padece desde temprana edad. El retardo
del crecimiento y otras formas de desnutricion en las primeras etapas de la vida también pueden predisponer
a tener sobrepeso y a desarrollar enfermedades cronicas no transmisibles mas adelante.

Se estima que en el mundo existe 120.000.000 de nifios con retardo de crecimiento. Sin embargo, se han
emprendido muchas acciones para tratar de reducir lo que algunos no han dudado en llamar la epidemia de
este siglo, pero sus resultados no han sido exitosos, debido a sus complejidades. No se trata solamente de la
falta de alimentos, sino que en su génesis concurren una serie de factores nutricionales y no nutricionales que
dificultan su abordaje.

Insistir en su solucidn, es cada vez mas perentorio, porque se ha determinado que también afecta el desarrollo
funcional y cognitivo del nifio, por lo tanto, un porcentaje de estos, van a tener déficits en su desarrollo cogniti-
vo, retardo en su desarrollo escolar y por supuesto, no llegan a ser hombres con un desarrollo humano integral.
Ademas, del impacto que tiene en la sociedad, pues se considera que el retardo en el crecimiento puede causar
una pérdida en el PIB de aproximadamente un 10%.

Entre los factores que contribuyen con la alta incidencia del retardo de crecimiento, destacan la nutricion de la
madre, antes, durante y post embarazo, la talla materna, la edad de la madre, las patologias asociadas al em-
barazo y las deficiencias nutricionales de la madre durante la gestacion, fallas en la lactancia materna durante
los primeros seis meses, asi como, en la alimentacion complementaria.

Por otra parte, la relacion bidireccional entre la malnutricion y las enfermedades infecciosas crea un circulo
vicioso que puede romperse, en la medida, que se inviertan recursos en estudios que evalten los posibles
impactos a largo plazo de estos circulos viciosos. Se ha sefialado, que es imprescindible, desarrollar nuevas
tecnologias para evaluar las deficiencias de macronutrientes y micronutrientes y analizar en estudios epide-
mioldgicos el estado nutricional y los determinantes de enfermedades infecciosas, que permitan el desarro-
llo de intervenciones nutricionales personalizadas, basadas en diagnosticos moleculares, de biomarcadores y
metabolomicos. Asi como también, evaluar el impacto y la rentabilidad de las intervenciones, incluidos los
suplementos nutricionales, los antimicrobianos beneficiosos para la microbiota, las vacunas y la accion sobre
los determinantes sociales.

La concurrencia de estos factores, limitan que los nifios afectados alcancen su canal de crecimiento y se pro-
duce un enlentecimiento de este, que los lleva a crecer por debajo de su canal, su velocidad de crecimiento
empieza a disminuir, son nifios que crecen lento y tiene su expresion en la alta incidencia de nifios con retardo
de crecimiento. Las evidencias cientificas han demostrado que esta patologia no es facil de abordar ni de tratar,
porque se deben tomar en cuenta factores no nutricionales relacionados con la nutricidon y los propiamente
nutricionales.

Entre los factores no nutricionales tenemos la agricultura, la disponibilidad de alimentos, el acceso a los
alimentos, la inocuidad de los mismos, factores sociales y aquellos relacionados con los servicios publicos
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(electricidad, agua potable, manipulacion adecuada de los alimentos, desechos so6lidos) y con el ambiente,
entre otros contaminantes, que contribuyen al incremento de la morbilidad y de la mortalidad por infecciones
frecuentes, que van a afectar funciones esenciales del nifio, provocando un estancamiento de su crecimiento y
altos porcentajes de nifios con retardo de crecimiento a los 5 afios.

Sin embargo, en la ultima década la prevalencia del retardo del crecimiento disminuy6 en todo el mundo y en
la region entre 2000 y 2020 aproximadamente un 37% (equivalente a 6,7 puntos porcentuales) en los ultimos
20 anos. La prevalencia del retardo del crecimiento en 2020 era 8,6% en Sudamérica, 16,6% en Mesoamé-
ricay 11,8% en el Caribe. Especificamente, entre 2012 y 2020, el retardo del crecimiento en Mesoamérica
se redujo solo en un 7,8%, mientras que, el Caribe logr6 una reduccién del 11,9%, y Sudamérica del 18,6%.
En América Latina y el Caribe en su conjunto, el retardo del crecimiento se redujo en un 13,3% entre 2012 y
2020. (FAO, FIDA, OMS, PMA y UNICEEF, 2022).

Los paises en los que la prevalencia del retardo del crecimiento aument6 entre 2000 y 2020 son Trinidad y
Tobago (47%), Costa Rica (15%) y Jamaica (12%). La mayor prevalencia de retardo del crecimiento en la
region se dio en Guatemala (42,8%), seguido de Ecuador (23,1%), Haiti (20,4%) y Honduras (19,9%).

Entre los paises que lograron reducir la prevalencia del retardo del crecimiento entre 2012 y 2020, Guyana
mostro el mayor avance con una reduccion de 30%, mientras que la disminucion fue mas de un 20% en Boli-
via, Panama4, Paraguay, Perti, Uruguay y la Republica Dominicana. En Venezuela el porcentaje de retardo de
crecimiento entre 2000-2020 se redujo de 17,8% a 10,6%. En 2020, la prevalencia del retardo del crecimiento
en menores de cinco afios en la region fue del 11,3%, por debajo del promedio mundial, que es del 22%. En
esta region es mas frecuente entre niflos y nifias cuyas madres no han recibido educacion formal(FAO, FIDA,
OMS, PMA y UNICEEF, 2022).

En 2020, el retardo del crecimiento sigui6 afectando a 5,8 millones de nifios y nifias menores de cinco afios
en la regién: 2,8 millones en Sudamérica, 2,7 millones en Mesoamérica y 400 mil en el Caribe. Sin embargo,
a pesar de los progresos realizados, América Latina y el Caribe no estan en vias de alcanzar la meta 2,2 de los
ODS (reducir el retardo del crecimiento de nifios y nifias menores de cinco afios en un 50% para 2030).

En este sentido, sensibilizar a los tomadores de decisiones politicas para que prioricen la atencion en los pri-
meros mil dias de vida incorporando a los nifios afectados dentro de sus politicas ptblicas y puedan designar
los recursos que se requeririan, no so6lo, para tratar la desnutricion aguda, sino para hacer el seguimiento v,
evitar que muchos de estos nifios recuperados de una desnutricion aguda transiten los mil dias con retardo de
crecimiento.

Martorell 2017, insiste en el impacto a largo plazo en el capital humano del retardo de crecimiento en los pri-
meros 1000 dias de vida, en especial, enfatiza los efectos poderosos y perjudiciales de los entornos de pobreza
sobre el desarrollo humano y la necesidad de abordar estos problemas con urgencia, una propuesta que ofrece
una politica diferente y humana para mejorar el capital humano.

Maritza Landaeta-Jiménez
Editora de Anales Venezolanos de Nutricion
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Osteopenia en una adolescente blanca hispana: reporte de caso.

Maria Angelica Trak-Fellermeier!, PhD*® ; Alison K. Macchi' PhD, RD* ©@;
Jacqueline Hernandez' PhD, RD @ ; Rodolfo Galvan'@® ; Yolangel Hernandez?, MD @ ;
Thresia Gambon?®, MD ; Rebeca Martinez, MD? ; and Cristina Palacios!, PhD

Resumen: Introduccién. Un estilo de vida poco saludable (malos habitos alimentarios y sedentarismo),
deficiencia de vitamina D, y la ingesta inadecuada de calcio, pueden contribuir a desarrollar osteopenia
grave en la infancia, condicionando el riesgo futuro a sufrir fracturas y osteoporosis. Materiales y
métodos. Presentamos un caso de osteopenia en una nifia blanca, hispana y premenarquica de 13
afios quien complet6 la visita basal del estudio de MetA-Bone. Evaluamos el contenido de masa 6sea, la
densidad de masa 6sea corporal total y de la columna y la composicién corporal mediante densitometria
6sea (DXA). Abarcamos el historial de salud, antecedentes familiares, desarrollo puberal, actividad
fisica, suefio, ingesta de nutrientes, antropometria, biomarcadores 6seos y metabodlicos. Resultados.
La nifia tiene antecedentes familiares de osteoporosis y no reporta fracturas previas. Muestra una
actividad moderada al aire libre <1 hora/dia 3 veces/semana con 8 horas/dia de suefio. El consumo
de productos lacteos y vegetales fue <1 racién/dia. Presenta deficiencia de vitamina D (25(0OH)D:
9 ng/mL) e hiperfosfatemia (5,2 mg/dL). El Z-score del DXA fue -2,1 DE (indicativo de osteopenia por
edad y sexo). La nifia fue referida a un pediatra, quien confirmd los hallazgos e indic6 un suplemento
diario con 2000 Ul de vitamina D y 1000 mg de calcio. Conclusiones. El aislamiento durante la
pandemia de COVID pudo haber contribuido a la gravedad de los hallazgos. Por lo tanto, recomendamos
realizar pruebas de deteccién de vitamina D, calcio y habitos de vida a los nifios que experimentaron
crecimiento acelerado durante y después de la pandemia. An Venez Nutr 2023; 36(1): 3-9.

Palabras clave: masa 6sea, vitamina D, adolescente, hispana, nifia.

Osteopenia in a white, hispanic, adolescent female: a case report

Abstract: Introduction. Poor lifestyle habits, vitamin D deficiency, and inadequate calcium intake,
particularly during the COVID-19 pandemic, may contribute to severe osteopenia in childhood,
increasing future fractures and osteoporosis risk. Materials and methodology. We here present a
case of osteopenia in a 13-year-old white, Hispanic, premenarchal girl who completed the baseline
visit of the MetA-Bone Trial during the COVID-19 pandemic. Using a dual-energy X-ray absorptiometry,
we assessed bone mass content (BMC), total body and spine bone mass density (BMD), and body
composition. We cover the girl’s health history and family history, pubertal development, intensity,
duration, and frequency of physical activity and sleep, and nutrient intake (calcium and vitamin D),
as well as anthropometric parameters, and bone and metabolic biomarkers. Results. The girl has a
family history of osteoporosis (maternal grandfather) but no previous fractures; moderate outdoor
activity was <1 hour/day 3 times/week with 8 hours/day of sleep. Consumption of dairy products
and vegetables was <1 serving/day. Lab blood tests confirmed vitamin D deficiency (serum 25(0H)
D: 9 ng/ml) and hyperphosphatemia (5.2 mg/dL); other tests were normal. DXA scan Z-score was -2.1
SD (indicative of osteopenia by age and sex). The girl was referred to a pediatrician, who confirmed
the results, and prescribed a daily supplement with 2000 IU of vitamin D and 1000 mg of calcium.
Conclusions. Seclusion during the COVID pandemic may have contributed to the severity of the findings.
Therefore, we recommend screening children undergoing growth spurts for vitamin D, calcium, and
poor lifestyle habits during and after the pandemic. An Venez Nutr 2023; 36(1): 3-9.

Keywords: bone mass, vitamin D, puberty, Hispanic, girl.

Introduccion

La osteopenia en nifios se define como un Z-score
del contenido mineral 6seo inferior a 2 desviaciones
estandar (1). La osteopenia en nifios sanos puede ser

'Department of Dietetics and Nutrition, Robert Stempel College of Public Health &
Social Work, Florida International University, Miami, FL, USA. 2Herbert Wertheim

College of Medicine, Florida International University, Miami, FL, USA. *Citrus Health causada por una ingesta dietética baja de vitamina D y/o
Network, Miami, FL, USA. Correspondencia: Cristina Palacios, e-mail: cristina. . e, . . ..
palacios@fiu.edu. calcio, exposicion infrecuente al sol, inactividad o una

combinacion de estos factores. Si no se diagnostica o
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trata en nifios, la osteopenia puede provocar raquitismo,
que suele presentarse en lactantes a los 6 a 23 meses y
en adolescentes de 12 a 15 afios (2).

Durante el proceso embrionario el desarrollo del
esqueleto comienza con la migracion de células
mesenquimales hacia los sitios en donde los futuros
huesos se formaran. En estos sitios, se forman
condensaciones de alta densidad celular perfilando
la forma y el tamafio de los huesos futuros. Dentro
de las condensaciones, las células mesenquimales
se diferencian en condrocitos y forman modelos de
cartilago de los huesos futuros (formacion de hueso
endocondral) o se diferencian en osteoblastos para
formar hueso directamente (formacién de hueso
intramembranoso) (3).

El reemplazo de cartilago con hueso mineralizado en
huesos endocondrales (osificacion endocondral) es un
proceso complejo, desencadenado por la diferenciacion
de condrocitos proliferantes en el centro del cartilago
a un estado hipertréfico no proliferativo. Esto es
seguido por la invasion desde el pericondrio hacia el
cartilago hipertrofico de progenitores osteoblasticos,
osteoclastos, células endoteliales sanguineas y células
hematopoyéticas. El cartilago hipertrofico se reabsorbe,
los progenitores de osteoblastos entrantes se diferencian
en osteoblastos trabeculares formadores de hueso, y
las células hematopoyéticas y endoteliales establecen
la médula o6sea en lo que se convierte en el centro de
osificacion primario (3).

La formacion o6sea endocondral estd regulada por
diferentes factores incluyendo las proteinas Whats,
Hedgehogs, Notch, el factor de crecimiento vascular
endotelial (VEGF), factor de crecimiento similar a la
insulina 1 (IGF-1), factor de crecimiento beta (TGF-)
y el péptido relacionado con la hormona paratiroidea
(PTHrP) (4). Estos factores y sus vias de sefializacion
interactian entre si y coordinan procesos celulares
como la diferenciacion y proliferacion de condrocitos
y osteoblastos (4).

La adquisicion de la masa mineral dsea se inicia en el
nacimiento, contintia hasta la edad adulta, y sigue una
tendencia predecible especifica para la edad y el sexo de
un individuo. Al inicio de la pubertad, la acumulacion
mineral ésea alcanza su nivel maximo no mucho
después de lograr la ganancia maxima de altura en la
adolescencia. A fin de prevenir el raquitismo nutricional,
la Academia Americana de Pediatria recomienda 400
Ul / dia de vitamina D (5) mientras que la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) recomienda 600 Ul / dia
de vitamina D (6). Ademas, el Instituto de Medicina
recomienda la ingesta de 1,300 mg de calcio al dia para
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la salud 6sea general de los nifios entre 9 a 18 afios (7).
También se recomienda una exposicion solar adecuada
para mantener un nivel 6ptimo de vitamina D. Aparte
de los habitos nutricionales y de estilo de vida, la
predisposicion genética subyacente a adquirir una baja
densidad de masa 0sea aumenta el riesgo de desarrollar
osteopenia en la adolescencia (8).

En 2020, Estados Unidos implementé medidas de
confinamiento para combatir la propagacion del
COVID-19. Si bien estas medidas fueron beneficiosas
para reducir la tasa de transmision del virus, estas
medidas, que incluyeron el cierre de escuelas y parques,
la suspension de deportes y otras actividades al aire libre,
podrian haber tenido efectos adversos en otros aspectos
de la salud de los nifios (9). La falta de actividad fisica
y exposicion al sol en combinacidon con una ingesta
inadecuada de calcio y vitamina D durante la pandemia
pueden contribuir a una osteopenia severa en la infancia,
aumentando las fracturas y la osteoporosis en el futuro.

En este informe, presentamos un caso de osteopenia
en una nifia blanca, hispana, premenarquica de 13 afios
que completd la visita inicial del estudio MetA-Bone
durante la pandemia de COVID-19.

Materiales y Métodos

El MetA-Bone Trial esun ensayo clinico que actualmente
se implementa en Miami, Florida, financiado por los
Institutos Nacionales de Salud de los Estados Unidos
(NIH, por sus siglas en inglés) con el objetivo de
determinar el efecto de la suplementacion durante un
aflo con fibra de maiz soluble en la masa 6sea de 240
nifios sanos de 9 a 14 afios y con una ingesta deficiente
de calcio (10). Las variables principales del estudio son
el contenido de masa oOsea y la densidad de masa osea
corporal total y de la columna vertebral.

Los participantes potenciales se reclutan en escuelas,
organizaciones comunitarias, clinicas locales y redes
sociales. Las personas interesadas completan un
formulario de preseleccion en linea para determinar su
elegibilidad. Aquellos nifios con obesidad (percentil
de indice de masa corporal >95 basados en las
tablas de crecimiento del Centro para el Control de
Enfermedades), alto consumo de productos lacteos
(> 2 porciones por dia), uso de suplementos de calcio o
vitamina D, condiciones preexistentes de salud o uso de
medicamentos que afecten los huesos o el crecimiento,
deficiencia de vitamina D previamente diagnosticada,
fracturas en los ultimos 6 meses y aquellos que no estén
dispuestos a participar en el estudio durante 12 meses se
consideran inelegibles. De confirmarse la elegibilidad,
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se pide a los padres que firmen los consentimientos
informados para padres/adultos y a los nifios que
completen un formulario de asentimiento.

Los participantes reclutados deben completar
cuestionarios en linea que incluyen el historial de salud
familiar (antecedentes de osteoporosis), la salud del nifio
(uso de medicamentos, fracturas previas), el estadio de
desarrollo puberal (estadio de Tanner), la exposicion a
la luz solar (escala de Fitzpatrick, uso de protector solar,
vestimenta), la intensidad, duracion y frecuencia de la
actividad fisica (IPAQ) y del suefio (PDSS), la ingesta
dietética basada en un cuestionario de frecuencia de
alimentos validado (11) y al menos dos recordatorios de
24 horas. Luego, los participantes completan la visita
inicial para evaluar la composicion corporal (peso, talla,
IMC), la masa y los biomarcadores 6seos. El contenido
mineral 6seo y la densidad de masa 6sea son evaluados
por un radidlogo certificado mediante una exploracion
de absorciometria de energia dual de rayos X (Hologic-
QDRTM Horizon Wi DXA, CT, EE. UU.). Ademas, un
flebotomista certificado obtiene una muestra de sangre
venosa después de un periodo de ayuno de al menos
8 horas para obtener biomarcadores metabolicos y de
salud oOsea, que se analizaron en un laboratorio externo
independiente. Los metabolitos incluyen 25-hidroxi
vitamina D sérica obtenida por inmunoensayo,
calcio, colesterol total, triglicéridos, colesterol HDL,
colesterol LDL calculado y relacion colesterol/HDL,
glucosa y creatinina obtenidos por espectrofotometria.
Las evaluaciones antropométricas son realizadas por
personal capacitado y certificado e incluyen el peso, la
altura, la altura al sentarse, la longitud del fémur, y las
circunferencias del cuello y de la cintura.

Reporte de caso

Este es un reporte de caso de una nifia premenarquica,
hispana, blanca, de 13 afios, reclutada en el Met4-Bone
Trial durante el confinamiento por COVID-19 (mayo
de 2021). La preseleccidon indicd que, en general,
gozaba de buena salud, con un bajo consumo de
lacteos, sin uso de suplementos, no presentaba
fracturas recientes y estaba libre de enfermedades
o medicamentos que pudieran afectar la adquisicidon
de masa osea. Sin embargo, habia antecedentes
familiares de osteoporosis (abuelo materno). La
evaluacion antropométrica de referencia reflejé un
percentil de indice de masa corporal saludable, con
peso y altura dentro de los parametros normales de
las tablas de crecimiento del Centro para el Control
de Enfermedades. La actividad fisica fue <1 hora/

dia 3 veces/semana, realizada principalmente en
espacios interiores; la nifia refirié estar expuesta al
sol menos de 1 hora/dia sin uso de protector solar y
vestida con ropa que la cubria completamente (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas basales y actividad fisica.

Caracteristicas

Educacion 7mo grado
Estadio de desarrollo puberal de ,
Tanner IV (premenarquia)
IMC (kg/m?*) (IMC para la edad-

percentil del CDC) 16,9 21)

Peso (kg) (Peso para la edad,

percentil del CDC) 41,024

Estatura (cm) (Estatura para la edad,

percentil del CDC) 155,937

Escala de Fitzpatrick

(susceptibilidad a quemaduras I

solares)

Uso de protector solar No

Vestimenta usual durante Extremidades/pies
actividades al aire libre cubiertos

Actividad Fisica (IPAQ)

Actividad fisica moderada (esfuerzo
fisico moderado y respiracion un
poco mas intensa de lo normal)

3 dias/semana

Camina 10 min/dia

Tiempo sentada 6,5 horas/dia

Suefio 8 horas/dia

La duracion media del suefio fue de 8 horas/dia. No
consumia alcohol ni fumaba. Su alimentacion era
de mala calidad, con un consumo de lacteos inferior
a 1 racion/dia (refirié ser intolerante a la lactosa)

y de verduras inferior a 1 racidén/dia, sin uso de

suplementos dietéticos. La ingesta del recordatorio
de 24 horas fue de 2100 kcal, con 375 mg/dia de
calcio, 0,12 mcg/dia de vitamina D y 14 g/dia de
fibra total. Los andlisis de sangre confirmaron
deficiencia de vitamina D (25(OH)D sérica: 9 ng/ml)
e hiperfosfatemia (5,2 mg/dL) con niveles normales
de glucosa, lipidos y creatinina (Tabla 2).

El Z-score de la densitometria 6sea fue de -2,1 DE,

lo que es indicativo de osteopenia para la edad y

An Venez Nutr 2023; 36(1): 3-9. 5




M A Trak-Fellermeier et al.

Tabla 2. Resultados del analisis de los biomarcadores

Biomarcadores Resultado Rango de referencia

Vitamina D, 25-OH (ng/ml)
Calcio (mg/dL)
Fosfato/fosforo (mg/dL)
Colesterol total (mg/dL)
Colesterol-HDL (mg/dL)
Triglicéridos (mg/dL)
Colesterol-LDL (mg/dL)
Relacion Col/HDL
Colesterol- no HDL (mg/dL)
Glucosa (mg/dL)
Creatinina (mg/dL)

9%* 30-100 ng/mL
9,9 8,9-10,4 mg/dL
5% 2,5-4,5 mg/dL
151 <170 mg/dL
73 >45 mg/dL
84 <90 mg/dL
62 <110 mg/dL
2,1 < 5,0 (calculado)
78 <120 mg/dL
84 65-79 mg/dL
0,67 0,4-1,0 mg/dL

*Parametro alterado

el sexo (1). La comparacion no diagnostica de los
huesos carpianos y tarsianos en las imagenes la
densitometria 6sea también son un posible indicador
adicional de densidad 6sea anormal (Figura 1).

Posteriormente, el médico del estudio refirid6 a la

participante a su pediatra, quien confirm¢ los hallazgos
y le recetd un suplemento oral diario con 2000 UI de
vitamina D y 1000 mg de calcio. Su salud general y
oOsea se controlara en una visita de seguimiento después
de tres meses de tratamiento.

C

Figura 1. Imagen la densitometria dsea (A), grafico de Z-score (B) y tabla de resumen (C) correspondientes
a la edad y el sexo de la densidad de masa 6sea. El Z-score de la densidad de masa 6sea se derivo de la base
de datos normativa del Estudio de la Infancia para nifios de 5 a 23 afios (1).

6 An Venez Nutr 2023; 36(1): 3-9.
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Discusion

En este caso de osteopenia en una nifia blanca, hispana,
premenarquica de 13 afios, aparentemente sana, sin
signos de retraso en el crecimiento ni ningin otro
parametro que sugiera desnutricion crénica. La nifia
presentaba varios factores de riesgo para el desarrollo
de osteopenia: mala calidad general de la dieta, ingesta
inadecuada de nutrientes claves (ingesta de calcio
y vitamina D deficiente), actividad fisica limitada
representando menos de la recomendacion de 1 hora por
dia para este grupo de edad (12) poca exposicion al sol
con un estilo de vestir que limita la sintesis de vitamina
D, con la consiguiente deficiencia de vitamina D, y
antecedentes familiares de osteoporosis. No presenta
ninguna enfermedad crdnica, ni reporta uso de farmacos
que pudiesen afectar la absorcion de nutrientes o la
adquisicion osea.

La adquisicion de la masa mineral dsea se inicia en el
nacimiento hasta la edad adulta y sigue una tendencia
predecible que es especifica para la edad y el sexo de un
individuo. Con el inicio de la pubertad, la acumulacién
mineral 6sea alcanza su nivel maximo no mucho
después de que se logren las ganancias maximas de
altura en la adolescencia. La tasa de acrecion mineral
Osea sera las més alta para hombres y mujeres durante
aproximadamente los cuatro afos posteriores a la tasa
maxima de acrecion. Por lo tanto, la masa dsea maxima
se alcanza normalmente en la tercera década de la vida.
El hecho de no alcanzar la masa dsea maxima como
adulto joven ocasiona el inicio temprano de disminucién
de la masa 6sea (osteopenia) y es un riesgo mayor de
fracturas por fragilidad, incluso en la adolescencia y la
edad adulta temprana (13,14).

La osteopenia ocurre por el desacoplamiento de la
actividad osteoclasto-osteoblasto, resultando en una
disminucion cuantitativa de la masa oOsea. Si bien
se estima que los factores hereditarios determinan
hasta el 80% de la capacidad para lograr y mantener
niveles Optimos de mineralizacion 6sea, los factores
modificables atribuidos a la tasa de reduccion natural
de la masa 6sea incluyen el estado nutricional (ingesta
diaria adecuada de calcio y vitamina D), ejercicio con
pesas, masa corporal y estado hormonal (13).

Los casos de osteopenia en niflos y adolescentes son
frecuentes debido al aumento del crecimiento y la
adherencia limitada a la dieta a esa edad (15). El hueso
se acumula rapidamente durante estos afios y representa
hasta la mitad de la masa 6sea maxima en adultos;
por lo tanto, la alimentacion adecuada y la actividad

fisica son particularmente importantes durante este
periodo (16,17).Una ingesta elevada de calcio durante
la adolescencia se asocia con una masa 6sea elevada
pero el calcio es precisamente el nutriente con
mayor insuficiencia (18,19) en las dietas de los nifios
estadounidenses, dado que el 89% no cumplen con la
recomendacion (18).

Durante la pandemia, los casos de osteopenia en nifios
pueden haber empeorado debido a las restricciones de
la COVID-19, tales como, los requisitos de aislamiento
y el cierre de parques y areas al aire libre que limitaron
la exposicion al sol, lo que ocasiond un nivel bajo de
vitamina D y una menor actividad fisica. Los estudios
también han demostrado que estas restricciones
pudieron ocasionar una disponibilidad limitada de
alimentos. La falta de programas de alimentacion
escolar ha provocado cambios en los habitos dietéticos
durante el aislamiento, conllevando a una ingesta
inadecuada de nutrientes clave, especificamente calcio y
vitamina D (20,21). Todos estos factores podrian haber
contribuido con una menor ingesta dietética de calcio
y/o vitamina D, menor actividad fisica y exposicion a la
luz solar. Por ejemplo, un informe de caso en Malasia
encontré una marcha anormal y el arqueamiento de las
piernas en una nifla de 22 meses durante la pandemia
de COVID-19, relacionados con una exposicion solar
inadecuada y una ingesta deficiente de calcio (sin
consumo de ningun producto lacteo), con hipocalcemia
severa y niveles séricos bajos de 25(OH)D (22). De
igual manera, otro reporte de caso en un nifio de 18
meses encontro raquitismo por deficiencia de vitamina
D durante la pandemia de COVID-19, lo que también
pudo estar relacionado con los periodos prolongados de
confinamiento en espacios interiores y, ademas, con una
baja ingesta dietética de vitamina D (23).

El presente informe sirve como una llamada de
advertencia a la ingesta inadecuada de nutrientes en una
nifia premenarquica, con una ingesta calorica saludable,
sin signos de desnutricion cronica, que reside en un pais
desarrollado, en un entorno urbano con mucho sol pero
que reporta una exposicion solar limitada, con acceso
optimo a alimentos, educacién y atencion médica, pero
con una variedad limitada de alimentos en la dieta, lo
que resulta en un déficit oculto de micronutrientes en
una etapa critica del desarrollo.

Este informe de caso tiene varios puntos fuertes, ya
que ofrece informacion completa sobre la masa dsea,
métodos de evaluacion de la dieta validados, historial
de salud individual y familiar, asi como, informacion
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sobre el uso de suplementos y el tratamiento médico. La
falta de imagenes diagnosticas de rayos X y el estudio de
los rasgos genéticos limitan el alcance de este reporte.
Ademas, solo se proporciond una medicion transversal
de los niveles de vitamina D durante la pandemia. Sin
un nivel de vitamina D previo a la pandemia, no se
puede inferir una causalidad definitiva.

Este reporte de caso enfatiza la importancia de evaluar
a los nifios que experimentan periodos de crecimiento
acelerado para detectar un bajo consumo o estado de
vitamina D, bajo consumo de calcio, exposicion solar
inadecuada y actividad fisica deficiente, especialmente
durante y después de la pandemia. El aislamiento
durante la pandemia de COVID, en combinacién
con cambios en los patrones dietéticos, puede haber
contribuido a la gravedad de estos hallazgos y pudiera
tener un impacto desconocido en esta poblacion. En
general, algunos nifios pueden necesitar suplementos de
nutrientes durante este periodo critico de la vida para
lograr una mineralizacion 6sea adecuada y promover la
adquisicion de masa 6sea maxima, lo que puede reducir
el riesgo de fracturas y osteoporosis en el futuro.

Financiamiento

Este estudio fue financiado por los Institutos Nacionales
de Salud (Instituto Nacional de Salud Infantil y
Desarrollo Humano Eunice Kennedy Shriver, NICHD),
subvencion numero 1ROTHD098589.

Declaracion de la Junta de Revision Institucional

El estudio se realizé de acuerdo con los principios de la
Declaracion de Helsinki y fue aprobado por la Junta de
Revision Institucional de la Universidad Internacional
de Florida (IRB-19-0137. Aprobado el 11/02/2020)

Declaracion de Consentimiento Informado
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Diferencias en talla, indice de masa corporal y estado nutricional de escolares en

Caracas, Bolivar y Miranda.
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Resumen: Introduccion: El crecimiento de los nifios es un fenémeno complejo determinado
genéticamente y modulado por un conjunto de factores ambientales interrelacionados. Objetivo:
Analizar el crecimiento y estado nutricional de escolares. Materiales y métodos: Estudio transversal,
descriptivo (marzo a mayo 2019), 3802 escolares (5 a 12 afios) Caracas, Miranda y Bolivar; instituciones
privadas vulnerables. Variables, peso, talla y circunferencia cintura. Se analizd, crecimiento con
referencias internacional (OMS) y nacional (Proyecto Venezuela). Estado nutricional con el patrén
de referencia OMS, talla-edad, indice de Masa Corporal (IMC). Resultados: Escolares de Bolivar mas
altos que Caracas-Miranda. Los caraquefos-mirandinos presentaron mayor IMC que los de Bolivar,
significativas para p>0.05 en algunas edades. Los escolares de Caracas-Miranday Bolivar resultaron mas
altos y pesados- IMC que la referencia nacional y las nifias hasta los 8 afios. Los de Bolivar presentaron
talla e IMC menor que la referencia internacional. Los escolares de Caracas-Miranda resultaron con
menor talla y un IMC mayor que la OMS. La talla baja y muy baja, en los nifios de Bolivar, vari6 entre
5,8%y 7,4% y en Caracas-Miranda entre 4,5% y 10,8%. El peso bajo y muy bajo en Bolivar varié entre
1,4% y 9,7% y en Caracas- Miranda 1,5% a 5,8%. Conclusion: Las diferencias en el crecimiento y
estado nutricional entre los escolares, refleja desigualdades en las condiciones de vida y en el bienestar,
que deberian ser tomadas en cuenta en el disefio de politicas publicas, orientadas a superar los factores
ambientales desfavorables que limitan el crecimiento y desarrollo integral. An Venez Nutr 2023; 36(1):
10-21.

Palabras clave: crecimiento fisico, estado nutricional, talla-edad, indice de masa corporal, Venezuela

Differences in height, body mass index and nutritional status of schoolchildren
from Caracas, Bolivar and Miranda.

Abstract: Children’s growth is a complex phenomenon genetically determined and modulated by
a set of interrelated environmental factors. Objective: Analyze the growth and nutritional status of
schoolchildren. Materials and methods: Cross-sectional, descriptive study (March to May 2019),
3802 schoolchildren (5 to 12 years) in Caracas, Miranda, and Bolivar, vulnerable private institutions.
Variables, weight, height, and waist circumference. Growth was analyzed with international (WHO) and
national (Venezuela Project) references. Nutritional status with the WHO reference standard, height-
age, and Body Mass Index (BMI). Results: Bolivar schoolchildren are taller than Caracas-Miranda. Those
from Caracas-Miranda had a higher BMI than those from Bolivar, significant at p>0.05 at some ages.
The schoolchildren from Caracas-Miranda and Bolivar were taller and heavier - BMI than the national
reference and girls up to 8 years old. Those from Bolivar had a BMI higher than the national reference
but had a height and BMI lower than the international reference. The schoolchildren from Caracas-
Miranda were smaller in height and had a BMI higher than the WHO. Short and very short stature, in the
children of Bolivar, varied between 5.8% and 7.4%, and in Caracas-Miranda between 4.5% and 10.8%.
The low and very low weight in Bolivar varied between 1.4% and 9.7% and in Caracas-Miranda 1.5%
to 5.8%. Conclusion: The differences in growth and nutritional status among schoolchildren reflect
inequalities in living conditions and well-being, which should be considered in the design of public
policies, aimed at overcoming unfavorable environmental factors that limit growth and development.
comprehensive. An Venez Nutr 2023; 36(1): 10-21.

Keywords: physical growth, nutritional status, height-age, body mass index, Venezuela.

Introduccion

El crecimiento de los nifios es un fendmeno biologico
complejo determinado genéticamente y modulado
directa o indirectamente por un conjunto de factores

'Fundacién Bengoa, 2Universidad Central de Venezuela, >Archivos ambientales interrelacionados a través del cual, al

Latinoamericanos de Nutricion. Solicitar copia a: mlandaetajimenez@gmail. mismo tiempo que se incrementan su masa. maduran
9
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morfoloégicamente y adquieren progresivamente su
plena capacidad funcional (1).
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El nifio (a) crece hacia su meta genéticamente
programada, en su canal bioldgico de crecimiento, el
cual puede perder momentaneamente ante una agresion
de origen enddgeno o exdgeno. Cuando cesan las
condiciones negativas, se inicia un proceso denominado
recuperacion, donde la velocidad de crecimiento es tres
o0 cuatro veces superior a la media correspondiente para
esa edad, hasta que alcanza la curva o canal original (2).

Cuando la agresion se produce durante un periodo
critico, donde la velocidad de crecimiento es muy
rapida, tal como ocurre durante los primeros 1000 dias
de vida y en la adolescencia, pero si ademads, esta es
intensa y de larga duracién, puede comprometer la
recuperacion y dejar secuelas en el crecimiento fisico y
desarrollo funcional del nifio (3-5).

Entre los factores que contribuyen al retraso del
crecimiento y del desarrollo figuran lamalasalud y estado
nutricional de las madres antes, durante y después del
embarazo, la baja estatura, el espaciamiento insuficiente
entre partos y el embarazo en adolescentes, que interfiere
con la disponibilidad de nutrientes para el feto (5). Estos
influyen desde las etapas tempranas de la vida y se estima
que la desnutricion materna es responsable del 20% de
los casos de retardo del crecimiento en la nifiez Ademas
las practicas inadecuadas de la lactancia materna y de la
alimentacion de lactantes y nifios pequefios, asi como
las infecciones, afectan el crecimiento (6).

Sin embargo, los paises para alcanzar su desarrollo
integral deberian promover el crecimiento como una
inversion social, de modo que las diferencias entre los
estratos sociales y las desigualdades desaparezcan.

En la segunda mitad del siglo XX en Venezuela,
los avances en el crecimiento de los venezolanos se
manifestaron en la tendencia secular positiva, que
se inicié en los estratos altos pero que ocurrié con
intensidades distintas en los dos sexos, en los estratos
sociales y en la poblacién urbana y rural (6). Siendo
de intensidad moderada en varones y nifias, mayor
en los puberes y menor en los adultos e igualmente
mayor en los estratos altos. La tendencia positiva es la
expresion de la maduracion acelerada en el crecimiento
de los venezolanos, asi como también, de las mejoras
socioecondémicas y en la salud publica que se produjeron
en el pais (7-9).

Los nifios (as) y puberes de los estratos altos superan
en peso y talla a los que crecen en los estratos bajos
y presentan una composicion corporal distinta (4).
Sin embargo, en ciertos grupos de la poblacion, se
ha presentado una tendencia a la sobre nutricion,
al sobrepeso y a la obesidad. Por lo que algunos

investigadores, consideran que se trata de una transicion
acelerada que ha dado origen a una poblacion con doble
carga de la malnutricion (4-7,9). La tendencia secular
no fue uniforme para toda la poblacion, por lo tanto,
persisten las diferencias entre estratos sociales y urbano-
rurales (7-9).

En las ultimas décadas, evidencias bien documentadas,
vienen sefialando la pérdida en la calidad de vida y el
aumento de la desnutricion en los grupos vulnerables,
situacion que amplialadesigualdad, porque suincidencia
presenta caracteristicas distintas segun la localidad,
la edad, la condicion biologica y vulnerabilidad
socioeconomica (10-13). Los nifios (as) en el pais estan
creciendo en presencia de factores de riesgo que limitan
la realizacion de su proyecto genético. Entre estos
factores se encuentra la desnutricion de la madre y el
nifio, el bajo peso al nacer, alto porcentaje de embarazos
en adolescentes, deficiencia en la alimentacion, fallas
en la atencién de salud y en los servicios publicos
de agua potable, electricidad, combustibles, gas y
desechos solidos, que incrementan la morbimortalidad,
limitan la calidad de vida, aumentan la vulnerabilidad y
progresivamente de mantenerse en el tiempo, terminan
afectando el crecimiento y desarrollo integral del nifio y
del adolescente (4,11-15).

Como efecto de la crisis humanitaria compleja,
ha disminuido el ingreso familiar, lo que ocasiona
limitaciones para cubrir las necesidades basicas de
alimentacion, salud y educacion. A esto se afiade, la
insuficiencia en los servicios publicos que muestra
los efectos de la desinversion publica en las ultimas
décadas, lo cual ha sido un factor determinante en la
dificil condicion de salud de la poblacion, al carecer
de los servicios minimos que dificultan el ejercicio del
derecho a la alimentacion y a una vida digna (11,13).

Las familias afectadas por esta situacion refieren que
su alimentacién es precaria, que reducen el nimero de
comidas y de alimentos, priorizan alimentos vegetales
menos costosos, en detrimento de alimentos de origen
animal y los adultos dejan de comer para alimentar a
los nifios y proteger su crecimiento y desarrollo. Las
familias en esta situacion, han agotado sus medios de
vida y vendido la mayoria de sus enseres para tratar de
comprar alimentos. Esta situacion afecta el bienestar
de la familia y estd llevando a la sustitucion de la
alimentacion tradicional saludable por una de menor
calidad (11,13,15).

La prevalencia del retardo del crecimiento disminuy6
en todo el mundo, y en América Latina y el Caribe en
2020 en nifios y nifias menores de 5 afos fue de 11,3%,
mas de 10 puntos porcentuales por debajo del promedio
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mundial, que es de 22%. Es muy dificil alcanzar la
meta de reducir el retardo del crecimiento en un 50%
para 2030. Igualmente, la prevalencia de emaciacion o
desnutricion aguda es del 1,3% (0,7 millones menores
de cinco afos), inferior al promedio mundial de 6,7%.
La region esta cerca de la meta de los ODS, menor del
3% de la poblacion infantil. En Venezuela, esta fuente
internacional en 2022 reporta para nifios menores de
5 afos 10,5% de retardo en el crecimiento y 6,9% de
sobrepeso (16).

Este estudio se propone evaluar el crecimiento fisico y
el estado nutricional de escolares entre 5 y 12 afios de
Caracas y de los estados Bolivar y Miranda.

Materiales y métodos

Se trata de un estudio transversal, descriptivo (17), que
se llevo a cabo en los meses de marzo a mayo de 2019.
Se evaluaron, 3802 escolares en edades comprendidas
entre 5 a 12 afos en Caracas, Miranda y Bolivar. Es
una muestra no probabilistica por conveniencia (18),
las escuelas fueron seleccionadas porque estaban
recibiendo la atencion de un programa de alimentacion
escolar, suministrado por la institucion privada a la
que pertenecen, dichas escuelas estan ubicadas en
zonas menos favorecidas. Para la toma de las medidas
antropométricas, previamente cada representante firmo
el consentimiento informado. Cuatro antropometristas
debidamente entrenados y estandarizados tomaron las
mediciones de peso, talla de pie y circunferencia de la
cintura (CC), siempre en presencia de un docente.

El peso corporal se midié con una balanza Fit-Scan
HD389F, de capacidad hasta 150 kg y precision de
0,1 kg. Los nifios vistieron ropa liviana, cuyo peso se
descontd del peso total, la talla se midio en cm y se
utiliz6 la técnica de la plomada. En la clasificacion
del estado nutricional por edad y sexo se utilizo el
patron de referencia y los limites en puntuaciones z,
de la Organizacion Mundial de la Salud (19) para las
variables, talla y el Indice de Masa Corporal (IMC). El
estado nutricional se clasificé con los indicadores talla-
edad, IMC-edad y se utilizo el programa WHO Anthro
plus, 2007. La Circunferencia de Cintura (CC) se
clasifico con la referencia de McCarthy et al 2001 (20).

Se analizé el crecimiento en talla, en el IMC y el
comportamiento de la CC en ambas localidades. Se
estimaron las medias y desviacion estandar y valores
maximos y minimos por edad. Para la comparacion entre
medias segun la edad se aplico la prueba estadistica t de
Student para un nivel de significacion de p<005 (21).
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Las medias de la talla y del IMC se compararon con
la mediana de la referencia nacional del Estudio
de Crecimiento y Desarrollo Humano” Proyecto
Venezuela” (9) y con la mediana del patron internacional
de la OMS (19). Los resultados se presentan en tablas
y figuras.

Resultados
Crecimiento de los escolares de 5 a 12 anios

Los valores medios de la talla de los nifios de Caracas-
Miranda presentaron las mayores diferencias a los 5,6 y
7 afios y a los 11-12 afios con los de Bolivar, de manera
que los nifios de Bolivar resultaron entre 0,4 a 2,4 cm
mas altos que los caraquenos-mirandinos, excepto entre
los 8 y 10afios, donde estos tltimos, alcanzaron una talla
mas alta. Mientras que, las nifias de Bolivar resultaron
mas altas y se encontraron las mayores diferencias a los
5y 6 anos (2,3 -1,7cm) y a los 12 afios (1,8 cm). Las
nifias de Caracas-Miranda resultaron mas altas a los
7 y 9 afios entre 0,6 y 0,4 cm respectivamente. Estas
diferencias entre las medias resultaron significativas
(0=0.05) en los nifios de Bolivar con respecto a los
nifios de Caracas-Miranda para las edades de 5 y 11
anos (Figura 1).

Entre las medias del IMC de los nifios de Caracas-
Miranda con respecto a los nifios de Bolivar, se encontrd
la mayor diferencia a los 10 afios, de modo tal, que
los nifios caraquefios-mirandinos presentaron valores
mas altos entre 0,3 y 0,8 kg/m? que los de Bolivar. a
excepcion de los 7 afios cuando los valores fueron
iguales a 15,4 kg/m?. El IMC de las nifias de Caracas-
Miranda fue ligeramente mayor en todas las edades,
con respecto a las nifias de Bolivar y las diferencias
variaron entre 0,1 y 0,5 kg/m?. Pero no se encontraron
diferencias significativas (04=0.05) en las medias del
IMC de los nifios de Caracas-Miranda con respecto a
los de Bolivar (Figura 2).

Por su parte, las medias de la CC de los nifios de Caracas-
Miranda resultaron con mayor dimension que los de
Bolivar, observandose la diferencia méas pronunciada de
1,6 cm a los 10 afios, mientras que, a los 7 afios los nifios
de Bolivar presentaron una CC 0,5 cm mas grande. Las
nifias de Caracas-Miranda resultaron con una CC mayor
entre 0,3 y 1,1 cm, excepto a los 6, 8 y 10 afios cuando
las nifias de Bolivar las superan entre 0,1-0,3 cm. En los
nifios de Caracas-Miranda se encontraron diferencias
significativas (0<<0.05) en las medias de la CC para las
edades 5- 6 y 9 afios con respecto a los escolares de
Bolivar (Figura 3).
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Caracas-Miranda Niflos Caracas-Miranda Nifias Bolivar Niflos Bolivar Nifias

Figura 1. Talla en escolares de Bolivar y Caracas-Miranda 2019

Caracas-Miranda Nifios Caracas-Miranda Nifas Bolivar Nifios Bolivar Nifias

Figura 2. Indice de Masa Corporal en escolares de Bolivar y Caracas-Miranda. 2019

Caracas-Miranda Nifios Caracas-Miranda Nifas Bolivar Nifios
Bolivar Nifias Referencia Nacional Nifios Referencia Nacional Nifias

Fuente. Valor de referencia nacional” Proyecto Venezuela”. 1995 (9).

Figura 3. Talla de escolares de 5-12 afios Bolivar y Caracas Miranda 2019. Comparacion con la Referencia Nacional
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Comparacion con la referencia nacional

Los valores medios de talla de los nifios de Caracas-
Miranda resultaron mas altos que los nifios de
referencia. Las diferencias variaron desde 0,6 cm hasta
3,1 cm, valores que se incrementaron con la edad hasta
los 12 afios. Las nifias semejantes a los nifios también
resultaron mas altas que la referencia nacional entre
0,6 cmy 3,2 cmalos 11 afios, a excepcion de los 5 afios,
cuando presentaron una media de talla mas baja que la
referencia nacional (Figura 3).

Los valores del IMC de los nifios de Caracas-Miranda
resultaron mayores que los de la referencia nacional
y se encontraron diferencias entre 0,2 a 0,7 kg/m2. Se
observo que las nifias de referencia fueron ligeramente
mas pesadas que las niflas de Caracas-Miranda a los
5y 8 aflos, en las otras edades, las de Caracas-Miranda
presentaron un IMC ligeramente mayor entre 0,1 y 0,2
kg/m? (Figura 3).

Por otra parte, los niflos de Bolivar presentaron
una talla mas alta que la mediana de la referencia
nacional durante todas sus edades y, las diferencias se
incrementaron con la edad desde 0,2 cm hasta 4 cm a
los 11 afios. Mientras que, las nifias fueron ligeramente
mas altas que las de referencia hasta los 8 afios, de
alli en adelante, presentaron una talla mas baja que
la referencia venezolana. El IMC de los varones de
Bolivar result6 ligeramente mayor que los valores de
la referencia, mientras que, las nifias a partir de los 6
afios resultaron con un IMC mayor, excepto a los 8 afios
(Figura 4).

Comparacion con la referencia internacional

Los nifios de Bolivar resultaron con menor talla que
la mediana de OMS, con diferencias entre 0,4 a 1,5
cm, excepto a los 6 afios. Las nifias presentaron una
talla mas alta a los 6 y 11 afios, semejante a los 7 y
12 afios y mas baja a los 5 afios y entre los 8-10 afios
(1-0,3-0,7 cm) respectivamente. Mientras que, en
los dos sexos, los valores resultaron menores que el
IMC de la referencia internacional. Las diferencias
en los nifios fueron entre 0,1 y 0,7 kg/m? y en las
nifas 0,2 y 0,5 kg/m? (Figura 5).

Por otra parte, los nifios de Caracas-Miranda
resultaron con menor talla que la mediana de OMS en
casi todas las edades entre 0,3 y 1,8 cm, a excepcion
de los ocho afios, cuando fueron 0,4 cm mas altos
que la referencia. Las nifias resultaron con una talla
mas baja entre 0,3 y 2,5 cm en casi todas las edades,
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con excepcion a los 7-8 afios, cuando la talla fue mas
alta (0,6 y 0,2 cm). Los nifios resultaron con un IMC
mayor (0,1-0,4 kg/m?) que la referencia, entre los 5y
10 afios, ligeramente menor a los 11 y 12 afios entre
0,1y 0,3 kg/m?. Las nifias desde los 5-7 afios y a los
12 afios presentaron un IMC igual o mayor 0,2 a 0,3
kg/m? y en las otras edades, el valor del IMC fue
menor que la referencia 0,2 kg/m? (Figura 6).

Estado Nutricional

La talla baja y muy baja, en los nifios de Bolivar,
se presentd desde 5,8% a los 5 afos hasta 7,4% a
los 10 afos y, en general, los nifios resultaron con
porcentajes mas altos que las nifias en casi todas las
edades. Ademas, el porcentaje de nifios en riesgo fue
mas alto entre 6,5% y 13,5% (Cuadro 1).

Los porcentajes de peso bajo y muy bajo por el IMC
en los escolares de Bolivar, hasta los 8 afios oscilaron
entre 1,4% y 4,5%, pero a partir de los nueve afios se
incrementaron desde 6,8% a 9,7%, encontrandose en
estas edades los porcentajes mas altos en los nifios.
El porcentaje de nifios en riesgo de peso bajo varid
entre 4% y 9,8%. Los porcentajes de sobrepeso y
obesidad fueron bajos entre 0,3% y 1,9% (Cuadro 2).

En Caracas- Miranda el porcentaje de talla baja y
muy baja varid entre 4,5% y 10,8% vy la talla alta
entre 0,5% a 1,6%. Los porcentajes de peso bajo
y muy bajo por el IMC variaron desde 1,5% a los
seis afios hasta 5,8% a los 10 afios respectivamente,
mientras que, se encontraron en riesgo entre 2,8% y
10,8%. El sobrepeso y la obesidad vari6 entre 0,4% y
4,8 %, porcentajes mas altos que en Bolivar (Cuadro
3y4).

Los escolares en Bolivar, entre 4,6% y 9,5%
clasificaron con obesidad abdominal por CC,
mientras que, los nifios presentaron porcentajes mas
altos que las nifias. Esta situacion se revierte a partir
de los 10 afios, cuando en las nifias se encontraron
los porcentajes de obesidad abdominal entre 10,1%
a 14,5% (Cuadro 5).

En Caracas-Miranda, entre 2,4% y 6,5% de los
escolares clasificaron con obesidad abdominal por
la CC de los 5-7 afios, en las edades siguientes, los
porcentajes se incrementaron desde 7% a 10% entre
los 8-12 afios. Los nifios resultaron con porcentajes
mas altos que las nifas a los 6, 8 y 10 afios; en las
otras edades, las niflas presentaron porcentajes mas
altos que variaron desde 10,9% a 13,0% (Cuadro 6).
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Figura 4. Indice de Masa corporal de escolares de Bolivar y Caracas Miranda 2019.
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Figura 6. indice de Masa corporal de Escolares de Caracas -Miranda 2019 y Bolivar.
Comparacion con la referencia internacional
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Cuadro 1. Talla-edad en escolares de 5 a 12 afios (%),
segun sexo y edad. Bolivar, 2019

Cuadro 2. indice de masa corporal en escolares
de 5 a 12 afos (%) segun sexo y edad. Bolivar, 2019

Total Riesgo Talla Baja- Talla Talla Total ~ Riesgo  Peso Bajo - Peso Sobrepeso
Muy baja adecuada alta Nifios muy bajo adecuado  Obesidad

5 afos n % % % % 5 afios n % % % %
Masculino 186 17,2 7,0 753 0,5 Masculino 186 32 1,6 94,6 0,5
Femenino 161 9,3 43 86,3 - Femenino 161 5,0 1,2 93,8 -
Total 347 13,5 5.8 80,4 0,3 Total 347 4,0 1,4 94,2 0,3
6 aflos 6 afos
Masculino 276 9,8 9,4 79,3 1,4 Masculino 276 5,4 4,0 88,0 2,6
Femenino 244 9.4 3,3 85,6 1,6 Femenino 244 4,1 4,5 89,8 1,2
Total 520 9,6 6,6 82,3 1,5 Total 520 4,8 4.2 88,8 1,9
7 afios 7 afios
Masculino 246 10,2 6,5 82,5 0,8 Masculino 246 53 1,2 92,3 1,2
Femenino 249 9,2 6,0 83,9 0,8 Femenino 249 8,0 32 87,9 0,8
Total 495 9,7 6,2 83,2 0,8 Total 495 6,7 2,2 90,1 1,0
8 aflos 8 aflos
Masculino 256 10,1 3,1 86,7 - Masculino 256 9,0 3,9 85,1 2,0
Femenino 250 10,0 4.4 84,8 0,8 Femenino 250 7,6 52 86,0 1,2
Total 506 10,1 3,8 85,8 0,4 Total 506 8,3 4,5 85,6 1,6
9 afios 9 afos
Masculino 263 7,6 6,1 85,9 0,4 Masculino 263 6,8 7,2 84,4 1,5
Femenino 255 8,2 5,9 84,7 1,2 Femenino 255 7,4 6,3 84,7 1,6
Total 518 79 6,0 85,3 0,8 Total 518 7,1 6,8 84,6 1,5
10 afios 10 afios
Masculino 276 9,4 6,8 82,2 1,4 Masculino 276 6,9 83 83,7 1,1
Femenino 240 9,6 7,9 80,8 1,7 Femenino 240 12,5 6,6 78,8 2,1
Total 516 9,5 7.4 81,6 1,5 Total 516 9,5 7,5 81,4 1,6
11 afios 11 afios
Masculino 238 11,3 5,0 81,1 2,5 Masculino 238 10,1 8,8 79,8 1,3
Femenino 250 9,6 6,4 80,8 32 Femenino 250 9,6 6,4 84,0 -
Total 488 10,4 5,7 80,9 2,9 Total 488 9,8 7,6 82,0 0,6
12 afios 12 afios
Masculino 219 7.8 7.3 83,6 1,4 Masculino 219 11,9 9,6 77,2 1,8
Femenino 193 5,2 5,7 89,1 - Femenino 193 7,2 9,8 82,0 -
Total 412 6,5 6,5 86,2 0,7 Total 412 9,7 9,7 79,9 1,0
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Cuadro 3. Talla-edad en escolares de 5 a 12 afios (%), Cuadro 4. Indice de masa corporal en escolares de 5 a 12
segun sexo y edad. Caracas-Miranda. 2019 afios (%) seglin sexo y edad. Caracas-Miranda. 2019
Total Riesgo Talla Baja- Talla Talla Total  Riesgo  Peso Bajo - Peso Sobrepeso
Nifios Muy baja adecuada alta Nifios muy bajo adecuado  Obesidad
5ANOS n % % % % 5 ANOS n % % % %
Masculino 66 13,6 12,1 72,7 1,5 Masculino 66 4,5 4.5 90,9 -
Femenino 59 27,1 1,7 69,5 1,7 Femenino 59 - - 91,5 8,5
Total 125 20,0 7,2 71,2 1,6 Total 125 2,4 2,4 91,2 4,0
6 ANOS 6 ANOS
Masculino 69 10,1 5,8 84,0 - Masculino 69 1,4 - 94,2 3,3
Femenino 61 18,0 16,3 65,6 - Femenino 61 6,6 3,3 90,2 -
Total 130 13,8 10,8 75,4 - Total 130 3,8 1,5 92,3 2,3
7ANOS 7ANOS
Masculino 84 15,5 7,1 77,4 - Masculino 84 4.8 4.8 90,5 -
Femenino 71 - 1,4 95,8 2,8 Femenino 71 - - 95,8 42
Total 155 8,4 45 85,8 1,3 Total 155 2,6 2,6 92,9 1,9
8 ANOS 8 ANOS
Masculino 74 16,2 10,8 73,0 - Masculino 74 8,1 5,4 86,5 -
Femenino 74 - - 98,6 1,4 Femenino 74 1,4 - 93,2 54
Total 148 8,1 5.4 85,8 0,7 Total 148 4,7 2,7 89,9 34
9 ANOS 9 ANOS
Masculino 82 11,0 8,5 80,5 - Masculino 82 8,5 7,3 84,1 -
Femenino 64 3,1 - 95,3 1,6 Femenino 64 - - 93,7 6,3
Total 146 7,5 48 87,0 0,7 Total 146 48 4,1 88,3 2,8
10 ANOS 10 ANOS
Masculino 72 - - 98,6 1,4 Masculino 72 8,3 5,6 80,5 5,6
Femenino 75 24,0 17,3 58,7 - Femenino 75 53 53 85,3 4,0
Total 147 12,2 10,8 78,2 0,7 Total 147 6,8 5,5 83,0 48
11 ANOS 11 ANOS
Masculino 97 22,7 134 63,9 Masculino 97 7,2 8,3 84,5 -
Femenino 89 - - 98,9 1,1 Femenino 89 2,2 2,2 92,1 3,4
Total 186 11,8 6,9 80,6 0,5 Total 186 48 5.4 88,2 1,6
12 ANOS 12 ANOS
Masculino 107 13,1 14,0 71,0 1,9 Masculino 107 11,2 2,8 85,0 0,9
Femenino 114 11,4 7,9 79,8 0,9 Femenino 114 10,5 6,1 83,3 -
Total 221 12,2 10,8 75,6 1,3 Total 221 10,8 45 84,2 0,4
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Cuadro 5. Circunferencia de Cintura en escolares de Cuadro 6. Circunferencia de Cintura en escolares de 5 a 12
5 a 12 afios (%), segun sexo y edad. Bolivar, 2019 afios (%), seguin sexo y edad.Caracas-Miranda, 2019
Total Adecuada Obesidad Total Adecuada Obesidad
Nifios Abdominal Nifios Abdominal
5 anos n % % 5 anos n % %
Masculino 186 88,2 11,8 Masculino 66 100,0 -
Femenino 161 95,0 5,0 Femenino 59 94,9 5,1
Total 347 91,4 8,6 Total 125 97,6 2,4
6 anos 6 anos
Masculino 275 90,5 9,5 Masculino 69 92,7 7,2
Femenino 244 93,8 6,1 Femenino 61 95,1 4,9
Total 519 92,1 7,9 Total 130 93,8 6,1
7 afios 7 afios
Masculino 246 91,9 8,1 Masculino 84 96,4 3,6
Femenino 248 96,8 3,2 Femenino 71 90,1 9,8
Total 494 94,3 5,7 Total 155 93,5 6,4
8 aflos 8 aflos
Masculino 256 95,3 4,7 Masculino 74 89,2 10,8
Femenino 249 95,6 4.4 Femenino 74 91,9 8,1
Total 505 95,4 4,6 Total 148 90,5 9,4
9 afios 9 afios
Masculino 263 93,1 6,8 Masculino 82 95,1 49
Femenino 255 94,9 5,1 Femenino 64 89,1 10,9
Total 518 94,0 6,0 Total 146 92,5 7,5
10 afios 10 afios
Masculino 276 95,6 43 masculino 72 90,3 9,7
Femenino 238 89,9 10,1 Femenino 75 90,7 9,3
Total 514 93,0 7,0 Total 147 90,5 9,5
11 aflos 11 aflos
Masculino 238 97,5 2,5 Masculino 97 94,8 5,1
Femenino 249 88,7 11,2 Femenino 89 88,8 11,2
Total 487 93,0 7,0 Total 186 91,9 8,1
12 afios 12 afios
Masculino 219 95,0 5,0 Masculino 107 93,4 6,5
Femenino 193 85,5 14,5 Femenino 114 86,8 13,1
Total 412 90,5 9,5 Total 221 90,0 10,0
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Discusion

En los nifios de este estudio, se encontraron diferencias
entre los que crecen en la capital del pais y los que crecen
en el estado Bolivar con diferencias significativas en
algunas edades. Los niflos de Bolivar se encontraron
mas altos que los de Caracas-Miranda y a los 12 afios
fueron mas altos 1cm los niflos y 1,8 cm las nifias. Por
el contrario, los caraquefios-mirandinos resultaron con
un IMC mas alto que los de Bolivar.

Aun cuando ambos grupos provienen de escuelas
privadas en zonas con limitados recursos econémicos y
sociales, el peso para la tallamas alto de los nifios urbanos
en la capital posiblemente refleja mayor acceso a los
alimentos y mejores condiciones medioambientales y de
servicios (14). La tendencia a un peso para la talla mas
alto se considera un factor de riesgo de las enfermedades
crénicas no transmisibles y el sobrepeso a temprana
edad, se han asociado a factores negativos tales como,
fallas en la lactancia materna y en la alimentacién del
lactante, asi como también, a la presencia de infecciones
frecuentes (22-24).

En general, los nifios (as) de Caracas-Miranda y los
nifios de Bolivar resultaron mas altos y con un IMC
mayor que la referencia nacional, mientras que, las
nifias fueron mas altas y con un IMC mayor hasta los
8 afos. Los nifios(as) de Caracas-Miranda resultaron
con menor talla que la referencia internacional en casi
todas las edades y un IMC mas alto, solamente en
algunas edades. Por su parte, los de Bolivar igualmente
resultaron con una talla mas baja, por el contrario, las
nifias crecen semejante en talla, pero en los dos sexos,
el peso para la talla fue mas bajo que el de referencia
internacional. Resultados semejantes se encuentran en
otros estudios (25-28).

Estos hallazgos, muestran una tendencia a un peso
alto en los nifios(as) de Caracas-Miranda, que se debe
vigilar, para evitar, lo que ha sucedido en otros paises,
que sin haber superado la desnutricion se ha instalado el
sobrepeso y la obesidad. (10,26,27).

Ademas, entre 10% a 13% presentaron obesidad
abdominal en ambas localidades. Se ha demostrado que
los nifios con mayor circunferencia de la cintura tienen
un mayor riesgo de elevacion de la presion arterial a
pesar del IMC normal (28).

En cuanto al estado nutricional, los porcentajes de nifios
con retardo en el crecimiento superaron los porcentajes
de nifios con desnutricion aguda, pero, ademas, en
ambos grupos los porcentajes de nifios en riesgo fueron
altos. Esto indica mayor vulnerabilidad, ante cualquier

agresion, endogena o exogena, producto de una
infeccion o alteracion en el medio familiar (23,24,27).

Desde hace algunos afios, la desnutricion en todas sus
formas se ha incrementado, en especial en los nifios
pequefios, como producto de las limitaciones en el
acceso a los alimentos y, la imposibilidad de las familias
de consumir una dieta adecuadaa sus requerimientos, lo
que ha incrementado la inseguridad alimentaria (11-15).
Estas condiciones comprometen el crecimiento de los
nifios y su capacidad funcional, lo que contribuye a que
se instaure el retardo en el crecimiento (22,23).

Algunos estudios vienen sefialando el incremento de la
inseguridad alimentaria familiar, asi como el deterioro
en los servicios publicos y en la atencidn a la poblacion
socialmente mas vulnerable. Ademas, mientras mas
distantes estan las comunidades del centro del pais,
mayor son sus necesidades basicas insatisfechas, pero
menor y mas irregular es la provision de alimentos del
CLAP (11-15).

En este sentido, se considera que promover el
crecimiento de los nifios es una buena inversion social
no solamente porque disminuye la morbimortalidad, el
gasto social, la inversion en salud, asi como también,
porque ofrece oportunidades para que los nifios puedan
tener un desarrollo humano adecuado y llegar a ser
hombres y mujeres de progreso y de bienestar (6).
Ademas, un nifio que crece bien tiene un factor protector
de enfermedades cronicas, tales como cardiovasculares,
diabetes, hiperlipidemias y obesidad (22,23).

Por otra parte, la desnutricion aguda y el retardo de
crecimiento en ambos estados resultaron con porcentajes
menores a los reportados en otras localidades del pais y
a nivel nacional (12-16). Estos nifios en sus escuelas
reciben un almuerzo balanceado, pero, ademas, se vigila
la condicidon nutricional del alumno y la interaccidén
con las familias es buena y estdn pendientes de las
dificultades que atraviesan (29,30).

Sin embargo, el retardo en el crecimiento tiene profundas
consecuencias negativas para el capital humano, porque
se sabe que, cuando se produce en etapas tempranas, en
los primeros 1000 dias de vida, aumenta drasticamente
el riesgo de vivir en la pobreza en la edad adulta
(22,27,31).

Por esta razon, para proteger el crecimiento de los nifios
en los primeros 1000 dias de vida, es indispensable,
la vigilancia del estado nutricional de las madres, en
especial de las madres adolescentes. La condicion de
desnutricion de la madre, incrementa el riesgo de bajo
peso al nacer y de retardo en el crecimiento (5,23,24).
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En Venezuela el embarazo en adolescentes, representa
un factor de riesgo importante, debido a la alta tasa de
96 casos por cada 1.000 mujeres de entre 15 y 19 afios,
que duplica el promedio de Latinoamérica (32). De una
buena nutricion temprana, desde antes de la concepcion,
depende mas afios de educacion, mejor salud y una
adecuada integracion social (6,23,24).

Aun cuando se han logrado avances, en la reduccion
de la prevalencia del retardo en el crecimiento en el
mundo, sin embargo, el camino para alcanzar la meta
de los ODS avanza a pasos muy lentos, de alli que las
proyecciones indican que en 2025 habra 127 millones de
nifios menores de 5 afos con retardo en el crecimiento
(6). En este sentido, tal como lo sugieren algunos
estudios, los paises con una situacion econdémica solida
sufren menos retardo del crecimiento en comparacion
con los econdmicamente inestables, tal como los paises
en América Latina y el Caribe (32).

Proteger el crecimiento de los nifios desde tempranas
edades, va a requerir del trabajo coordinado del estado,
la academia, la sociedad civil, los ejecutores de politicas
publicas, y las comunidades, para que la malnutricion
pueda ser tratado dentro de la agenda econdmica (11,
27). En el entendido, que un aumento de los ingresos no
puede garantizar mejoras en el bienestar humano, solo
si conduce a una mejora de la seguridad alimentaria y de
las competencias nutricionales, las cuales han mostrado
ser impulsores importantes de ese proceso (33).

El reconocimiento de las diferencias en el crecimiento,
en el estado nutricional y en la alimentacion que incluya
toda la geografia del pais, deberia ser el punto de
partida para el disefio de politicas ptiblicas en un marco
de referencia amplio. El cual, si bien tome en cuenta
factores domésticos, ambientales, socioecondémicos
y culturales, su abordaje exige que las intervenciones
especificamente nutricionales, se integren y se apliquen
junto con las intervenciones sensibles a la nutricion,
para lograr sinergia en el disefio de intervenciones con
mayor probabilidad de éxito en reducir el retaardo en el
crecimiento, debido a sus implicaciones en el desarrollo
del pais.
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Embarazo en adolescentes en Venezuela. Reconsideracion del problema.
José M. Francisco '.

Resumen: En Venezuela, el embarazo en adolescentes es un problema de salud publica, por su
frecuencia, larepercusion sobre la calidad de vida de las madres, de sus hijos y de la sociedad en general;
ademas, aun asi, puede ser atendido y es factible su disminucién. En 2014, Venezuela presentaba la
Tasa Especifica de Fecundidad mas alta de Suramérica; y ocupaba el cuarto lugar, entre los paises de
Latinoamérica. Para estudiar el embarazo de adolescentes en el pais se analizan los datos oficiales
disponibles de la tltima década (2003-2012), en nimeros, porcentajes y tasas. Asimismo, se analizan
los nacimientos de madres adolescentes (2014/2015), recabados en dos hospitales publicos y dos
privados: (11596 nacimientos: 2438 de madres adolescentes). De éstos: 2.403 (25,8%), en hospitales
publicos y 35 (1,5%), en los privados. Del sector publico, 95% de los hijos de adolescentes, son hijos
de madres de 15 a 19 afios y 5% de 10 a 14 afios. Las tasas del grupo de 15 a 19 afios (indicador
oficial internacional), aumentaron en 2011y 2012. Se analizan otras cifras y caracteristicas: edad de las
madres, frecuencia de legrado. En 2012, dltimo afio de informacién nacional disponible, se registraron
(Instituto Nacional de Estadistica-INE): 143 491 nacidos vivos, hijos de adolescentes, (10 a 19 afios,
segin la OMS), que representan 23,4% del total anual de nacimientos. El embarazo en adolescentes
constituye un fracaso social multisectorial, que recicla la pobreza y aumenta el subdesarrollo. Su
importancia amerita la creacion y aplicacién de politicas publicas, asi como estrategias especificas y
permanentes para disminuir su incidencia. An Venez Nutr 2023; 36(1): 22-37.

Palabras clave: embarazo en adolescentes. adolescencia. embarazo precoz. Venezuela.

Teenage pregnancy in Venezuela. Reappraisal of the problem.

Abstract: Teenage pregnancy in Venezuela is a public health problem due to its incidence and
repercussions over life-quality of mothers, their children, and the society in general. Even though with
proper attention there is an incidence decrease possibility. In 2014 the Venezuelan Age-Specific Fertility
Rate (15-19 age group) was the highest in South America and was the fourth among Latin America and
the Caribbean nations. To study teenage pregnancy in the country last decade official available data
(2003-2012) was analyzed by number, percentage, and rates. Between 2014 and 2015 the number
of births from teenage mothers at two public and two private hospitals was analyzed (11 596 births:
2.438). Of those, 2.403 births were registered at public hospitals (25.8%) while 35 (1.5%) were at
private clinic. At public hospitals 95% of live births were from teenage mothers (15-19 years) and
5% were mothers aged 10-14. In 2011 and 2012 the fertility rates for 15-19-year-olds (international
official indicator) increased. Other characteristics and tendencies are analyzed: age of mothers, abortion
frequency and prenatal visits. According to the INE (National Institute of Statistics) in 2012, last year
of available information, there were 143 491 live births from teenage mothers (aged 10-19 WHO)
registered in Venezuela, which represents the 23.4% of the total number of annual births. Pregnancy
of teenagers is a social multisectoral failure that recycles poverty and increase underdevelopment. The
magnitude of the problem requires the design and implementation of public policies as well as specific
permanent strategies to reduce the incidence. An Venez Nutr 2023; 36(1): 22-37.

Key words: teenage pregnancy, adolescent, early pregnancy Venezuela.

Introduccion lo establecié la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) (1). El término deriva del latin “adolescentia”
(2), que significa “crecimiento”. Durante esta
etapa vital, los nifios presentan, progresivamente,
cambios fisicos, psicologicos y sociales que deben
transformarlos en adultos.

“Adolescente”, en la actualidad, es una persona, cuya
edad, esta comprendida entre los 10 y 19 afios, segun
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exige que los jovenes reciban una formacion
suficiente y adecuada, en competencias y actitudes,
que tengan reconocimiento social y puedan tener
acceso a niveles educativos, profesionales y técnicos
que les permitan incorporarse en una etapa de
autonomia progresiva, para lograr mejor calidad de
vida productiva y satisfactoria para ellos y para su
familia.

Estos conceptos, seglin Silber (3) son completamente
validos en las sociedades industrializadas o
desarrolladas y en aquellas que estan evolucionando
en esa direccion. El embarazo en ese periodo de
10 a 19 afos, limita el logro de esos objetivos, por
lo tanto, constituye un problema social que afecta
a los adolescentes, a sus hijos, a su familia y a su
pais, en general. El embarazo de adolescentes es
maés frecuente y complejo en los sectores de menos
recursos. Se trata de un problema con multiples
factores, donde predominan los aspectos sociales
y culturales, las causas son multifactoriales y las
soluciones son complejas (3). Como los primeros
ocho afios del lapso de adolescencia, estan dentro
de la definicion actual de “nifio”, instaurado desde
1990, cuando la Organizaciéon de Naciones Unidas
(ONU), aprobo la Convencion Internacional de los
Derechos del Nifio (CIDN) (4), con la ratificacion,
de la casi totalidad de los paises del mundo, incluida
Venezuela, pais que ademds la adoptdé como ley
nacional ocho meses después. La CIDN establece,
en su Articulo 1: “... se entiende por nifio todo ser
humano menor de 18 afios...”. (4). La diferencia entre
el concepto de adolescente de la OMS y el de nifio
de la ONU, no impide que coexistan. La Convencidn
tiene gran importancia legal, entre otras razones,
porque transformo6 las necesidades de los nifios, en
derechos por lo cual se abandon6 el concepto de
sujeto tutelado. La definiciéon de adolescente de la
OMS es muy util, por haber sido asumida a escala
global, para analizar las situaciones relativas a la
adolescencia y recomendar acciones de proteccion,
apoyo y atencion.

Por otra parte, la Ley Organica de Proteccion de
Ninos, Nifias y Adolescentes (LOPNNA), aprobada
en Venezuela en 2007, define adolescencia:” toda
persona entre doce afios o mas, y menos de 18 afios”
(5), lo cual ocasiona confusiones, porque algunos
organismos oficiales la utilizan, como indicador del
fendbmeno y mas importante ain, produce un sesgo,
con respecto a las estadisticas que usan el lapso de
15 a 19 afios.

Se han identificado etapas de maduracion y riesgos
dentro de la adolescencia. Para algunos autores, son

tres etapas: 10 a 13 afos; 14 a 16 afios y 17-19 afios
3).

Se cuantifica, generalmente, a partir de los
nacimientos vivos de madres adolescentes: niumero,
porcentajes respecto al total de nacimientos y en
tasas, entre otros. Las tasas relacionan la causa con
la poblacion general o por grupos de edad y/o sexo.
En salud sexual y reproductiva, la Tasa Global (o
General), de Fecundidad (TGF), es una estimacion
del numero de hijos que podria tener una mujer en
toda su vida fértil (15 a 49 afos), si se mantienen
sin modificaciones, las caracteristicas del embarazo
y el parto en ese pais o region. La Tasa Especifica
de Fecundidad (TEF), se calcula con el nimero de
nacimientos anuales, registrados, en un grupo de
edad determinado, (por ej. 15 a 19 afios), por cada
mil habitantes de la poblacion femenina del mismo
grupo de edad. Como indicador, solo se utiliza la TEF
de 15 a 19 afos, por tanto, excluye los nacimientos
de madres menores de 15 afios. Cuando sucede en
este grupo de edad, es frecuente su relacion con
violencia sexual.

Elembarazo enlaadolescencia es inoportuno. Por una
parte, tiene muchos aspectos negativos, entre ellos,
impide o limita el proceso formativo; disminuye las
posibilidades de trabajo digno y bien remunerado;
limita el ascenso social; modifica el plan de vida;
incrementa el riesgo de afectacion de la salud social,
psicoldgica y fisica, tanto de la embarazada, como
de la criatura; aumenta la mortalidad materna e
infantil, contribuye al incremento de la pobreza y
frena el desarrollo del pais. Que la adolescente esté
fuera del sistema educativo actila como causa y como
consecuencia del embarazo de adolescentes (7).

El fenbmeno es complejo, tiene raices historicas,
sociologicas y culturales. El entorno familiar
y comunitario donde el fendmeno es habitual
contribuye a su repeticion en nuevas generaciones.
Por otra parte, promete emancipacion y “cambio de
estatus”, favorecido por entornos hostiles o violentos
en su entorno familiar.

Importancia

Se estima, que en el mundo hay cerca de 580
millones de adolescentes. Cada afio, se registran 20
mil nacimientos diarios, en madres menores de 18
afios, es decir 7,3 millones anuales, de los cuales
2 millones corresponden a madres menores de 15
afos. Se ha estimado que, cada afio, fallecen 70
mil mujeres adolescentes por complicaciones del
embarazo y del parto y se producen 3,2 millones de
abortos inseguros en ese grupo etario (7).
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El 95% de los nacimientos de hijos de adolescentes
ocurren en paises denominados “en desarrollo”
(6). En los paises denominados industrializados
o desarrollados y en las areas desarrolladas de
los paises pobres, también hay embarazos de
adolescentes, pero en una proporciéon mucho menor
(aproximadamente: 5% del total de nacimientos). El
embarazo de las adolescentes tiene relacion con los
Derechos Humanos, entre otros, los vinculados a una
vida saludable y limita el cumplimiento de casi todos
los Objetivos del Milenio de la OMS (8).

En promedio, 19% de los embarazos, en los paises
pobres, se produce en mujeres menores de 18 afos.
En las regiones centrales y del oeste del continente
africano, se registran los porcentajes mas altos: hasta
28% de 15 a 19 afios y 6% de 10 a 14 afos (7).

En Europa, la TEF, es variable: El Reino Unido,
tiene la tasa especifica mas alta: 15 por mil mujeres
de 15 a 19 afios; los Paises Bajos: 4.y Suiza: 1,5. En
cuanto a la TGF, El Reino Unido tiene la mas alta de
Europa: 1,8 (9).

En EE. UU. de Norteamérica (10), la TEF en 2014
es 24 por mil, la mas alta dentro de los paises
industrializados. Sin embargo, ha disminuido 57%
desde 1991, lo cual se atribuye a la posposicion de la
edad de inicio de actividad sexual y utilizacion del
método dual de prevencion: (preservativo y método
hormonal), con énfasis en el uso de anticoncepcion
desde la primera relacion sexual” (11). Canada tiene
una TEF de 10 por mil.

En América Latina las cifras son intermedias, entre las
mas elevadas, en los paises africanos subsaharianos
y las mas bajas, registradas en Europa y en algunos
paises asiaticos. Segun el Fondo de las Naciones
Unidas para la Proteccion de la Infancia (UNICEEF,
por sus siglas en inglés) (12): 1) “En América Latina
y el Caribe se registra la segunda tasa mas alta de
embarazo de adolescentes del mundo. 2) El 38%
de las mujeres de la region, quedan embarazadas
antes de cumplir los 20 afios. 3) Casi 20% de los
nacimientos vivos en la regiéon son de madres
adolescentes. 4) Los porcentajes de embarazo son de
3 a 5 veces mas altos entre adolescentes de escasos
recursos. 5) En la region, aproximadamente 50%
de las y los adolescentes menores de 17 afios son
sexualmente activos. 6) Las nifias menores de 15
aflos tienen mayores posibilidades de morir en el
alumbramiento que las de 15 o mas afios”.

En el Cuadro 1, se presenta la informacion del
Banco Mundial de 2015 (10) sobre 21 paises
latinoamericanos, reordenados por frecuencia
descendiente. Venezuela estd en el lugar 18 de 20
paises en TEF; es el cuarto de los paises con tasas
especificas altas de Latinoamérica y el primero de
Suramérica.

La TGF, no esta consignada en orden. Las tasas
especificas mas elevadas en paises de América Latina
(2014), son: Republica Dominicana: (98); Nicaragua:
(90); Guatemala: (81); Venezuela: (80); y Ecuador:
(76). Las mas bajas, segiin dicha informacion, son:
Haiti, Puerto Rico, Cuba y Chile (10).

Cuadro 1. América Latina. Adolescentes de 15 a 19 afios. Tasa Global de Fecundidad.
Orden creciente de Tasa Especifica de Fecundidad. 2014

Orden Pais TEF  Tasa Global Orden Pais TEF*  Tasa Global
1 Haiti 40 3,1 12 El Salvador 66 2,0
2 Pto. Rico 43 1,6 13 Honduras 66 2,4
3 Cuba 46 1,6 14 Brasil 67 1,8
4 Chile 48 1,7 15 Bolivia 71 3,0
5 Peru 50 2,5 16 Panama 75 2,5
6 Colombia 52 1,9 17 Ecuador 76 2,6
7 Paraguay 56 2,6 18 Venezuela 80 2,4
8 Costa Rica 57 1,6 19 Guatemala 81 3,3
9 Uruguay 57 2,0 20 Nicaragua 90 2,3
10 México 63 2,3 21 Republica Dominicana 98 2,5
11 Argentina 64 2,3

Fuente: Banco Mundial. Tasa de Fertilidad Total. 2014. Dispersion TEF: (40-88); TGF: (3,1-1,6)
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Llama la atencion que Venezuela figure con cifras de
2014, que no son conocidas en el pais. Por otra parte,
no parece logico que Haiti presente la TEF mas baja,
cuando es el pais con la mayor TGF de la region.

Factores de riesgo:

El embarazo de adolescentes no es una enfermedad
propiamente dicha, aunque repercute sobre la salud,
en los aspectos sociales, psicologicos y bioldgicos.
La multicausalidad del fenomeno obliga al analisis
de los factores de riesgo. Los principales factores
predisponentes son: vivir en condiciones de pobreza,
estar fuera del sistema educativo, formar parte de
familias disfuncionales, inicio temprano de actividad
sexual, falta de informacion oportuna y de acceso
real a los medios de prevencion del embarazo.

Un aspecto que deberia investigarse a fondo es el
deseo, consciente o no, de quedar embarazada. Si
a esto se agrega el valor cultural de la maternidad,
como una meta femenina ancestral, reforzada por
su propia estructura familiar y comunitaria y por el
hecho de que la maternidad, puede asumirla la joven,
como un cambio de estatus al “graduarse de madre”.

Por otra parte, la situacidon puede ser reforzada, en
algunos paises: el apoyo econdémico oficial, puede
constituir un estimulo agregado, para incrementar los
ingresos de tipo economico o de recursos gratuitos.

La participaciéon de la contraparte masculina puede
afadir riesgos al tener caracteristicas de machismo
irresponsable, al practicar citas violentas con
violacion y/o rechazo de los medios anticonceptivos
de barrera, asi como evadir la responsabilidad ulterior
de apoyo y compromiso con la joven embarazada.

Otro factor que ha sido citado, aunque de dificil
evaluacion,esladisminuciondelareligiosidad, lacual
disminuye la aplicacion de normas éticas y valores,
que constituyen una limitante, al inicio precoz de la
actividad sexual y al embarazo de las adolescentes.

Es un hecho bien conocido, la frecuencia con la
que muchas adolescentes madres conciben de
nuevo, a veces en un plazo tan corto como un afio,
lo cual agrava considerablemente la situacion.

En Venezuela, aparentemente, los matrimonios
obligados de nifias con adultos, auspiciados por la
familia, no constituyen un problema frecuente, como
sucede en otros paises. El ingreso de grupos de
emigrantes, cuyas costumbres incluyen esta variante,
podria incorporar este factor de riesgo en el pais.

Uno de los pioneros del desarrollo de la Medicina
del Adolescente, en el Continente Americano,

el Dr. Tomas Silber (13), escribio, en 1985, un
articulo de menos de dos paginas: “El embarazo
en la adolescente, una nueva perspectiva”, en el
libro: “La salud del adolescente en las Américas”,
con un enfoque adelantado para la época, cuando
manifestd su desacuerdo con asumir el embarazo de
adolescentes como una “enfermedad” que se “cura”
con una medida tecnolodgica, por ejemplo: “el mejor
anticonceptivo”. Comenta que “el modelo médico”
(...) “pasa por alto el tema crucial: la motivacion de
la adolescente, ya sea para evitar o para desear un
embarazo” y finaliza: “La necesidad de prevenir el
embarazo no se percibe como una prioridad, entre
las adolescentes (...) las fuerzas que dan origen al
embarazo de la adolescente -el medio ambiente social
y cognoscitivo- no obedecen a temas racionales™(...)
“los sentimientos complejos que rodean la sexualidad,
inclusive reacciones como la negacion de ésta, a
menudo interfieren con la habilidad de planear, de la
adolescente, por lo tanto es necesario desarrollar una
variedad de estrategias de prevencion y tratamiento”.

En resumen, la suma, combinacion y potenciacioén de
los factores de riesgo del embarazo de adolescentes,
debe guiar la existencia y aplicacion de leyes y
normas especificas, de recursos de informacion y
de acciones concretas, como parte de las politicas
nacionales de salud relacionadas con el tema (3).

Repercusiones

Las consecuencias de los embarazos de adolescentes
son multiples y complejas. Se considera un problema
individual, familiar y colectivo, porque constituye
una situacion dificil, que se agrega a las dificultades
del entorno y a las dificultades propias del proceso
de desarrollo biopsicosocial que permiten pasar
de la niflez a la vida adulta, todo lo cual afecta el
presente y el futuro de las madres adolescentes, de
sus hijos y de la sociedad, en general. Las principales
consecuencias se pueden analizar en varias areas:
Salud, Educacion, Poblacionales, Economia,
Situacion en Venezuela y Problema de salud publica.

Salud:

Los servicios, generalmente no son adecuados, ni
su personal suficientemente preparado y motivado
para atender, de manera integral, las necesidades
de prevencion y de las adolescentes embarazadas,
durante y después del parto.

Desde el punto de vista biologico, las adolescentes
menores de 16 afios tienen mayor riesgo de morbilidad
y mortalidad que las de 17 a 19 afos, tanto durante el
embarazo, como en el parto y posparto. Sin embargo,
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algunas investigaciones han demostrado que,
cuando se atiende de manera oportuna y adecuada
a las adolescentes embarazadas, las consecuencias
pueden reducirse a una frecuencia comparable con
las de mujeres mayores de 20 afios (3).

Con frecuencia se produce rechazo familiar,
discriminacion, criticas evidentes o veladas, en los
servicios de salud y educacion y en la comunidad,
todo lo cual ha disminuido en las ultimas décadas,
pero no ha desparecido.

Ser hijo de adolescentes es un factor predisponente
para ser victima de maltratos en sus diversas formas,
especialmente: negligencia, psicoldgico y fisico.
Es frecuente que la madre adolescente tenga mayor
numero de hijos, en comparaciéon con las mujeres
que inician su reproduccion después de los 20 afios.

Educacion:

En el Boletin Demografico N° 8, del Subcomité de
Embarazo en Adolescentes del INE. (Febrero, 2015),
informaron que “Los datos arrojados por el XIV
Censo Nacional de Poblaciéon y Vivienda, indican que
el 72% de las adolescentes, que han tenido al menos
un hijo, se encuentran fuera del sistema educativo”
(14). El ausentismo escolar aumenta el riesgo del
embarazo de adolescentes, tanto el primero como los
sucesivos (15,16).

Poblacionales:

Su estructura y dinamica, también se afecta. En cada
embarazo, hay, como minimo, dos eslabones débiles:
el hijo y la madre. Ademas, en muchos casos, el padre
de la criatura también es un adolescente, lo cual
aumenta el nimero de involucrados, quienes tienen
menos oportunidades de prepararse adecuadamente
para incorporarse en el mercado de trabajo, todo lo
cual afecta negativamente su desarrollo y el del pais

(15).
Economia:

Los gastos asistenciales son mas elevados en
los embarazos, partos y atencion de los hijos de
adolescentes, especialmente por mayor frecuencia y
gravedad de las complicaciones. Por otra parte, la
productividad de los involucrados es inferior a la de
los jovenes que continuan su formacion, todo lo cual
cierra el circulo de la pobreza de manera negativa

(7).
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Situacion en Venezuela:

Nuestro pais, en 1993, ocupaba, en porcentaje, el
lugar 13, en 26 paises de América Latina y el Caribe,
con 21,6% de madres adolescentes de todos los
partos anuales. Peri ocupaba el lugar mas alto, con
26,2% y Chile el mas bajo con 10,0%. En cuanto a
la TEF del mismo grupo, Venezuela ocupaba el lugar
12 con 90 nacimientos por mil habitantes del grupo
etario (17).

En 1912, hace mas de un siglo, el Dr. Luis Razetti
(citado por Archila R.), en respuesta a la Comision
Revisora de Cédigos Nacionales, en relacion con
el denominado “peligro venéreo” se referia al:“...
establecimiento simultdneo de la educacion sexual
en los planteles de enseflanza, con caracter de
obligatoriedad en los centros de docentes para
varones, pero sin olvidar que la educacion sexual
de la mujer es tanto, o mas importante, que la del
hombre”, en efecto: “La mujer ha conquistado en
los ultimos tiempos una libertad personal de la que
antes no gozaba, ni podia gozar, porque el criterio de
nuestros proximos antepasados era completamente
opuesto para la mujer honesta”. Mas adelante
recomendo: “ Es necesario establecer la educacion
sexual desde la escuela primaria hasta la universidad”
(18). Es muy lamentable que su mensaje, alin tenga
plena vigencia en nuestro pais.

La primera referencia nacional encontrada en
Venezuela, sobre embarazo en adolescentes es
la de Rosendo Castellanos et al (19), en el lapso
1954-1968, fue 0,19% del total de nacimientos, en
adolescentes menores de 15 afios. Se citan algunas
publicaciones nacionales del lapso 1978-1990,
con resultados porcentuales, relacionadas con
nacimientos de hijos de madres adolescentes entre
15 y 19 afios, atendidas en hospitales publicos, en
Venezuela: Padula (20): 19,63%; Arechavaleta et
al (21) (1976-1982): 18,85%; Lopez Gomez et al
(1979-1983):11,76% (22); Kizer et al (23) (1986):
8,6% (menores de 18 afios); Toro y Uzcategui (24)
(1995):19,90%. Mas recientemente, en 2009, el
trabajo de Uzcategui: “Embarazo de la Adolescente”,
publicado en la Coleccion Razetti, de la Academia
Nacional de Medicina (25).

En Venezuela, segun el INE (26), en 1984, los
nacidos vivos registrados (NVR), de madres de 15
a 19 afos, representaron 15,28%. En 2002 (27),
20,30% y en 2012, (28) 21,28%, lo cual significa
6,68% de incremento en 28 afios.
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En el pais ha existido una preocupacion visible
por el embarazo en la adolescencia, desde hace,
al menos 40 afios. Los organismos internacionales
de salud han apoyado iniciativas y acciones. Se
han creado organizaciones, grupos de trabajo del
sector oficial y de tipo privado, de diversa indole:
normativas, asistenciales, educativas y mixtas, entre
otras. En cada caso, se han realizado esfuerzos y
logrados éxitos, de duracion variable: elaboracion de
materiales divulgativos, foros, talleres educativos,
atencion preventiva, atencion de madres muy jovenes,
entre otros. Desafortunadamente se ha tratado de
acciones inconexas y temporales, las cuales no han
tenido apoyo continuo y especialmente ha faltado la
creacion y aplicacion de politicas publicas concretas,
mantenidas y evaluadas, que amalgame las diversas
iniciativas y les den respaldo, solidez y continuidad.

Los principales pioneros en plantear los problemas de
los adolescentes en Venezuela fueron béasicamente:
obstetras, pediatras, psiquiatras, psic6logos,
socidlogos y otros profesionales.

El aporte normativo gubernamental mas reciente, fue
la elaboracion y publicacion de la Norma Oficial para
la Atencidn Integral en Salud Sexual y Reproductiva
del Ministerio del Poder Popular para la Salud. 2013
(29).

La Academia Nacional de Medicina, ha manifestado
su opinién sobre el tema, en muchas oportunidades.
Una de ellas, fue el importante foro “Embarazo
precoz” (30), en 1998, homenaje al Dr. Luis Razetti,
coordinado por la recordada Académica, Dra.
Milena Sardi de Selle, publicado en un folleto, cuyo
contenido y propuestas, estdn vigentes y siguen
esperando respuestas.

El Instituto Nacional de Estadistica (INE) de
Venezuela, es el organismo responsable de recopilar
y difundir la informacién sobre poblacion y
otros aspectos del pais. En junio de 2013 (31) se
cred, dentro del Sistema Estadistico Nacional, un
Subcomité de Embarazo de Adolescentes, “con el fin
de brindar informacion oportuna y de calidad sobre el
tema, para la toma de decisiones”. De los 13 sectores
integrantes, hay 11 oficiales y dos organismos
internacionales. El Subcomité ha publicado varios
Boletines informativos especificos. Cabe sefialar
que, en algunas de ellos consideran adolescentes,
solo al grupo etario de 12 a 17 afios, basandose en
la Ley Organica de Proteccion del Nifio, (LOPNNA)
(5), por lo cual no se incluye a las adolescentes de 10
y 11 afios, ni a las de 18 y de 19 afios. En ocasiones
utilizan el lapso 12-19 afios.

Problema de salud publica:

El fendmeno del embarazo de adolescentes en
Venezuela retine las caracteristicas que permiten
considerarlo como problema de salud publica
en razén de las siguientes tres consideraciones
generales:

Impacto: nimero de personas afectadas: madres muy
jovenes, (cerca de 140 mil anuales en 2012 (28):
embarazos generalmente no planificados; hijos:
(otros 140 mil anuales), no siempre deseados, con
dificultades para su crianza, asi como numerosos
padres jovenes, que se pueden estimar en 20 mil,
quienes también interrumpen su desarrollo cuando
se involucran en la responsabilidad de la crianza
de sus hijos, todo lo cual constituye un problema
demografico y social que puede afectar, en Venezuela,
sumando los tres componentes, a mas de 300 000
personas al afio, cerca de 3 millones de personas
cada diez afios.

Trascendencia: dafio real y potencial de madres e
hijos y algunos padres, sumidos en la pobreza.

Vulnerabilidad: posibilidad de controlarlo y hasta
erradicarlo, lo cual es perfectamente posible, si se
crean y aplican las politicas nacionales necesarias
para lograrlo.

Materiales y Métodos

Objetivo General: Evaluar la evolucién, situacion
actual e importancia del embarazo de adolescentes
en Venezuela,

Objetivos Especificos: 1.- Determinar la evolucion
cuantitativa del embarazo de adolescentes en
Venezuela: nuimero de nacimientos de nifios
vivos, porcentajes, tasas y otros datos, mediante
la informacidén estadistica oficial del INE, desde
2003 hasta 2012, ultimo afio de informacién oficial
disponible. 2.- Investigar laincidencia de nacimientos
de hijos de madres adolescentes, seglin dos subgrupos
de edad de las madres: (10-14 afios y 15-19 afios), en
los archivos de sala de partos de dos hospitales del
sector publico, donde acuden embarazadas de pocos
recursos economicos y dos del sector privado cuyas
usuarias provienen de estratos sociales con mayores
recursos. Variables: frecuencia de partos naturales,
cesareas y legrados de adolescentes embarazadas,
en 2014 y/o 2015, en Caracas. Ademas, comparar
estos resultados con los de estudios anteriores. 3.-
Determinar la frecuencia de asistencia en la Consulta
Prenatal, segiin edad, de madres adolescentes en la
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Consulta Prenatal (2015), en el Hospital Materno
Infantil del Este. 4.- Investigar, en los archivos de
las cuatro instituciones, el numero y porcentaje de
los subgrupos de edad, dentro del grupo adolescente,
lo cual no aparece en la informacion de sus archivos.
5.- Analizar la importancia de la situacion reciente y
actual del embarazo de adolescentes en Venezuela.

Se trata de una investigacion desarrollada en el
campo de la medicina clinico-epidemiologica y
salud publica. Esta ubicada en el campo descriptivo 'y
analitico. La poblacion estudiada es de adolescentes
embarazadas.

La recoleccion de la informacion fue tomada de las
fuentes directas, las variables estudiadas y fuentes se
sefialan a continuacion:

A.-Informacion del INE de Venezuela, sobre N°,
porcentajes, tasas de nacidos vivos registrados,
hijos de adolescentes, (de 10 a 14 afios, 15 a 19
afnos) y de todas las edades, especialmente, en el
lapso 2003 a 2012.

os]

.-Informacion en el Archivo del Hospital Materno
Infantil del Este “Dr. Joel Valencia” (Caracas),
sobre numero de adolescentes embarazadas
atendidas, nacimientos, tipos de parto y legrados
en dicha Institucion, en el lapso 2006-2008 y
2012-2014.

C.-Investigacion directa en los archivos en cuatro
hospitales de Caracas: dos de administracion
publica y dos de administracién privada, el
nimero de nacidos vivos y proporcion de madres
adolescentes, tipo de parto, edad de las madres
adolescentes.

1.- Administraciéon publica: a) Hospital Materno
Infantil del Este. (Gobierno del Estado.
Miranda). (Enero — diciembre 2015; b)
Maternidad “Santa Ana” (IVSS) (Enero-
diciembre 2014).

2.- Administracion privada: a) Clinica “La
Arboleda” (Enero-diciembre 2014); b) Centro
Médico de Caracas (Enero-diciembre 2014).

D.-Proporcion de adolescentes embarazadas en la
Consulta Prenatal del Hospital Materno Infantil
del Este (Enero-diciembre 2015).

Losresultados se presentan en cuadros de distribucion
de frecuencias absolutas y relativas, y figuras, tipo
diagrama de barra y diagrama lineal, derivados de
los mismos. El procesamiento de datos se realizo con
paquete estadistico de computadora, con asesoria
especializada.
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Resultados y Discusion

En cuanto a la determinaciéon de la evolucidon
cuantitativa del embarazo de adolescentes en
Venezuela, se presentan:

1. Datos del Instituto Nacional de Estadistica de
Venezuela. Se revisd la data de la década 2003-
2012 (32), en la cual hay 6 122 296 nacidos vivos
registrados (NVR), de ellos, 1 387 131 (22, 65%),
eran hijos de madres adolescentes.

En el Cuadro 2 se presentan los resultados de la
década 2003-2012 (INE) (31), en cuanto a nacidos
vivos registrados en relacion con la edad de la madre,
en cuatro subgrupos etarios: tres relacionados con
adolescentes y el total de NVR en cada afio.

En la década 2003-2012, (32) cifras oficiales de
Venezuela, hay un total de 6 122 296 NVR. El grupo
de edad 15-19, constituy6 21,45% del total de NVR:
El grupo de edad 10 a 14 afios, 1,20%.

Si se toma como 100%, la suma de los dos subgrupos
de hijos de madres adolescentes (10 a 14y 15 a 19
afnos), N: 1387131, los de 10 a 14 afios (N: 73 458),
constituyeron el 5,29% y los de 15 a 19 afios (N:
1313 673), representaron el 94,70% del total de
madres adolescentes.

En resumen, 95% de los nacimientos de menores de
20 afios, en la década, estan registrados en el subgrupo
de 15 a 19 afios. Este grupo etario de 15 a 19 afios
es el unico indicador utilizado por los organismos
internacionales, por lo tanto, se excluyeron de la
informacion al muy importante subgrupo de las
madres mas jovenes, las menores de 15 afios, quienes
constituyen del total, pero presentan mas dificultades
y secuelas, tanto de tipo social, como psicologico y
bioldgico, en comparacion con las adolescentes del
grupo de 15 a 19 afios.

En 2012, los NVR de madres de 15 a 19 afios fue de
136 039 (21,96%) y la de 10 a 14 afios; 7452 (1,19%)
para un total de 143 491 NVR (23,16%) de madres
menores de 20 afios, en relacion con los 619 520
NVR de madres de todas las edades (28).

El hecho de que las cifras oficiales mostraron
ascensos moderados durante los primeros nueve afios
del lapso 2003-2012, podria ser interpretado como
un logro, pero no es suficiente. Debe tomarse en
cuenta que, el compromiso, es disminuirlo, porque
la meta ideal es cero.

Venezuela, nunca habia ocupado el primer lugar
en las TEF de adolescentes en América del Sur, lo
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Cuadro 2. Nacidos vivos registrados de madres de 10 a 14 afios, de 15 a 19,
de 10 a 19 afios y de todas las edades, seglin afio y % del total.
Venezuela. 2003-2012

10 a 14 afios 15 a 19 afios 10 a 19 afios (subtotal) Todas las edades
Afo N° % Ne % Ne % Ne° %
2003 6.004 1,08 114.219 20,55 120.223 21,63 555.614 100
2004 7.332 1,49 131.104 20,54 138.436 21,70 637.799 100
2005 7.459 1,12 142.634 21,46 150.093 22,53 665.997 100
2006 7.707 1,19 139.234 21,54 146.941 22,74 646.225 100
2007 7.402 1,20 133.508 21,69 140.910 22,89 615.371 100
2008 6.988 1,20 126.671 21,78 133.659 22,98 581.480 100
2009 7.737 1,30 130.976 22,05 138.713 23,35 593.845 100
2010 7.778 1,31 130.388 22,05 138.166 23,36 591.303 100
2011 7.599 1,23 133.900 21,76 141.499 23,00 615.132 100
2012 7.452 1,20 136.039 21,95 143.491 23,43 619.530 100
Total 73.458 1,20 1.313.673 21,45 1.387.131 22,65 6.122.296 100

Fuente: Anuarios del Instituto Nacional de Estadistica de Venezuela 2003-2012.

cual podria explicarse porque los demas paises de la
subregion lograron disminuir la incidencia.

50% y la TEF de 15 a 19, se mantiene con minimas
variaciones, se puede inferir, que la disminucion de
la TGF se produjo por un descenso importante de las
tasas de fecundidad de la poblacion femenina de 20
a 49 afos.

Otro aspecto relevante, es la limitacion técnica para
conocer la realidad, debido a que la metodologia
usada por todos los organismos internacionales al

utilizar, casi de manera exclusiva, el N° de NVR
del grupo de edad de 15 a 19 afios. Asi, excluyen,
entre otros embarazos, a los hijos de madres de 10
a 14 afios, e incluso a los casos de madres menores
de 10 anos. Debe tomarse en cuenta, ademas de
la indispensable prevencion, que el problema no
culmina con el nacimiento de estos nifios, sino que
se prolonga, junto con la situacion de la madre, a
través de toda su infancia y quizas de toda su vida, e
incluso, para su descendencia, por las consecuencias
sociales, psicoldgicas y bioldgicas del fendmeno.

En la Figura 1, se presenta una sintesis del lapso
1973-2012, expresada en Tasas (33). La evolucion
de la TEF de los grupos etarios de 15 a 19; 20 a
24 y 25 a 29 afos, en un lapso de 40 afios, en tres
momentos diferentes, con lapsos asimétricos (1973,
2003 y 2012).

La tasa de los adolescentes de 15-19 afos, se
mantiene practicamente igual, mientras que los
otros dos grupos, descienden casi en 45%. La TGF,
descendi6 50%, de 4,90 en 2003 a 2,45 en 2012 (32),
pero esta diferencia no es apreciable en la figura,
por razones de escala. Si la TGF desciende un

En el cuadro 3, se presentan los resultados en la
ultima década de datos publicados (2003-2012),
sobre la TEF de adolescentes de 15 a 19 afios y la
TGF de 15 a 49 afios del mismo lapso. La TEF de

300,04

2200, 241,33,
;Es 200,0-
E 152,96
3 150,01
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5 1000 102.2 91,86 94,59
&

50,01

4,9 2,72
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B TGF W15 a29 afios Mm20 a 24 afios 125 a 29 afios

Figura 1: Tasa Global de Fecundidad. Tasas Especificas
de Fecundidad, segiin grupos de edad 15-19; 20-24 y
25-29 afios. Venezuela. 1973, 2003 y2012.
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Cuadro 3. Tasa de Fecundidad Especifica 15-19 afios
y Tasa General de Fecundidad 15-49 afios.
Venezuela 2003-2012

Afio de Tasa Espec.iﬁca de Tasa Glopal de
ocurrencia Fecundidad Fecundidad
15-19 afios 15 a 49 afios
2003 91,86 2,72
2004 91,70 2,69
2005 91,30 2,65
2006 90,90 2,62
2007 90,50 2,58
2008 89,90 2,56
2009 89,90 2,52
2010 88,90 2,49
2011 95,24 2,47
2012 94,50 2,45

Fuente: Anuarios Estadisticos de Venezuela 2003-2012

15-19 afios, disminuyé 2,96 puntos en 8§ afos, desde
2003 hasta 2010. Luego aumentd 5,60 puntos en
un afio: (de 88,90 en 2010 a 95,24 en 2011). El afio
siguiente, (2012), disminuy6 a 94,50 (0,74 puntos).
Ambos valores (2011 y 2012), son superiores a la del
primer afio de la década.

Los datos de TGF muestran disminucion homogénea
en la misma década (2003-2012), (32) desde 2,72 en
2003 hasta 2,45 en 2012, lo cual se explica porque se
trata de una estimacion estadistica.

Llama la atencién, que en el lapso 2010-2012, en
los datos de namero de nacimientos del INE, en el
grupo de 15 a 19 afios, (Cuadro 2), no aparece un
incremento, proporcional al que seria de esperar,
de acuerdo con los cambios observados en la tasa
(Figura 2).

El incremento de la TEF, en 2011 y 2012, debe ser
motivo de investigacion, ya que parece identificar
un incremento importante de los nacimientos. La
informacion sobre los resultados de los afios 2013 a
2015, seguramente permitira clarificar esta situacion.
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Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas 2003 - 2012.

Figura 2. Tasa Especifica de Fecundidad, de madres de
15 a 19 afios y Tasa Global de Fecundidad. Venezuela.
2003-2012

2. Datos de la Direccion de Archivo del Hospital
Materno Infantil del Este “Dr. Joel Valencia.
Ubicado en Petare, Municipio Sucre, Estado
Miranda, Area Metropolitana de Caracas En esa
zona hay mas de dos mil barrios, no planificados,
habitados por familias de muy escasos recursos
(34). Este hospital ha confrontado varios periodos
de dificultades de estructura y de presupuesto, que
han repercutido en la regularidad de su rendimiento
asistencial. Los afios utilizados, no son continuos,
debido a una disminucién muy marcada del namero
de embarazadas asistidas en los afios faltantes.

En los 6 afios seleccionados se registraron 11 813
partos de mujeres de todas las edades, de los cuales
1858 (15,72%) fueron partos de madres adolescentes.
De ellos 1461 (78,63 %), por parto natural y 397
(21,36%) por cesarea o forceps. (Cuadro 4).

Llama la atencidn el porcentaje relativamente bajo
de madres adolescentes atendidas, (15,72%), el cual
es inferior a los datos nacionales (INE), de la misma
época: (22,44% en 2006 y 23,43% en 2012, (34)
(Cuadro 1). Las dificultades de funcionamiento del
hospital podrian constituir un factor, si por esa razon,
se refirieron a otras instituciones, con preferencia, a
las adolescentes que acudieron, al considerarlas de
riesgo obstétrico alto.

En cuanto a la frecuencia de legrados, se obtuvo
la informacién en el Archivo del Hospital Materno
Infantil del Este, correspondiente a 6 afos, no
continuos: [2006-2008 y 2012-2014] (Cuadro 5).
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Cuadro 4. Nacidos vivos de madres de 10 a 19 afios, segtin afio, numero y %.
Hospital Materno Infantil del Este. Caracas. 2006-2008 y 2012-2014. Venezuela

Grupo etario: 10 19 aflos

Afo

Parto natural Cesarea y forceps Sub Total % Todas las edades

2006 471 127 598 14,70 4066
2007 478 103 581 18,32 3171
2008 83 6 89 18,78 474

2012 219 91 310 14,83 2090
2013 129 29 158 14,49 1090
2014 81 41 122 13,23 922

Total 1461 397 1858 15,72 11813

Nota: Secuencia anual discontinua por razones técnicas
Fuente: Departamento de Archivo del Hospital Materno Infantil del Este.

En el lapso citado, se registraron 498 legrados (35),
con una media de 21,14% del total de adolescentes
embarazadas atendidas. La dispersion de la
proporcion de legrados estuvo entre 17% y 24,76%.
En resumen, una de cada cinco adolescentes
embarazadas, atendidas en el lapso, se le practico
legrado.

Los datos de legrados se refieren a embarazadas que
acuden a este hospital con un aborto incompleto, lo
cual es solo una parte, de un niimero no conocido,
de abortos en la comunidad de usuarias de la
institucion. Si este fenémeno fuera similar en el
resto del pais, podriamos agregar, como minimo,
un 20% mas de embarazos de adolescentes que lo
informado oficialmente por el INE.

3.- Datos obtenidos de la revision de los libros de
sala de partos de cuatro hospitales de Caracas.

Se presenta una investigacion personal, del autor,
realizada sobre embarazadas atendidas en cuatro
hospitales ubicados en la Zona Metropolitana
de Caracas, con datos de los afios 2014 y/o 2015,
efectuada en dos maternidades de caracter publico.
“Maternidad Santa Ana” y Hospital Materno Infantil
del Este “Dr. Joel Valencia” (H.M.I. del Este), asi
como en dos hospitales de caracter privado: Clinica
“La Arboleda” y Hospital Privado Centro Médico
de Caracas, todos en el Area Metropolitana de
Caracas. Se obtuvo autorizaciéon de la Direccion de
las Instituciones hospitalarias, para la revision de los
Registros de la actividad de sala de partos.

Cuadro 5. Nacidos vivos y legrados de madres de 10-19 afios, segin afio, nimero y %.
Hospital Materno Infantil del Este. Caracas. Venezuela. 2006-2008 y 2012-2014.

Afo Parto Natural Cesarea y Forceps Sub Total % Legrados % Total
2006 471 127 598 78,37 165 21,62 763
2007 478 103 581 80,14 144 19,86 725
2008 83 6 89 78,07 25 21,92 114
2012 219 91 310 78,08 87 21,91 397
2013 129 29 158 75,24 52 24,76 210
2014 81 41 122 82,99 25 17,00 147
TOTAL 1461 397 1858 78,86 498 21,14 2356

Fuente: Archivo del Hospital Materno Infantil del Este.
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Cuadro 6. Embarazo de adolescentes. Nacidos vivos, segiin grupos etarios, nimero y %,
en cuatro hospitales. Caracas, Venezuela. 2014-2015

Grupos etarios

10a 14 15a19 Subtotal 10a 19 20 y mas Total

Afio N % N° % Ne % Ne % Ne %

Maternidad Santa Ana * 2015 88 1,03 2.116 24,90 2204 2593 6293 74,06 8497 99,99
pospita Matermo Infantildel 6074 193 2374 199 2448 614 7552 813 100,00
Subtotal Piblicas* 94 1,02 2309 24,80 2403 2581 6907 74,18 9310 99,99
Clinica La Arboleda ** 2014 e 27150 27 1,50 1771 98,50 1.798 100,00
ggi‘fo Medico de Caracas. ** 8 1,64 8 1,64 480 9836 488 100,00
SubTotal Privadas** S — 35 1,53 35 1,53 2251 9846 2286 99,99
Total: Piblicas* y Privadas** 94 0,81 2344 2021 2438 21,02 9.158 7898 11.596 100,00

*Publico; **: Privado

Fuente: Revision de los libros y carpetas de Sala de Partos en cada Institucion.

Se trata de un total de 11 596 nacidos vivos (NV)
(100%), de madres de todas las edades, en el conjunto
de las cuatro instituciones investigadas (Cuadro 6). El
total de madres adolescentes (10 a 19 afios), fue 2438
de las cuales 2403 (98,56%), fueron atendidas en las
maternidades publicas y 35 (1,44%), en las privadas.
El porcentaje de madres adolescentes de 10 a 19 afios
fue 25,81% en los dos hospitales, publicos y 1,53% en
los privados.

El conjunto, en los cuatro hospitales, los hijos de
madres adolescentes, expresados en porcentaje
representa el 21,02% de todos los nacimientos:
25,81% en las dos instituciones publicas y 1,53% en
las dos privadas.

Si se utiliza el grupo etario del indicador internacional,

Cuadro 7. Nacidos vivos de madres adolescentes en
dos maternidades publicas, segiin subgrupos de edad,
numero y %. Venezuela 2014 y 2015

Grupos Clinica Hospital Materno
de edad “Santa Ana”, Infantil del Este, Total
(afios) 2014 2015

N° % Ne % Ne %
10a14 88 4 6 3 94 4
15y16 529 24 45 23 574 24
17a19 1587 72 148 74 1735 72
Total 2204 100 199 100 2403 100

Fuente: Investigacion en el Archivo de ambos hospitales.
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(TEF de 15 a 19 afios), el resultado seria 25,81% para
los hospitales publicos y 1,53% para las privadas.

Aunque estos resultados, por su nimero, no son
estadisticamente representativos para el pais, si
muestran la marcada diferencia de la proporcion del
nacimiento de mas hijos de madres adolescentes, en
el sector de pocos recursos en comparacion con el de
mayores recursos.

En el grupo de madres menores de 20 afios, se encontro
25,81%, en el sector de menos recursos y 1,53% en las
dos instituciones que atienden personas de estratos que
les permiten la utilizacion de clinicas privadas. Por
otra parte, en el subgrupo de 10 a 14 afios hay un 1,53%
(n: 35), en el hospital publico y no hubo en ambas
clinicas privadas.

Es oportuno anotar que, en 2012 (30), los resultados
nacionales oficiales (INE), presentan 1,20% para hijos
de madres menores de 15 afios (n:7 452) y 21,96%
para el subgrupo de 15 a 19 afios (n:136 039), para
un gran total de 143 491 nacidos vivos (23,16%), de
madres menores de 20 afios.

Se analizan tres subgrupos de edad de madres
adolescentes, atendidas en los dos hospitales publicos
seleccionados, investigados por el autor, en las
constancias individuales de partos, presentes en los
archivos de ambos hospitales (35) (Cuadro 7).

Del total de nacimientos (n: 2.403), hubo 2.204 (92%),
de la Maternidad Santa Ana (35), en el afio 2014 y 199
(8%), del Hospital Materno Infantil del Este, en 2015.
Los porcentajes de los tres subgrupos de edad de las
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Cuadro 8. Nacidos vivos segun dos grupos etarios, dos tipos de atencion, en dos lapsos, n°y %.
Venezuela. 1975-1986 y 2014-2015

Publico

Privado

Maternidad Concepcion
Palacios (Caracas) y Hospital
Prince. Lara. Puerto Cabello.

Maternidad Santa Ana
y Materno Infantil del

Centro Médico de Caracas

1975-1986* 2014-2015%* 1975-1986 * 2014-2015**
Grupo etario Ne % Ne % Ne % N° %
10a19 3.959 13,45 2.403 25,81 76 1,72 35 1,53
20 y mas 25481 86,551 6.907 74,18 4.340 98,28 2.251 98,46
Total 29.440 100,00 9.310 99,99 4416 99,99 2.286 100,00

*Padula, Victor. Adolescente embarazada. Estudio comparativo de tres muestras. Rev. Centro Médico de Caracas 1988; 34
(1):7-11. **Francisco, J. Embarazo en adolescentes en Venezuela. Reconsideracion del problema.

madres: 10a 14; 15y 16; 17 a 19, son muy cercanos,
dentro de cada subgrupo. La suma (n: 2.403) esta
formada por 4% de madres menores de 15 afios; 24%
de madres de 15 y 16 anos y 72% del subgrupo de
madres de 17-19 afos.

El analisis confirma el conocimiento previo, con un
porcentaje cercano al 5% para las adolescentes de
madres menores de 15 afios y el mayor porcentaje
(95%), en las de 17 a 19 afios.

Es bien conocido que los mayores riesgos bioldgicos
de las adolescentes embarazadas estan principalmente
en las menores de 15 afos, las de riesgo intermedio
en 15-16 y en las de 17-19 afios, riesgo similar al de
las mujeres mayores de 20 afios.

La existencia de una publicacion previa, sobre una
investigacion similar a la que se presenta, permite
la comparacidn que se resume a continuacion. El Dr.

Figura 3. Nacidos vivos segun dos grupos etarios, dos
tipos de atencion, dos lapsos,
Venezuela. 1975-1986 y 2014-2015

Victor Padula Falci, médico pediatra venezolano,
publicd en 1988 (20) el resultado de una investigacion
realizada en el lapso 1975-1986, en dos tipos de
instituciones de maternidad: de sectores publicos y
de sectores privados. En ambas investigaciones, se
compara cantidad y porcentaje de nacimientos de
madres adolescentes en hospitales del sector publico
y del sector privado, en el grupo etario de 10 a 19
afos, en dos hospitales publicos (n: 29. 440), 13,45%,
respecto al total de nacidos vivos, en comparacion
con datos de una clinica del area privada (n: 4.416),
con 1,72%, sobre el niumero total de nacidos en la
muestra de esa institucion (Cuadro 8 y Figura 3).

La conclusion al comparar ambos estudios es
basicamente la misma: la proporcion de embarazos
de adolescentes difiere notablemente segun el tipo
de institucion. Las principales diferencias entre los
dos trabajos estan en el numero de nacimientos y
en el porcentaje de adolescentes embarazadas en el
sector publico: Padula (20) 13,45% y en este trabajo:
25,81%: difieren en 12,36%. Por otra parte, los
resultados obtenidos en hospitales privados (1,72%
y 1,53%), difieren s6lo en 0,19%.

En ambos trabajos se constata la notable diferencia
entre los resultados de maternidades de dos sectores
econdmico-sociales, lo cual significa que los
mayores esfuerzos de orientaciéon y prevencion
deben realizarse con la poblacion de menos recursos.

Consulta Prenatal: Se revisaron directamente
los archivos de la Consulta Prenatal del Hospital
Materno Infantil del Este. De 2697 consultas de
todas las edades, realizadas en 2015, 845 consultas
(31,3%) correspondieron al grupo de 10 a 19 afios.
De ellas, 58 menores de 15 afios (6,8 %), 206 de 15-
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16 (24,4 %) y 581 (68,7%) de 17-19 afios. De las 58
embarazadas menores de 15 afios, hubo dos de 12
afos; veinte de 13 afios y treinta y seis de 14 afos.

Los porcentajes encontrados por subgrupos son
cercanos a los obtenidos a partir de los nacimientos.
La metodologia utilizada por el archivo solo permite
analizar edad y ntimero de consultas, ya que se
desconoce, en ese material, el numero de veces que
acude cada embarazada. Tampoco es posible saber
si las madres que tuvieron sus hijos en ese hospital
asistieron a la Consulta Prenatal del mismo.

Limitantes

Se expresa la salvedad de que el apoyo de las
autoridades y del personal de archivo y de secretaria,
fue excelente, en todas las instituciones consultadas.
En varios hospitales ptiblicos y privados, diferentes
a los que figuran en este material, en los cuales se
gestiono el acceso a la informacidn, la respuesta fue
variada y cordial, pero negativa.

Las principales limitantes para esta investigacion
fueron las siguientes: .1.- Los datos oficiales sobre
embarazo de adolescentes en el pais, de los afios
2013 a 2015, no han sido publicados, lo cual limita
la comparacion de los resultados de investigaciones
parciales recientes.2.- El paso de la version impresa
del Anuario Estadistico de Venezuela del INE a la
version electronica, se acompaiid de modificaciones
en la presentacion de los datos, al sustituir buena parte
de la informacion numérica, por graficos, lo cual
puede limitar la informacion y la interpretacion.3.-
La consolidacion institucional de los datos relativos
al tema investigado, en los cuatro hospitales, no es
homogénea, lo cual dificulta las comparaciones
entre ellos y con los datos oficiales. 4.- La facilidad
de revision en los archivos, fue variable: en algunos
casos se encontrd6 un orden impecable, en otros
hubo dificultades, especialmente, por exceso de
material, en espacios insuficientes. 5.- El modo
de recopilacion, en los archivos consultados, es
diferente, desde libros empastados, hasta carpetas,
con inclusion alterna de otras actividades diferentes
a los partos. 6.- En la hoja de consignacion de una
de las instituciones, no figura la edad de la madre,
por lo que fue necesario calcularla mediante la fecha
de su nacimiento. 7.- La calidad de la escritura
de los profesionales de salud que consignaron la
informacion es, algunas veces, casi ininteligible.S8.-
La cantidad de datos individuales investigados, de
todas las edades: 11 596 partos y 2.697 consultas
prenatales: n= 14 293,
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Conclusiones

1.- La carencia de informacion del INE sobre hijos
de madres adolescentes en Venezuela, del lapso
2013-2015, impide conocer la situacién nacional de
los ultimos tres afios.

2.- Segun los datos disponibles, el numero de
nacimientos de madres adolescentes, en Venezuela,
no disminuy6, como era de esperarse.

3.- La proporcion de hijos de madres adolescentes,
de 15 a 19 afios es mucho mayor en los hospitales
publicos, respecto a los hospitales privados. En los
dos hospitales privados no hubo registro de hijos de
madres de menores de 15 afios.

4.- La Tasa de Fecundidad Especifica de 15-19 afios
(INE), aumentd en los afios 2011 y 2012; ambas
superaron la tasa de 2003, al inicio del decenio
2003-2012.

5.- Los puntos de corte de los grupos de edad, que
utilizan los hospitales publicos analizados, son
diferentes entre ellos y de las estadisticas del INE,
las cuales, también, en algunos casos, difieren de las
de organismos internacionales.

6.- La proporcion de abortos, en comparacion con
los nacidos vivos, fue cercana al 20%, en el hospital
publico en el cual se investigo.

7.- La informacién sobre la frecuencia de los
embarazos en niflas menores de 15 afios, no esta
incluida en el indicador TEF en la informacion de
los organismos internacionales del area.

Recomendaciones

Especificas: 1.- Es indispensable que las estadisticas
relacionadas con embarazo de adolescentes en
el pais sean informadas de manera oportuna.
2.- Las estadisticas deberian recoger los datos
correspondientes a mortinatos y abortos, en un
indicador global, que muestre con mas precision,
la incidencia y la frecuencia del embarazo de las
adolescentes. 3.- Las definiciones, los puntos de
corte de los grupos y subgrupos de edad, relacionados
con embarazo de adolescentes, deben ser unificados,
de acuerdo con las normas internacionales y ser de
uso obligatorio, en todas las instituciones publicas
y privadas del pais. 4.- Deberia utilizarse mas
frecuentemente, un indicador de adolescentes con
hijos, en mujeres menores de 20 afios, que refleje
la frecuencia del problema, en lugar de registrar
solo la incidencia, la cual se refiere solo a los casos
nuevos.5.- Es inaplazable la necesidad de que los
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embarazos en nifias menores de 15 afios formen
parte de los indicadores nacionales e internacionales.
6.- La Norma Oficial para la Atencion Integral
en Salud Sexual y Reproductiva del Ministerio
del Poder Popular para la Salud. (2013), debe ser
de conocimiento obligatorio en la formacion del
personal de salud en el pais y de cumplimiento en los
niveles de atencién.7.- El impacto, la trascendencia
y la vulnerabilidad, de esta situacion obligan a
tratar el fendmeno del embarazo de adolescentes en
Venezuela, como un problema de salud publica.

Generales: 1.- Disminuir significativamente la
pobreza, logro completamente factible, en uno de los
paises del mundo, con mas riquezas. 2.- Existencia y
cabal cumplimiento de politicas oficiales especificas,
que impliquen un compromiso coherente y eficaz,
aplicadas y evaluadas de manera continua, en la
prevencion y atencion del problema. 3.- Estimular,
informar y apoyar la adecuacion y participacion
de los grupos familiares, para que actuen como
protectores y educadores, sobre el conocimiento,
el respeto y las acciones relacionadas con la vida
sexual y reproductiva. 4.- Crear y mantener acciones
de educacion e instruccion, en el hogar, en las
instituciones educativas, que complemente el énfasis
anatomico, desde la infancia, hasta egresar de la
universidad, sobre la vida sexual y reproductiva, sus
virtudes y sus riesgos, en cuanto a la reproduccion
no planificada y/o indeseada, la paternidad
irresponsable, asi como para evitar el contagio de
afecciones de transmision sexual. 5.- Disponer
de un sistema humanizado de salud: accesible,
eficaz, equitativo, dotado y atendido por personal
debidamente formado e informado, competente y
comprometido con su labor. 6.- Acceso real a los
recursos, medios y métodos para la prevencion de
embarazos, para toda la poblacion, especialmente
en los sectores de menos recursos. 7.- Apoyo oficial
amplio, oportuno, efectivo y permanente a los
Organismos Internacionales del Sistema de Naciones
Unidas:(UNFPA, UNICEF. OPS/OMS junto con las
no gubernamentales (ONG), que actuan en el area,
en el pais: PLAFAM, Asociacion Civil Nifia-Madre,
CECODAP, AFECTO-Venezuela, EFIP y REDSOC,
entre otras. 8.- Promover la existencia de consultas
médicas y psicoldgicas especializadas, dirigidas a
adolescentes, con disponibilidad de recursos técnicos
y humanos asequibles, de maxima calidad, ubicadas
estratégicamente y que den atencidon inmediata a
los solicitantes. 9.- Crear una Red de Informacion
sobre Embarazo de Adolescentes, con personal

debidamente entrenado y supervisado la cual, a
través de los medios de comunicacién, masivos e
individuales, mantengan debidamente informada
a la poblacion, sobre la prevencion del embarazo
de adolescentes, los problemas relacionados y las
soluciones existentes y disponibles. 10.- Actualizar
y utilizar acciones legales concretas que defiendan
los derechos de todos los nifios y jovenes de uno
y otro sexo, para protegerlos, asi como sancionar
debidamente a quienes violen dichas disposiciones
legales. Las leyes relacionadas con la paternidad
irresponsable deben ser revisadas, actualizadas
y aplicadas, como un mecanismo de educacion,
prevencion y de apoyo. 11.- Estimulo y apoyo a
la investigacion socioldgica, cultural, psicosocial,
y Dbiolégica, del fenémeno del embarazo de
adolescentes en el pais, para crear, aplicar y
evaluar las acciones de prevencion, proteccion y
atencion que se deriven de los resultados de dichas
investigaciones. 12.- Crear estimulos y controles en
relacion con la incorporacion de los jovenes al trabajo
productivo, sin desmedro de su desarrollo.13.- En
cuanto al equipo que coordine las acciones sobre
este problema, es obvio que debe ser multisectorial,
como el que se cred en el INE, pero se beneficiaria
de la inclusion, en igualdad de condiciones,
de representantes de los sectores académicos
(Universidades y Academias), de legislacion
(Asamblea Nacional), asi como representantes de
asociaciones de profesionales relacionadas con los
objetivos: (socidlogos, antropologos, publicistas,
educadores, médicos salubristas, pediatras, obstetras
y ginecologos especializados en adolescentes,
abogados, psic6logos, entre otros.

A manera de epilogo: El fenémeno del embarazo de
adolescentes es muy complejo y no ha sido evaluado
integralmente en nuestro pais: El conocimiento de
las cifras, veraces y oportunas, es muy importante,
pero el énfasis y la finalidad debe estar en la
utilizacion adecuada de los datos recabados para
tomar decisiones, justificar los costes y evaluar los
resultados. El objetivo principal debe dirigirse hacia
la investigacion social, instruccion, educacion, asi
como entrega de soluciones y acciones, en todos los
organismos relacionados. Su ubicacién debe estar
en un alto nivel jerarquico que incremente el valor
de sus recomendaciones y decisiones. Su dinamica
debe ser participativa, con creacion de subsectores
que interactlien y aporten estrategias y propuestas
especificas para obtener los mejores resultados.
Su estudio, decisiones y acciones corresponden
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a diversas instancias
gubernamentales.
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El crecimiento del nifio venezolano!
Hernan Méndez Castellano?

El objetivo mas noble de todas

las mediciones es ordenar los conocimientos humanos fundamentales,

Introduccion

Se admite que durante el proceso de crecimiento de
todo ser vivo se producen dos hechos fundamentales:

El crecimiento en masa de los tejidos es lo que podriamos
denominar crecimiento cuantitativo, cuantificable por
la medicion de las variables: peso, talla y aumento de
los segmentos, caracteristicas dinamicas promoviendo
cambios de forma hasta lograr la diversidad de forma
del ser vivo adulto. Este fendmeno cuantitativo se puede
igualmente denominar ‘“velocidad de crecimiento”
caracterizado por faciles y frecuentes influencias
ambientales, tales como situacion nutricional y
morbilidad por enfermedades agudas o cronicas.

El segundo fendémeno bioldgico, conocido como
maduracion tiene caracteristicas en el orden
“cualitativo” y se expresa por cambios en la estructura
de los tejidos. Tales cambios, dan origen a su vez a la
desaparicion de algunas funciones, aparicion de otras
nuevas o perfeccionamiento de funciones ya adquiridas.
La evaluacion de este fendémeno en escala evolutiva
nos permite obtener datos sobre los diferentes estadios
bioldgicos que se suceden en el ser vivo, hasta lograr la
forma adulta.

Esta maduracion bioldgica, es dificilmente influenciada
por los factores ambientales sefialados con anterioridad.
Sin embargo, los dos procesos estan intimamente
ligados, y en la mayoria de las veces, se suceden
simultaneamente; de esta manera, los factores genéticos
y endocrinos influencian simultaneamente, junto con
los factores ambientales todo el proceso de crecimiento
del ser vivo.

Relacion de Interdependencia entre Nutricion
Potencial Genético y Desarrollo Humano

El estado biopsicologico estd determinado por el
genotipo, las condiciones de vida previas, por la

'Resumen de la publicacion del Dr. Hernan Méndez Castellano. El crecimiento del nifio
venezolano. En Nutricion un Desafio Nacional. Ediciones Fundacion CAVENDES.
Caracas 1985 pp.129-166. *Centro de Estudios Bioldgicos sobre Crecimiento y
Desarrollo de la Poblacion Venezolana FUNDACREDESA. (Presidente). Estudio
Nacional de Crecimiento y Desarrollo de la Poblacién Venezolana “Proyecto
Venezuela”.
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de tal modo, que sean capaces de ser utiles en la vida.
G.W Leibinz.1646-1716

percepcion individual de estas experiencias previas.
Dicho de otro modo, el hombre es el resultado de los
factores ambientales favorables sobre su potencial
genético. Este potencial genético esta determinado y
cifrado a nivel molecular, y es el resultado de cambios
en la evolucion de la especie que se definieron a
través de muchas generaciones. El embrion ya viene
programado por su informacion genética; sin embargo,
a las condiciones del ambiente uterino se afiaden las
hereditarias, produciendo el llamado parad6jicamente
ambiente genético el cual puede facilitar o limitar el
desarrollo en sus primeros estadios.

Cuando los agentes ambientales desfavorables tal
como la desnutricion o falta de estimulacion o afecto
inciden sobre el desarrollo, se pone en funcionamiento
un sistema genético de regulacion que permite una
rectificacion hacia la meta genéticamente programada.

Cuando la agresion es intensa o precoz o de larga
duracion, este sistema de regulacion puede fracasar.
Cualquier déficit nutricional ambiental en nutricion,
estimulacion o afecto es mas grave mientras mas
temprano es el desarrollo, o sea en el momento de
los llamados “periodos criticos o vulnerables” del
desarrollo: época postnatal y durante el primer afio,
aunque la vulnerabilidad frecuentemente se extiende
durante los primeros 5 afios de vida.

La desnutricién cronica prolongada, frecuentemente
hace que los mecanismos homeostaticos y genéticos
de regulacion fracasen. Para poder subsistir en el
organismo se produce una “adaptacién a un nivel
inferior”, que afecta el desarrollo integral y establece
un circulo deficitario que se perpetia de generacion en
generacion. En este sentido resulta cierta la frase de
Federico Gomez de México “La desnutriciéon es una
enfermedad hereditaria”.

Lamentablemente los bidlogos se han ocupado muy
poco de la especie a la cual pertenecemos: especie
humana. Creemos firmemente que se impone analizar
el estudio de la biologia humana como conocimiento
indispensable para el logro de la supervivencia del
hombre en el mundo moderno y muy particularmente
en la relacion hombre y urbanismo. Hoy dia no se
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debe hablar unicamente de supervivencia como una
meta Unica, orientandose el concepto de salud integral
a la consecucion de una mejor calidad de vida hasta
tal punto que los determinantes bioldgicos para una
salud integral deben promover y permitir a la especie
humana una 6ptima funcion fisiologica, mental y social
en un ambiente natural y adecuado que le asegure la
supervivencia y reproduccion de la especie.

Datos historicos

Los estudios orientados hacia la busqueda de la
relacion entre factores sociales y crecimiento humano
vienen desde el inicio del siglo XIX, en diferentes
paises europeos y todos ellos pudieron demostrar
la favorable relacion entre el ambiente adecuado y
desarrollo fisico Villermé en Francia en 1812, Quetelet
en Bélgica en 1831, Stanway en Inglaterra en 1833,
pueden considerarse como los pioneros y propulsores
para el mundo entero de este tipo de investigaciones;
en efecto, a partir de ellos a todo lo largo del siglo XIX
y hasta llegar a nuestros dias se ha venido a demostrar
en Europa y América la relacion entre el entorno social
y crecimiento del nifio, expresado en el estudio de su
peso y de su talla llegandose a la irrebatible conclusion
de que a una mejor situacioén socioecondmica y cultural
corresponde un crecimiento mas acelerado en los nifios.

Se establecid igualmente, que entre esos factores
sociales el de mayor jerarquia es la accion especifica
de la alimentacion a lo que le sigue la situacién de
trabajo, gastos de energia, condiciones de alojamiento
y estimulos psicologicos. Recientemente los
profesores Eveleth P B y Tanner JM en su libro (1977)
“Worldwide Variation in Human Growth” analizando
340 trabajos de investigacion sobre crecimiento y
desarrollo humano, efectuado en 42 paises del mundo
corroboraron lo anteriormente expuesto.

Es interesante sefialar algunas de las conclusiones
de estas investigaciones: en Europa, por ejemplo, el
crecimiento de los nifios con las correspondientes
variaciones regionales es bastante parecido; sin
embargo, los nifios de los estratos sociales altos crecen
mas rapido que los nifios de los estratos bajos, y los
niflos de las ciudades crecen mejor que los nifios de la
zona rural. En general, los nifios del norte de Europa
son los mas altos, los de Europa Central (Polonia y
Checoslovaquia) los de mayor peso. En cambio, en
los nifios africanos y asiaticos se encontraron las tallas
mas bajas, aiin en aquellos pertenecientes a las familias
de estratos socioeconomicos altos.

Como un resumen de lo obtenido en estas 340
investigaciones analizadas, los autores sefialan como
de mayor importancia la demostracion de que el
crecimiento y desarrollo de los nifios esta influenciado
por las condiciones ecoldgicas, lo que lleva a poder
afirmar que las investigaciones cuidadosas del
crecimiento y desarrollo de los nifios constituyen una
de las mejores guias para conocer el estado de salud de
una poblacion.

El estudio del crecimiento y desarrollo de los nifios
lleva necesariamente a utilizar profesionales de
diversas disciplinas y consecuentemente a que su
planteamiento deba ser de naturaleza integral, lo que
puede dar origen a nuevos conceptos o hipdtesis que
no hubiera sido posible obtener estudios altamente
especializados. Esta nominacion de estudio integrados
debe incluir la tarea de vital importancia, de evaluar la
significacion en términos de bienestar humano, todo el
conocimiento que tenemos en la actualidad sobre las
ciencias humanas.

En Venezuela los estudios de crecimiento y desarrollo
del nifio han sido relativamente escasos, a excepcion
de los emprendidos por un grupo de investigadores
que podemos considerar como pionero por su
estimulo investigativo en la materia para las nuevas
generaciones, pese a las pocas posibilidades de
recursos y técnicas a su alcance en el momento en que
dichas investigaciones fueron efectuadas. Entre esos
autores debemos citar: Sanchez Carvajal, Vélez Boza,
Barrera Moncada, Méndez Castellano, Tovar Escobar,
Gamez, Lara, Paz Galarraga, Valencia Parpacén,
Trompiz, entre otros.

En el nifio venezolano se encuentran multiples y graves
agresiones de su entorno; algunas de ellas relacionadas
con el medio ambiente, pero en la mayoria y las de
mayor jerarquia son consecuencia de las diferentes
situaciones relacionadas con la alimentacion, el
alojamiento y la cultura. Consideramos que, en nuestra
estructura bioldgica, se consigue se conjuga nuestro
potencial genético mestizo, y las influencias de
caracter ambientales, favorables o desfavorable. Entre
esos factores ambientales, damos a la alimentacién
la mayor jerarquia e influencia en el crecimiento y
desarrollo del nifio venezolano.

En estos ultimos afios se han iniciado en Venezuela
cambios de orden econdmico derivados del ingreso
nacional. Creemos que las necesidades biologicas y
sociales de la comunidad deben constituir el punto de
partida de toda planificacion en el orden econdémico.
Por consiguiente, una investigacion de la situacion de
la salud del pais, a través del analisis del crecimiento
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y desarrollo del nifio venezolano, ayudara a establecer
una politica de mejoramiento integral en beneficio de la
totalidad del pueblo venezolano.

En la actualidad, existe en el pais un Instituto de
Investigacion de la poblacion venezolana, con
caracteristicas de fundacion y es el Centro de Estudios
Biologicos Sobre Crecimiento y Desarrollo de la
Poblacion Venezolana FUNDACREDESA. Dicho
centro se encuentra en proceso de analisis del estudio
longitudinal y finalizé el estudio transversal del Area
Metropolitana de Caracas y estan en ejecucion del
Estudio Nacional de Crecimiento y Desarrollo de la
Poblacion Venezolana conocido con el nombre de
“Proyecto Venezuela”.

Estamos plenamente conscientes de que las
investigaciones que se realicen en Venezuela deben
tener como objetivo inmediato la posibilidad de
que sus resultados contribuyan en alguna medida a
solucionar parte de los numerosos problemas de que
adolece la poblacion venezolana. Por ello la concepcion
que asumimos en relacion a la interaccion entre el
contenido y estilo de nuestra practica investigativa,
no estd orientada solamente a satisfacer necesidades
por demas valederas en el orden cientifico, sino que
también se proyectan al conocimiento prioritario del
hombre venezolano, con fines de orientar los planes de
desarrollo econdmico en las areas de salud, educacion,
industrias, deporte y cultura general.

Estratificacion social

De acuerdo a los resultados de los diferentes estudios
sobre el crecimiento del nifio, verificado en Europa,
Asia'y América, se ha llegado a la conclusion de que los
nifios, en cualquier pais, crecen mejor o peor segun le
sean favorables o perjudiciales los factores ambientales
de nutricion y socioculturales; por ello, en los estudios
poblacionales se debe tener como premisa fundamental
la previa certificacion social de la poblacion infantil
sometida a estudios de crecimiento.

Entre nosotros, como en la mayor parte de los paises, esta
estratificacion se adelanta utilizando la variable ingreso
familiar. Nunca hemos estado de acuerdo con este tipo
de estratificacion por las siguientes consideraciones:

En primer lugar, no nos parece razonable cuantificar el
hombre con el solo aspecto economico individualizado
por el ingreso familiar, ya que sabemos muy bien que la
utilizacion de los ingresos es diferente segiin el nivel de
cultura o situaciones profesionales de los involucrados.
Por otra parte, en nuestra experiencia de muchos afios
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utilizando la variable ingreso para estratificar las familias
estudiadas, pudimos constatar, en un buen numero de
casos, que los datos suministrados no se revelaban
confiable, ya que, de cierto nivel de ingreso hacia arriba,
su monto no era revelado, y de cierto nivel de ingreso
hacia abajo, algunos grupos familiares lo elevaban por
el temor de parecer publicamente insolventes.

Tuvimos conocimiento de un método de estratificacion
social propuesto en Europa en 1966 en el que se
sustituye el monto del ingreso por la modalidad del
mismo y se le afiadian las variables profesion del jefe
de familia, nivel cultural de la madre y caracteristicas
de la vivienda. Tal método fue propuesto por el profesor
Maurice Graffar de Bélgica y publicado por primera vez
por la revista “Courrier “del Centro Internacional de la
Infancia en Paris. El método fue aceptado de inmediato
por el Centro Internacional de la Infancia y de otros
organismos internacionales y utilizado en los estudios
que simultaneamente y coordinados por el Centro
Internacional de la Infancia, verificados en Inglaterra,
Alemania, Francia y otros paises.

Nos dimos a la tarea de adaptar y hacer algunas
modificaciones a dicho método para poder utilizarlo en
nuestro pais.

Iniciamos la aplicacion del método en pequefia escala
a través de investigaciones programadas a nuestros
alumnos del “Seminario sobre Problemas Sociales del
Pais” cuya jefatura estuvo a mi cargo, en la Escuela de
Trabajo Social, Facultad de Economia de la Universidad
Central de Venezuela. Los resultados obtenidos en los
cuales se logro una certificacion estable y cuantificado
en cinco (5) estratos sociales diferentes, nos permitio
utilizar algunos modelos matematicos para comprobar
la consistencia de las variables utilizadas. lo que se
verifico sin ninglin género de duda.

Mas adelante logramos que el método fuera utilizado
por el Consejo Nacional de Universidades para
estratificar el alumnado que ingresa en la educacion
superior. De acuerdo con los resultados obtenidos
el Consejo Nacional de Universidades los adoptd
permanentemente.

Basados en estas comprobaciones, utilizamos el método
en el Estudio Transversal del Area Metropolitana de
Caracas llevado a cabo en los cuatro afios de 1973 a
1977. A partir de 1978 es el método oficial del Estudio
de Crecimiento y Desarrollo Humano “Proyecto
Venezuela”, y hasta el presente ha sido aplicado en mas
de 26000 familias estudiadas.

En la actualidad, y como resultado de la aplicacion
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del método en el “Proyecto Venezuela” nos hemos
visto obligados a afinar lo concerniente al estudio
de las variables de la profesion del jefe de familia
y las caracteristicas de la vivienda. Todas estas
modificaciones, que consideramos definitivas seran
publicadas préximamente por la Fundacion “Centro de
Estudios Biologicos sobre Crecimiento y Desarrollo de
la Poblacion Venezolana” FUNDACREDESA.

A continuacion, pasamos a resumir esquematicamente
el método que estamos utilizando:

1.Profesion del jefe de familia, 2.Nivel de instruccion de
la madre, 3.Principales fuentes de ingreso de la familia,
4.Condiciones de alojamiento. Con estas variables
se coloca la ponderacion de cada uno de los items
anteriores en el espacio reservado para ello y luego se
debe sumar. El valor obtenido es el que determina a cual
estrato socio-econdmico pertenece la familia segun la
siguiente estratificacion.

Estratificacion Social. Graffar Modificado

Puntaje Estrato
4-6 I
7-9 I

10-12 I
13-16 v
17-20 v

Estudio Nacional de Crecimiento y Desarrollo
Humano de la Republica de Venezuela “Proyecto
Venezuela”

Marco Teorico: Hemos considerado pertinente definir
y aclarar algunas de las posiciones tomadas que
influenciaron el sefialamiento de la hip6tesis de trabajoy
la seleccion de los objetivos generales y areas asignadas
a la presente investigacion.

El mundo actual nos muestra agrupaciones humanas que
presentan diferencias en el grado de desarrollo bioldgico
alcanzado tales diferencias biologicas negativas son
coincidentes y de mayor intensidad mientras mayores
sean los desniveles economicos y culturales que actuan
como limitantes de un crecimiento y desarrollo normales.
Sin embargo, desde el punto de vista bioldgico, todos los
seres humanos poseen caracteristicas de identidad en los
rasgos primarios y secundarios de su estructura interna

y su aspecto exterior. De alli que cientificamente todos
los miembros de la humanidad actual estan ubicados en
una sola especie.

El hombre primitivo, en el comienzo de la historia
humana ubicado en pequefios grupos aislados,
evoluciond de acuerdo a las caracteristicas ambientales
y mediante el mecanismo de adaptacion al medio, hacia
la formacién de diferentes subgrupos, no homogéneos,
que recibieron la denominacion de razas.

Las caracteristicas especificas del hombre modemo:
cerebro evolucionado, manos y pies adaptado al trabajo
y la marcha erguida, se hallan presentes en toda la raza
humana, con el mismo alto nivel de desarrollo biologico.

Existe pues evidencia cientifica suficiente que permite
afirmar que ninguna raza humana es superior a otra
cualquiera sea el punto de vista biologico.

En el devenir histérico del hombre, las razas iniciaron
y continuaron hasta el presente, un proceso de
mestizaje que ha tenido periodos de estancamiento y de
aceleracion. Este proceso tuvo particular aumento en
los ultimos 15 mil afios de la vida humana, asumiendo
proporciones incalculables a partir del descubrimiento
de América en 1492,

En efecto desde ese momento el continente americano
se convirtid en el sitio de convergencia de todas las
razas de la tierra.

El mestizaje ha desempefiado una saludable funcién
de desarrollo de la especie humana, al contribuir
al acercamiento entre los hombres y al plantear la
posibilidad de la universalizacion de la ciencia y la
cultura. Por otra parte, desde el angulo biologico,
los descendientes de los cruzamientos raciales son
fecundos, sanos y normales.

Todos estos hechos nos han llevado a considerar nuestro
mestizaje como un factor no limitante de nuestro
desarrollo biologico normal, en consecuencia, la
variable raza no la hemos considerado basica a los fines
de nuestra investigacion, limitandonos al sefialamiento
de algunos rasgos en piel nariz y cabello.

Consideramos nuestra estructura bioldgica como
el producto potencial genético mestizo, bajo la
influencia de caracteristicas ambientales favorables o
desfavorables que se interaccionan entre si. Entre estos
factores ambientales, consideramos la alimentacion
como el de mayor jerarquia y el mas determinante de la
estructura biologica del venezolano.

Laaccion limitante el crecimiento y desarrollo normales,
producida por la mala alimentacién, es de mayor cuantia
cuanto mas intensa y precoz se presenta en el organismo
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en crecimiento. En efecto, cuando la nifa desnutrida
se convierte en madre, presenta caracteristicas en su
esqueleto, en especial en la pelvis, que promueve
alteraciones en el desarrollo normal del embridn.

Es un hecho bien conocido que el peso, la talla y
el nivel de desarrollo de los nifios al nacer, pueden
variar grandemente segun los grupos étnicos; sin
embargo, la influencia que ejerce en esas variaciones
los factores genéticos o ambientales (nutricion) no es
bien conocido. Lo que si se conoce bien es que los
nifios, independientemente de su grupo étnico, han
logrado un desarrollo satisfactorio hasta los cinco o
seis meses de edad, si estdn alimentados con lactancia
materna®. Una incognita se presenta inmediatamente
después con la desaceleracion de la velocidad del
crecimiento y del desarrollo en los nifios que viven en
condiciones desfavorables. Las comunidades sociales
mas favorecidas de esos grupos étnicos mantienen, sin
embargo, un crecimiento y desarrollo muy similar al de
otros grupos étnicos de sociedades industrializadas.

La correlacion entre genética y nutricion alcanza
niveles mas altos en los primeros estadios de desarrollo
y progresivamente van haciéndose menos altos a
medida que el ser humano avanza hacia la madurez.
La importancia de la nutriciéon es fundamental en el
crecimiento y desarrollo del periodo embrionario,
fetal, neonatal e infantil. Debemos considerar que las
desigualdades en el ambiente en que se desenvuelven
los distintos sectores socioeconomicos de Venezuela,
parecen delimitarse cada dia mas claramente. De
continuar las condiciones seriamente adversas en que
viven amplios sectores de la sociedad, principalmente
las que inciden en el estado de nutricion, se podrian
originar, a través de los procesos de seleccion natural,
situaciones de inadaptabilidad que se reflejarian
finalmente en el deterioro biologico de las generaciones
venideras.

El crecimiento econémico del pais, bien orientado,
permitiria esperar que el deterioro por inadaptabilidad,
a que se ha aludido, y al que se ven sometidas otras
naciones, no se produzca en Venezuela.

El crecimiento y desarrollo humano integral es el
que puede alcanzar el ser humano, de acuerdo con
su potencial genético, bajo las mejores condiciones
ambientales posibles y va desde un crecimiento fisico
y fisiologico armoénico, un desarrollo psicologico
optimo hasta una productividad laboral y creativa plena,

“Estudios de Crecimiento y Desarrollo. Centro Internacional de la Infancia.
Paris.1955-70
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culminando en el desarrollo social caracterizado por
“el despliegue completo del hombre en toda su riqueza
y en toda su complejidad”.

La identificacion del potencial de crecimiento y
desarrollo a partir del diagndstico de la nutricion puede
hacerse a nivel de poblacion, mediante estudios de
crecimiento y desarrollo fisico y fisioldgico, estudio
de desarrollo mental, capacidad de aprendizaje,
rendimiento escolar y estudios de productividad laboral.

Se han producido investigaciones experimentales en
animales, asi como observaciones en grupos humanos,
que demuestran la correlacion nutricion- crecimiento y
desarrollo y el sefialamiento de la nutricion como factor
limitante del crecimiento y desarrollo normales.

Otra caracteristica de la investigacion que estamos
llevando a cabo, es la concepcion que asumimos en
relacion a la integracion entre el contenido y estilo
de la practica investigativa; es decir, no se trata de
una investigacion para cuyos resultados, aun cuando
importantes, satisfagan solamente necesidad en el
orden cientifico, sino que por el contrario, nuestro
proyecto plantea el conocimiento prioritario del hombre
venezolano, con fines de orientar los planes de desarrollo
econdémico y de salud.

En el momento presente se estan efectuando en
Venezuela cambios derivados del ingreso nacional
y, como pensamos que las necesidades biologicas y
sociales de la comunidad deben constituir, el punto de
partida de la planificacion econdmica, estamos seguros
que los resultados de esta investigacion ayudaran a
establecer una politica de mejoramiento integral que
beneficiara por igual a la totalidad de la poblacion.

Entre las necesidades sociales, que por su importancia,
deben ser consideradas como objetivo de la planificacion
econdmica, sefialamos las que experimenta la poblacion
en cuanto a los bienes materiales (alimentacion,
vestuario, vivienda) y los servicios que forman parte
del consumo individual, tales como educacion, salud
y desarrollo fisico adecuado de cada miembro de la
comunidad. Los cambios favorables producidos por la
satisfaccion de estas necesidades, se traduce en cambios
en las caracteristicas biologicas de la poblacion; de tal
manera que investigaciones, como la presente, repetidas
a intervalos de 5,7 6 10 afios, servirdn para medir la
influencia del desarrollo econémico sobre el estado de
salud de la poblacion venezolana.

Los indices econdmicos tales como el nivel de
empleo, salarios, costo de vida asi como los indices




H Méndez Castellano

de salud (tasas de MG, y MI y otras), son todos ellos
valoraciones indirectas y aproximadas; al contrario, las
investigaciones de las caracteristicas biologicas, son las
unicas que ponen de manifiesto el verdadero estado de
salud de una comunidad.

Hemos proyectado la investigacion, a los fines de
obtener datos referentes a cinco estamentos sociales,
que comprende desde la poblacion marginal hasta la
clase media alta.

El crecimiento y desarrollo integral optimo, es aquel
que puede alcanzar un ser humano de acuerdo con
su potencial genético, en las mejores condiciones
ambientales posible. Este desarrollo humano debe
ser objetivo primordial en los planes actuales
y futuros del pais, no solo porque aspiramos a
una calidad de vida mejor, con el hombre como
dimension, sino porque el hombre, como recurso
humano cuantificable en relacion de su rendimiento
y productividad, se convierte en capital basico para
el desarrollo del pais.

El hombre en su estructura fisica funcional y mental,
es el resultado de la intervencion de los factores
ambientales favorables o desfavorables, y supotencial
genético, desde el mismo momento de la concepcion.
Esta injerencia de los factores ambientales es mayor
en la época prenatal y durante el primer afio de vida,
pero continta siendo de primordial importancia
hasta el término del crecimiento.

La estructura intelectual del individuo es igualmente
un producto mixto y viene determinado en gran parte,
por la percepcidn de las estructuras sociales a través de
los 6rganos sensoriales. El desarrollo integral se expresa
en el ser humano en variables de multiples categorias
por su importancia y por las posibilidades diferentes
en su cuantificacion. Entre ellas, consideramos como
bésicas las siguientes: a)Antropometria, b)Bioquimica,
c¢) Desarrollo Mental, d) Desarrollo Sexual, ¢) Desarrollo
Oseo y f) Desarrollo Dental.

Todo estudio de crecimiento debe ser acompafniado de
una investigacion concomitante relativa a la busqueda
de indicadores del estado nutricional de la poblacion
investigada.

La valoracion de este factor, asi como todos aquellos
otros que también influencia en el crecimiento y
desarrollo normales, obliga a la incorporacion de una
investigacion de la familia en su estructura, influencias
recibidas, creencias, nivel econdmico y sistema
educativo empleado para transmitir los rasgos culturales
a sus descendientes.

La hipotesis de trabajo que nos proponemos demostrar
la sintetizamos en las siguientes formulaciones:

a) Elfactor genético no es un factor limitante en el
crecimiento y desarrollo normal del venezolano.

b) Entre los factores limitantes del crecimiento y
desarrollo normal en Venezuela la alimentacion
es jerarquicamente el de mayor importancia.

c¢) Losnivelesecondmicosy culturales de la familia
en Venezuela son igualmente factores limitantes
del crecimiento y desarrollo normales.

indicadoras del crecimiento
investigadas en el estrato

d) Las wvariables
y desarrollo

socioeconémico medio alto deben ser
consideradas como Patrones de Referencia en
Venezuela.

Las hipotesis planteadas las consideramos
enmarcadas dentro de caracteristicas adecuadas a
nuestra realidad social y provista de las modalidades
conceptuales inherentes a cualquier formulacion a
comprobar. En efecto, son expresadas en conceptos
claros, se basan en referencias empiricas sin juicios
morales, estdn orientadas hacia comprobaciones
especificas, aun cuando tienen un cuerpo suficiente
de teoria, y para su comprobacion se dispone de
técnicas bien precisas y definidas.

La muestra del proyecto Venezuela ha considerado
una estratificacion geografica en regiones y entidades
federales y sus estratos rurales y urbanos, asi como,
una estratificacion social que es necesaria tomar en
consideracion a la hora de calcular las estimaciones
y la viabilidad de estas estimaciones.

Areas de Estudio
Investigacion Principales:

Encuesta de  Familia, Encuesta  Nutricional,
Antropometria, Bioquimica, Desarrollo Cognitivo,
Desarrollo Neuro Pediatrico, Desarrollo Sensorial,
Desarrollo Odontolégico, Desarrollo Oseo y Desarrollo
Sexual.

Investigaciones Especiales:

Evaluacion del Estado Nutricional. Evaluacion de
la patologia oral. Encuesta Nacional de Diabetes.
Evaluacion del Bocio Endémico. Evaluacion de los
déficits mentales. Evaluacion de los trastornos de la
vision. Evaluacion de los trastornos de la audicion,
Evaluacion de los problemas cardiovasculares.
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Metodologia

Area de Familia: Se obtiene mediante la aplicacion de
la encuesta de familia efectuada por los encuestadores
de familia, en el hogar del sujeto muestra seleccionado,
con el fin de obtener la siguiente informacion:

e La estratificacion de la familia venezolana en
cincoestratos sociales a través del Método de Graffar
(Modificado para Venezuela por el Dr. Hernan
Méndez Castellano).

*  Conocimiento de la estructura familia.

» Conocimiento que nos permita medir el vinculo del
venezolano con la cultura y tradiciones.

* Indagar sobre el conocimiento de lenguas
extranjeras que tiene el encuestado; conocer el tipo
de informaciéon que recibe la familia venezolana a
través de los medios de comunicacion social.

* Indagar a través de algunas variables sobre aspectos
basicos de la cultura que atafien a la conciencia
nacional.

+ Investigar distintos aspectos del juego del nifio.

» Estudiar las caracteristicas de la vivienda en cuanto
a: calidad ambiente, hacinamiento, condiciones
sanitarias, mobiliario. Todo ello en funcién
de utilizar este conocimiento como variable
fundamental en el Método Graffar.

* Profundizar el estudio de la familia a través de
la indagacion sobre la tenencia de artefactos
domésticos, de libros, del tipo de musica oida, de
lectura realizadas, entre otras.

» Estudiar algunas variables epidemiologicas a los
fines de ampliar el conocimiento sobre la salud
del venezolano y en espacial relativos a la madre
y al nifio en cuanto a indices de fertilidad y estudio
de las enfermedades que puedan influir desde la
concepciodn, el normal crecimiento del nifio.

» Indagar sobre las personas o persona responsable
en la conduccion del menor con el objeto de evaluar
hasta donde sea posible la situacion de abandono
del menor en Venezuela.

Area Antropometria: Se llevan a cabo las medidas
siguientes: por las técnicas recomendadas por el IPC
utilizando instrumentos de Holtain: peso, talla dectibito/
supino, talla sentada/ vértex isquion, pliegue de triceps,
pliegue subescapular, didmetro biacromial, didmetro
biliaco, circunferencia toracica, circunferencia cefalica,
circunferencia brazo izquierdo, circunferencia de pierna,
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circunferencia de muslo, largo brazo, largo antebrazo,
largo tibia, largo pie, largo mano

Desarrollo sexual: Edad de la menarquia por el método
de “Status Quo”. Se examinan, seguin el caso, la glandula
mamaria, los genitales y el vello pubiano (por el método
de Tanner) y el vello axilar.

Maduracion esquelética: Se emplean las técnicas
recomendadas por la IBP RX de la mano y de la
muiieca (por los métodos Tanner-Whitehouse 11, Atlas
de Greulijch y Pyle); estudios de malformaciones
menores.

Area de Bioguimica: Al 50% de la muestra total (0 a 20
afios) se le haran los siguientes examenes: bioquimicos:
Hematocrito, Calcio, Foésforo Inorganico, Fosfatasa
Alcalina, Glicemia, Colesterol, Triglicéridos, Proteinas
Total, Albtimina, Globulina y Acido Urico.

Al 60% de la muestra total se le efectuara Hematologia
para: Folatos, Hierro, Ferritina, Vitamina B12.

Para indagar sobre Hemoglobinas Anormales se le
haran examenes al 50% de la muestra total.

Al 6% de la muestra de nifios mayores de 7 afios, se le
haran examenes de FSH y LH para Endocrinologia.

Con el objeto de verificar la primera hipdtesis formulada
en este estudio nacional, se procedi6 simultaneamente a
la exigencia de 100 sujetos por region para extraerles
la sangre con el fin de estudiar el “complejo mayor
de Histocompatibilidad de la Poblacién de Venezuela,
mediante el estudio de los antigenos HLA en los locus
A y B. Estos estudios han sido posible gracias a la
colaboracion del Centro Nacional de Inmunologia
Clinica del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social
y la Universidad Central de Venezuela, Unidad de
Inmunologia, que tiene conexion con la Organizacion
Mundial de la Salud y la Oficina Sanitaria Panamericana.

Los resultados de las muestras de sangre obtenidas en
todos los estados estudiados nos permiten afirmar que
en Venezuela no existe poblacion blanca pura, sino que
somos un pueblo mestizo en el que se encuentran los
alelos pertenecientes a la raza caucasoide, negroide,
mongoloide. Tal situacion nos permite afirmar también
que la diferencia en el crecimiento de los nifios
venezolanos, no se debe a factores genéticos y si a las
diferencias de la situacion nutricional y en calidad de
vida.

Area de Neuropediatria: En los nifios de 0 a 14 afios,
escogidos en la muestra, se les efectuan los siguientes
estudios: Desarrollo Psicomotor; Tono y Fuerza
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Muscular; Reflejos; Coordinacion y lenguaje. Y los
sujetos de 0 a 20 afios son sometidos a examenes de
Audiometria, Agudeza Visual y Vision de los Colores.

Area de Psicologia: Corresponde a esta area evaluar
el 10% de la muestra total, diferenciados por sexos y
cubriendo las edades comprendidas entre 3 meses y 19
afios 11 meses.

Area de Odontologia: Al 100% de la muestra se le haran
los exdmenes para determinar el desarrollo cronologico
de la denticion; las caries dentales (indice C.O.P.) (D);
oclusion dentaria; higiene oral (indice I.LH. O.) (S);
condiciones periodontales; malformaciones; héabitos.
También se les aplicaron los indices C.O.P. (D) para
dientes cariados, obturados o perdidos y el .LH.O.S de
higiene oral simplificado.

Area de Nutricién: se lleva a cabo por la aplicacion de
la encuesta de “Habitos y Consumo de Alimentos”, por
el método de la pesada al 10% de la muestra total, y
es efectuado por las nutricionistas encuestadoras en
el hogar del sujeto, con los fines siguientes: Elaborar
el mapa nutricional del pais con sus caracteristicas
regionales en lo que se refiere a habitos dietéticos de la
poblacion. Establecer datos comparativos de consumo de
alimentos en grupos socioecondmicos diferentes. Poner
en evidencia la prevalencia de dieta inadecuada por el
exceso o defecto de nutrientes, relacionados con ideas
pre cientificas de enfermedad, tablies y malos habitos
adquiridos a través de la accion negativa de los medios
de comunicacion social. Determinar la incidencia
del consumo de “vitaminas”, “reconstituyentes” y
alimentos comerciales que contribuyen al deterioro del
presupuesto familiar y son factores que condicionan la
llamada “desnutricion y aterogénica”.

Los datos obtenidos a través de la Encuesta son
relacionados con los datos obtenidos por las otras areas
del Proyecto, fundamentalmente con lo de las areas de
Familia, Antropometria y Neuropediatria.

En el estudio de la situacion nutricional, con el objetivo
de evaluar los datos obtenidos en nuestra investigacion,
utilizamos datos tales como la oferta de alimentos, la
distribucién y comercializacion de los mismos, de
acuerdo con la “Hoja de Balance de Alimento” que,
basada en la metodologia de la FAO, elabora Instituto
Nacional de Nutricion. A los fines de evaluar los déficits
proteico- caloricos, adoptamos como patrdn referencial
el fijado para Venezuela por CONICIT-INN, de 2280
calorias y 50g de proteinas por persona/ dia.

*Hernan Méndez Castellano y el crecimiento. El nifio pobre presenta un atraso biologico
de % afios en relacion con el nifio de clase media. Roberto Giusti El Nacional, 13 de
julio de 1985.

“Lasalud del venezolano depende ahora de la estructura

y relaciones de la vida social y econdmica. Siempre
he sostenido que habra mala alimentacion mientras
la distribucion de alimentos se realiza a través de las
leyes de la oferta y la demanda. EI desequilibrio en
la produccion distribucion o consumo de los alimentos
incide en el factor nutricional de una poblacion joven,
como la nuestra que requiere de proteinas. A esto debe
agregarse otro elemento muy importante. En algunos
sectores sin apremios de tipo econdmico también
existe desnutricion. La publicidad, la ausencia de una
cultura alimentaria y la proliferacion de productos
refinados, constituyen un factor de mala alimentacion.
Esta comprobado que el excesivo consumo de grasas,
carbohidratos y alimentos con ausencia de fibras son
causa de enfermedades diversas, como el cancer en el
intestino y en el estbmago”...>

“Pero fundamentalmente resulta el factor econdmico.
Es indudable que existe una guerra entre el precio de los
alimentos y el poder adquisitivo de la familia. Mientras
esto esté sometido a las leyes de la oferta y la demanda
no desaparecera la desnutricion. Evidentemente
hace falta una mayor conciencia. Los salarios de los
nucleos familiares pertenecientes al nivel cinco, son
insuficientes para cubrir las necesidades basicas. Creo
que los empresarios deben entender la necesidad de
obtener menos ganancias. De realizar ajustes en la
distribucion del ingreso nacional. De lo contrario, la
situacion se agravara”.
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Federacion Latino Americana de Terapia Nutricional, Nutricion Clinica y
Metabolismo (FELANPE). Dr. Eduardo Souchon (Primer presidente),
palabras sobre su creacion.

Entrevista de Gertrudis Adrianza de Baptista al Dr. Eduardo Souchon, Houston, Texas,
USA. 10 de agosto, 2023.

Cuando estuve de visita en Venezuela, desde USA, el
Dr. Rivero, quien dirigia la unidad de Terapia Intensiva
del Centro Médico de Caracas, me llamo para que diera
unas conferencias sobre nutricion parenteral y enteral,
las cuales realizamos en el salon de conferencias del
Centro Médico de Caracas. Eso fue en el afio 1974-
1975. Posteriormente, en el afio 1976, cuando regresé
definitivamente a Venezuela, me puse a trabajar para
fundar la Sociedad Venezolana de Nutricion Parenteral,
siguiendo el ejemplo de ASPEN que se acababa de
fundar por Stanley Dudrick, Blackburn, Ted Copland,
etc., y se hizo la primera reunion en ASPEN, de la
American Society of Parenteral and Enteral Nutrition.
Inmediatamente me puse a trabajar para fundar la
Venezuelan Society of Parenteral and Enteral Nutrition.
Me ayudo6 a hacer los estatutos el Dr. Alfredo Travieso,
del escritorio Tinoco, Travieso y asociados. Eramos
un grupo muy reducido de personas cuando hicimos
esos estatutos y fundamos la Sociedad Venezolana de
Nutricion Parenteral y Enteral. Recuerdo que, para
ello, invité a Eva Seckler, quien rehuso6, invité a Jaime
Plaza, quien también rehuso, entre otros. Carlos Hernan
Rodriguez, quien trabajaba con Behrens empezo a
preparar los aminoacidos para administracion parenteral
y asi arrancamos, con muy escasos recursos, la creacion
de la SVNPE.

El Dr. Jose Félix Patifio me invité a Colombia a la
Fundacion Santa Fe de Bogota para que diera unas
conferencias “de la forma como hacia la nutricion
parenteral el Dr. Dudrick”. El Dr. Patifio queria que
fuera el propio Dudrick, pero el Dr. Dudrick siempre me
enviaba a mi para dar esas conferencias. Asi fue como
las realicé en Colombia.

La sociedad colombiana de nutricion se fundé 2 o 3 afios
después. Y después en un congreso en Buenos Aires,
Argentina, se cre6 FELANPE, la Federacion Latino
Americana de Nutricion Parenteral y Enteral. Asi fué

como poco a poco se fueron creando y desarrollando las
sociedades. Yo fui designado como primer presidente de
la FELANPE y me toc6 organizar el primer congreso,
en Venezuela, del cual ti te acuerdas Tully (Gertrudis),
en el Hotel Caracas Hilton, cuando invitamos a todas
las grandes personalidades. Venezuela -incluso- pago
los pasajes a Dudrick, a John Daily, a Mario Perman,
a Jaime Escallon, etc.. quienes fueron los primeros
invitados a la primera reunion, en la cual me toco el
honor de actuar como presidente de FELANPE.

Posteriormente, como segundo presidente de
FELANPE, se nombr6 al Dr. Miguel Carlos Riella,
excelente persona de origen brasilero.

FELANPE fue creciendo, en cuyo esfuerzo el Dr.
Mario Perman, de Argentina, fué¢ un motor importante.
Mas adelante estuvo también el Dr. Dan Waitzberg,
igualmente de Brasil.

El Dr. Jose Félix Patifio, nos secundé como gran padrino.
El queria que se incluyera a los espafioles como parte de
la FELANPE, y yo le sugeri que los latinoamericanos
nos quedaramos de nuestro lado y los europeos se
quedaran con ESPEN, que era la European Society of
Parenteral and Enteral Nutrition. Eso es un poco de la
historia, de como se fundo.” ....

“Después publicamos los trabajos de nutricion parenteral
como soporte en el cancer, que fueron practicamente de
los primeros trabajos, secundados por el Dr. Dudrick,
quien nos dio su apoyo...”

“Bueno Tully, seguimos hablando...saludos a todos”.

Dr. Eduardo Souchon
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Informe de seguimiento a los impactos de la Emergencia Humanitaria Compleja
en Venezuela tras el confinamiento por la pandemia de COVID'.

HumVenezuela. Actualizacion a Marzo 2022 en comparacion con Marzo 2020 y Junio 2021.

Se presenta un resumen de la actualizaciéon de las
mediciones de la Emergencia Humanitaria Compleja
(EHC) que llevan a cabo en HumVenezuela.”, de las
mediciones de pobreza, alimentacion, inseguridad
alimentaria, hambre crénica y desnutricion. En los
La EHC arrib6 a su séptimo afio en 2022, causando
masivas, multiples y severas privaciones de derechos
que se manifiestan en pobreza, hambre, violencia,
colapso de servicios basicos, ausentismo y abandono
escolar, mala salud, muertes evitables y la mayor y mas
veloz migracion forzosa ocurrida hasta ahora en los
paises de América Latina y el Caribe”.

Presenta el impacto de la llegada en marzo 2020, de la
pandemia de COVID que ocasion6 una profundizacion
de la situacion de emergencias, que incremento
los niveles de las privaciones existentes durante el
transcurso de 2020 y gran parte de 2021. Asi como
también lo ocurrido, después de la flexibilizacion de
las restricciones a la movilidad por el territorio y la
reanudacion de actividades, que se expresa en una leve
mejoria en los impactos de la EHC durante el primer
trimestre de 2022, pero con una escala de privacion
mayor a la observada antes de la pandemia.

Los impactos de la Emergencia Humanitaria Compleja,
de marzo 2020 a marzo 2022 en un total de 28,7 millones
de personas para 2021, la EHC en Venezuela continuaba
impactando a mas del 90% de la poblacion, causando
el deterioro sostenido de sus condiciones de vida, hasta
marzo 2022. Las personas con necesidades humanitarias
alcanzaron numeros de 19,1 millones en salud, asi como
en agua y saneamiento, y de 18,7 millones en el sector
de alimentacion; ademas de 6,2 millones de nifios, nifas
y adolescentes en edad escolar que presentaban serias
dificultades pararecibireducacionbasicaoestan fueradel
sistema educativo. En su mayoria, estas personas viven
en entornos de pobreza multidimensional, situacion que
afecta al 68,7% de la poblacion y, en promedio, para
mas del 50% las necesidades humanitarias presentan

'Resumen de la actualizacion de la Emergencia Humanitaria Compleja (EHC.
HumVenezuela. Informe de seguimiento a los impactos de la Emergencia Humanitaria
Compleja en Venezuela tras el confinamiento por la pandemia de COVID. Actualizacion.
Marzo 2022 comparaciéon Marzo 2020 y Junio 2021. HumVenezuela <contacto@
humvenezuela.com>

2106. Voz de América. Hasta tres informes de firmas britinicas prevén un “rebote”
economico en Venezuela. Abril 2022. Disponible en: https://www.vozdeamerica.com/a/
informes-firmas-britanicas-rebote-econ%C3%B3mico-en-venezuela/6537905 . html
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altos niveles de severidad: un 65,7% en alimentacion,
56% en salud, 55,5% en agua y saneamiento y 54,8%
en educacion. Haciendo una comparacion retrospectiva
con las mediciones anteriores de HumVenezuela, en
marzo 2020 y junio 2021, los resultados presentados
en este informe, hasta marzo 2022, revelan que los
impactos de la EHC no han mostrado signos de mejora.

Por el contrario, el repunte de deterioro observado
hasta junio 2021, como consecuencia del largo
periodo de confinamiento a raiz de la pandemia de
COVID, dejé un empeoramiento mayor de la escala,
severidad e intensidad de la EHC, en comparacion
con los niveles alcanzados al inicio de la pandemia,
en marzo 2020. Al presente, la EHC sigue teniendo
impactos demoledores en multiples areas de la vida
de las personas y del funcionamiento del pais, a nivel
nacional, por efecto de la profunda caida estructural y
generalizada de las capacidades internas para garantizar
derechos de la poblacion, gravemente vulnerados por
amplias privaciones, debido a la desestructuracion de
las capacidades, muchas en una condicion de colapso
prolongado.

Alapar, al ser mayores las vulnerabilidades acumuladas
con el paso del tiempo, el “efecto rebote”  que explica
la mejora de algunos indicadores econdmicos, una vez
que se flexibilizaron las restricciones del confinamiento
por la COVID, no permea hacia las necesidades de la
poblacion afectada, haciendo més grandes las brechas
de desigualdad, entre grupos favorecidos y una mayoria
en pobreza generalizada, como se observa en el aumento
de necesidades, aun con mejoras en la economia.

De estas personas con necesidades humanitrias en
2022, un 55%, en promedio, presenta necesidades
humanitarias severas: 65,7% en alimentacion, 56%
en salud, 55,5% en agua y saneamiento, y 54,8% en
educacion”.

Alimentacién y nutricion

En cuanto a la alimentacion, hasta marzo 2022,
18,7 millones perdié o agotd sus medios de vida de
forma irreversible y 15,4 millones dependia de bonos,
remesas o la ayuda de terceros por haber perdido la
totalidad o la mayor parte de sus fuentes de ingreso.




Fundacion Bengoa informa

Debido a que la mayoria de las personas enfrenta
dificultades para tener acceso a los alimentos,
especialmente por razones economicas, 12,3 millones
se encuentra en inseguridad alimentaria y en este grupo
2,1 millones esta en inseguridad alimentaria severa.

En 10,9 millones se estima el nimero de personas en
subalimentacion o con hambre cronica por el déficit de
consumo de alimentos. En estas severas circunstancias,
unos 4,3 millones de personas han debido privarse de
alimentos, incluyendo pasar dias enteros sin comer.

Agotamiento de medios de vida

La pérdida de medios de vida es una de las principales
causas de las privaciones de la poblacion en el acceso
a la alimentacion. La mayoria destina mas de la mitad
de los gastos familiares a la compra de alimentos y,
un 77,9%, dispone de presupuestos muy deficitarios
para adquirirlos. A marzo 2022, al menos 18,7
millones de personas habia tenido que sacrificar sus
activos (ahorros, bienes o medios productivos) para
sobrevivir econdmicamente y 15,4 millones sufria
la pérdida de sus fuentes de ingreso por trabajo o
negocio. Las medidas de confinamiento por COVID
elevaron la proporcion de personas con falta o
pérdida irreversible de estos medios de vida, pasando
de 59,4% en marzo 2020 a 69% en junio 2021. Luego
de salir de estas medidas, esta proporcion disminuy6
a 65,2% a marzo 2022, dejando a la poblacion en
peores condiciones que en marzo 2020.

Enestepanorama,amarzo2022,e194% delapoblacion
recurrio al uso de estrategias de sobrevivencia 'y 45%
agoto6 las relacionadas con el uso de sus propios activos
o busco alternativas de apoyo econémico para comer:
55,3% recibia bonos o ayudas, 31,4% tuvo que gastar
sus ahorros, 13,6% vendid bienes familiares, 39,3%
pidi6 dinero prestado y 19,7% trabajo a cambio de
alimentos o consiguio que se los obsequiaran. Pero,
estas estrategias no son viables para las poblaciones en
vulnerabilidades mas extremas por la edad, condicion
de salud o discapacidad. En el estado Lara, el GIEHC
ha reportado el aumento de los fallecimientos de
personas jubiladas y pensionadas por falta de medios
para acceder a los alimentos y las medicinas®.

Inaccesibilidad a los alimentos

La escasez ha dejado de ser el principal motivo de

3 117. HumVenezuela, Grupo Interdisciplinario para la Emergencia Humanitaria
Compleja en el estado Lara. Reporte 2019/2021. Ver en: https:/humvenezuela.com/
reportes-junio-2021/

restriccion de acceso a los alimentos, como llegd
a serlo en afios anteriores. La disponibilidad ha
mejorado en los ultimos tres afios. Hasta marzo 2020,
era de 27,3%; en junio 2021 pasé a 32,5%, mientras
que, para marzo 2022, se ubicaba en 44,4%. Esta
mejora, sin embargo, no implica una estabilizacion
o mejoramiento estructural de las capacidades de
abastecimiento para la poblacion.

Los ultimos 3 afios evidencian un deterioro sostenido
de la produccidén agropecuaria y de los alimentos
manufacturados en el pais, que apenas cubren
30% de la demanda nacional. Mientras tanto ha
aumentado la disponibilidad de alimentos, de 34,7%
a 61,8%, por las importaciones. Pero ahora, 79,4%
de la poblaciéon enfrenta una cantidad insuficiente de
alimentos debido a sus costos. Por esta razén, 84,9%
ha reducido la variedad y calidad de los alimentos
y 57,2% disminuyd las porciones de comida. Las
deficiencias de alimentacion también se observan en
la caida del consumo por grupos de alimentos: 69,5%
en carne de res, 44,6% en leche y sus derivados,
57% en harina de maiz, 82,6% en arroz y 86,2% en
hortalizas.

Los problemas estructurales de disponibilidad y las
privaciones de acceso a los alimentos no han podido
serresueltas por los programas de subsidio alimentario
implementados por el Estado, de los cuales el mas
grande es el que esta a cargo de los Comités Locales
de Abastecimiento y Produccion (CLAP), creado en
2016 y cuestionado al ser usado con fines politicos. A
marzo 2022, 60% de la poblacidn reportaba comprar
alimentos en este programa. Sin embargo, la cantidad
y calidad de los alimentos distribuidos es deficiente.

Inseguridad alimentaria

Con una severa extenuacion de los medios de vida y
una elevada inaccesibilidad economica a suficientes
alimentos, durante los ultimos afios aumento6 el nimero
de personas que usan varias estrategias de sobrevivencia
para disponer de alimentos. A marzo 2022, en los
diagnosticos comunitarios de HumVenezuela se
encontr6 que 11,8 millones de personas usaban mas de
una estrategia. Los niveles mas altos de uso de varias
estrategias se registraron en Zulia (59,3%), Amazonas
(54,7%) y Anzoategui (54,3%). También se hallo que
las estrategias mas comunes usadas alguna vez por las
personas para comer fueron: reducir los gastos de salud
y educacion, entre otros (31%), bajar la cantidad de
comidas al dia (22,3%) y comer una vez al dia (10%).
Un 4,9% pas6 dias enteros sin comer y 2,9% debio
recurrir a la mendicidad.
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De acuerdo con los tipos de estrategias que se usaron
mas frecuentemente, a marzo 2022, la inseguridad
alimentaria afectaba a 12,3 millones de personas, lo
que representa 42,8% de la poblacion. Estos niveles
de inseguridad alimentaria comprenden un 32,3% de
personas en inseguridad alimentaria moderada y 7,2%
en inseguridad alimentaria severa. Con porcentajes de
inseguridad alimentaria muy superiores al nacional,
se encontraban los estados Zulia (86,1%), Anzoategui
(69,1%) y Amazonas (66,2%).

Hambre crénica y desnutricion

Las estimaciones sobre inseguridad alimentaria en
Venezuela desde 2019, sumado a una reduccion de la
ingesta caldrica estimada en 30,8%, entre los afios 2015
y 2022, y de una ingesta de proteina por persona al dia,
que bajo de 77,7 a 17,9, durante ese mismo periodo,
indican que la subalimentacion o hambre cronica
estaria afectando a mas de 10 millones de personas
en 2022. Esto significa que, en comparacion con los
datos disponibles de 2014, unos 8 millones de personas
sufrieron un deterioro severo de su estado nutricional,
exponiéndose a dafios para su salud y sus vidas.

En las evaluaciones realizadas por organizaciones de
la sociedad civil que prestan asistencia humanitaria en
salud y nutricion infantil, Caritas de Venezuela encontro
durante 2021 un 10,6% de nifios y nifias menores de
5 afios, en promedio, con desnutricion aguda global
(GAM). Al menos 65 mil (2,9%) de estos nifios y nifias
sufrieron desnutricion aguda global severa. Asimismo,
las investigaciones sobre la situacion nutricional de la
poblacidon infantil y adolescente de la Fundacion Bengoa
y el Observatorio Venezolano de la Salud muestran que
al menos un 34,8% de los nifnos y nifias menores de 5
afios se encuentran en desnutricion cronica o retraso en
el crecimiento.

Diferentes estudios en el pais también han estimado
que un 47% de las embarazadas habria sufrido de
desnutricion aguda, poniendo en riesgo su salud y sus
vidas, antes, durante y después del parto, asi como las
de sus bebés. Estimaciones internacionales y nacionales
indican que la mortalidad materna a nivel nacional se ha
mantenido en una tasa de 124 por 100.000 nacidos vivos
(NV). Pero, los estudios del Laboratorio de Desarrollo
Humano (Ladeshu), en el estado Lara, han encontrado
tasas de muertes maternas en aumento, de 121,3 en 2020

4 Encuesta Condiciones de Vida (ENCOVI). Seguridad alimentaria . “2018-2022.
Universidad Catdlica Andrés Bello. UCAB. https://www.proyectoencovi.com/infor-
me-interactivo-2019, https://www.proyectoencovi.com/encovi-2021, https://www.
proyectoencovi.com/encovi-2022
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a 144 en 2021. Este patréon de incremento podria ubicar
en 169,4, la tasa de mortalidad materna a nivel nacional.

Encuesta Condiciones de Vida (ENCOVI) *.
Universidad Catélica Andrés Bello (UCAB) 2018-
2022

Seguridad Alimentaria.

Se presenta un resumen de la informacion de seguridad
alimentaria en la ENCOVI. El marco conceptual
de la Inseguridad Alimentaria en el hogar se inicia
con ansiedad y preocupaciéon por la provision de
alimentos, sigue con ajustes en el presupuesto
del hogar afectando a la calidad de la dieta, los
adultos limitan la calidad y cantidad de la ingesta de
alimentos, por ultimo, se afecta igual a los nifios.

En el 2018 de cada 10 hogares solamente uno podia
categorizarse como: sin seguridad alimentaria
(SIA), mientras que, el 67% se encontraba en
inseguridad alimentaria (IA) y de estos 12% se
encontraba en inseguridad alimentaria severa (IAS).

En 2019-2020, se reduce el porcentaje de hogares sin
SIA a 6,6% y la IAS se incrementa hasta 23,3 %, asi
como también, se incrementa a 39,1% la inseguridad
alimentaria moderada (IAM). Este comportamiento
refleja el acelerado deterioro de la inseguridad
alimentaria, como uno de los efectos de la pandemia
de COVID 19, agravado por la precariedad en el
ingreso en la poblacion mas vulnerable, situacion
que limita de manera importante, el acceso a
los alimentos. Ademas de las restricciones en la
disponibilidad de alimentos a precios accesibles.
Todas estas circunstancias, generan consecuencias
no deseables en la calidad y cantidad de la dieta.

En 2021, el porcentaje de hogares sin inseguridad
alimentaria se mantiene bajo (5,8%), y se observa
que se incrementa el porcentaje de inseguridad
alimentaria leve (IAL) (31% a 34,5%), a expensas de
una reduccion de la IAM de 39,1% en (2019-2020) a
35,2% en 2021. Mientras que, en IAS se encuentran
24,5% de los hogares. Esto indica la persistencia de la
condicion de vulnerabilidad de los hogares, en especial
los menos favorecidos. Sin embargo, en la misma
encuesta se ha sefialado que en 2022, ha mejorado la
situacion de hogares sin inseguridad alimentaria que se
ha incrementado desde 5,8% en 2021 a 21,9% en 2022.




Informacion para los autores

Anales Venezolanos de Nutricion,
publica articulos originales, revisiones,
cartas al editor y comunicaciones
breves relacionadas con biologia
humana, alimentacion, nutricién y
areas afines, que contribuyan al avance
de la investigacion y difusion cientifica

Envio del Trabajo

El autor debe enviar un original del
articulo, con una carta de presentacion
firmada por todos los autores como
constancia escrita que han contribuido
en el diseflo, ejecucion, analisis e
interpretacion de los datos, redaccion
del articulo y, en la revisidon critica
del contenido del articulo original a
ser publicado. Debe dejar constancia
que el trabajo no ha sido publicado ni
enviado a otra revista. También indicar
el orden de los autores y el autor de
correspondencia con su direccion y
correo electronico. Los autores cuando
presentan el manuscrito, deben revelar
todas las entidades financieras y las
relaciones personales que puedan haber
influido en el trabajo, es decir deben
declarar explicitamente si existen o no
conflicto de intereses.

La revista utiliza en forma preferencial
el sistema electronico, por lo tanto
debe acompafiar el envio de un CD,
en “Word for Windows®”, en cuya
etiqueta se indique el nombre del autor
principal.

La correspondencia se enviara
a la Revista Anales Venezolanos
de Nutricion. Fundacion Bengoa
.Urbanizacion Altamira, 8 Transversal
con 7* Avenida. Quinta Pacairigua.
Caracas. Venezuela. Codigo Postal
1010.Teléfono: 2637127- 2636918.
También puede enviarse al correo
electronico mlandaetajimenez@gmail.
com

Sistema de Arbitraje

Todos los articulos originales pasan
por un proceso de arbitraje externo,
realizado por tres arbitros con
experticia en el tema especifico. Las
revisiones igualmente son evaluadas
por especialistas. La decision se
tomara de acuerdo a la opinion de
los arbitros aprobada por el Comité
Editorial. La autoria del articulo y el
arbitraje, son del dominio exclusivo
del Comité Editorial. Los autores
recibiranla opinion de los arbitros con

las recomendaciones por parte del
Comité en cuanto a modificaciones
de forma y redaccion. Las respuestas
deben enviarse en un lapso prudencial,
con una carta donde el autor sefiale las
modificaciones realizadas y argumente
aquellas que no considera adecuadas.

Normas Editoriales

Todas las partes del manuscrito deben
estar escritas a doble espacio. Cada
seccion comenzara en pagina nueva,
todas numeradas, con la siguiente
secuencia: pagina del titulo, nombre
completo de los autores (sin titulos
profesionales), direccion de la(s)
institucion(es) donde fue realizado, y
sefialar con numeros consecutivos la
que corresponde a cada autor.

Los articulos originales deben guardar
la siguiente estructura:

Titulo en espaiiol e inglés (corto, no mas
de 15 palabras, 75 caracteres), Titulillo
en espaiol Resumen y Palabras Clave

en espafiol e inglés), Introduccion,
Metodologia, Resultados, Discusion,
Agradecimientos, Referencias.

Cuadros e Ilustraciones. Cada seccion
debe comenzar en hoja aparte, asi como
también los cuadros e Ilustraciones con
sus respectivos pies o epigrafe.

Resumen debe establecer los objetivos
del estudio, los procedimientos
basicos  (seleccion, métodos de
observacion y andlisis) los hallazgos
mas importantes, proporcionar datos
especificos y, significacion estadistica
y las conclusiones principales sobre
la base de los resultados del estudio.
No debe contener referencias ni siglas
que no estén identificadas. El limite
maximo son 250 palabras y no debe
ser estructurado. Al final del resumen
deben estar 3 a 10 palabras clave, que
incluyan descriptores en inglés, de la
lista del “Medical Subject Headings
(MeSH) y en espaiiol de la lista de
“descriptores en Ciencias de la Salud”
(DECS).

Introduccion expresa el proposito
del articulo, los  antecedentes
internacionales y nacionales, mediante
referencias  actualizadas. En el
ultimoparrafo de 1la introduccion
debe aparecer en forma clara y
precisa el objetivo del estudio.

Metodologia

Discusion.

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

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

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

Resultados. Presente los resultados en
el texto, cuadros, ilustraciones y figuras
en una secuencia logica. No repita en el
texto la informacién que contienen los
cuadros y figuras, s6lo destaque lo mas
importante. Utilice en esta seccion el
tiempo pretérito.

Destaque los aspectos
nuevos e importantes del estudio y
las conclusiones que se derivan de
los resultados. Cuidese de no repetir
la informacién ya presentada en
las secciones anteriores. Relacione
las observaciones con la de otros
estudios internacionales y nacionales,
incorporando en la discusion el andlisis
de las referencias Dbibliograficas
actualizada relacionadas con el
estudio. Establezca el nexo entre
las conclusiones y los objetivos del
estudio , y cierre la discusion con
la conclusion mas importante del
estudio o con la propuesta de nuevas
hipotesis, cuandoestén justificadas.

Las Revisiones pueden ser solicitadas

An Venez Nutr 2023; 36(1): 51-52. 51



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

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

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

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

Ilustraciones (Figuras) Las figuras
deben estar dibujadas en forma
profesional (archivos electronicos de
las figuras en formato JPEG o GIF).
Se numeran en forma consecutiva
con numeros arabigos. Las fotografias
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conflicto de intereses.

Referencias Las referencias biblio-
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Informacion para los autores

ultimos cinco afios. Las referencias in-
ternacionales y nacionales constituyen
antecedentes del estudio que se esta
publicando, de esta manera, también
reconocemos la labor de los investi-
gadores venezolanos que han aportado
al tema en estudio. Numere las refe-
rencias consecutivamente siguiendo el
orden como se mencionan por primera
vez en el texto. Cite cuidadosamente
en el texto, cuadros y figuras todas las
referencias con un niimero entre parén-
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fielmente el articulo original y vigile
la escritura en inglés, para evitar come-
ter errores al transcribir la informacion.
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estilo de las normas de Vancouver.
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Material electrénico
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referencias bibliograficas, los autores
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http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform
requirements.html. Para  cualquier
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Manuscripts Submitted to Biomedical
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