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Estado nutricional del nifio venezolano por estrato social
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RESUMEN Los indicadores, antropométricos son ampliamente utilizados, para evaluar el estado
nutricional de las poblaciones. En el Estudio Nacional Proyecto Venezuela, se midié el peso y la talla de
18.096 nifios en los estratos sociales: I+II+IIl, IV y V de acuerdo al método de Graffar, adaptado por H
Méndez Castellano. Estos datos se usaron para medir el estado nutricional con los indicadores peso-talla
(PT), talla-edad (TE) y peso-edad (PE) y la combinacién de los tres indicadores. Se utiliz6 como normade
referencia internacional los percentiles del National Council for Health Statistic (NCHS) con la metodo-
logfa recomendada por OMS. Las prevalencias se expresan en porcentajes de déficit o de exceso y sus
resultados se contrastan con una prueba “t” de proporciones. El déficit en talla para la edad y en peso para
la edad, fue mayor que en peso parala talla en todos los estratos sociales y, superd el 10% esperado en los
estratos IV y V, con prevalencia de 16% y 26% respectivamente. El déficit en peso para talla sélo superé
€1 10% esperado en el estrato V = 12,8%. Estas prevalencias fueron estadisticamente significativas para el
déficit en TE entre los estratos I+1I+I1I con el IV y V, a expensas del mayor déficit de estos tltimos. En el
sobrepeso la significacién se encontré entre I+I1+11 con el ESE V y entre los estratos IV y V respectiva-
mente. Se concluyé que en Venezuela el problema nutricional presenta un comportamiento bipolar, con
una problemidtica de sobrepeso en los estratos altos y de desnutricién aguda y, especialmente crénica en
los estratos bajos. An Venez Nutr. 1989; 2: 21-27

PALABRAS CLAVES Antropometria, métodos, crecimiento, estado nutricional, factores socio-econémi-

cos, peso por estatura.

Introduccién

Los indicadores antropométricos peso para la talla,
talla para la edad y peso para edad, han sido ampliamen-
te recomendados en la evaluacién nutricional de las
poblaciones y comunidades (1,2). Sin embargo, su uso
tiene limitaciones cuando seinterpretan los datos, ya que
cada unodelos indicadores mide el proceso de ladesnu-
tricion en momentos distintos; ademas su sensibilidad y
especificidad varian con la edad y con el indicador (1,3).
En relacién a la especificidad, resulta dificil delimitar
cuanto del déficit especialmente, en la talla, esambiental
y cuanto puede atribuirse a otros factores, tal como las
deficiencias especificas de algunos oligoelementos y, las
caracteristicas genéticas (4,5). Debido a que no se cono-
ce el verdadero potencial genético para una poblacion
dada, y que se ha observado que el patrén de crecimien-
to de los estratos mds privilegiados es similar al de los
paises desarrollados durante la infancia y la época
prepuberal, se asume que hay pocas diferencias genéti-
cas(5) y que las mismas por lo menos antes de la puber-
tad, son principalmente de origen ambiental. Entre los
factores ambientales destacan por su importancia las
infecciones repetidas y las diarreas, las cuales por lo
general estdn unidas a hébitos de alimentacién y de
consumo inadecuados(6,7). Algunosautoressefialanque,,
el retardo de crecimiento en la estatura en los paises en
vias de desarrollo, refleja la situacién de pobreza de los
mismos (8,9). Atin cuando se asume que la estatura es el
resultado de la interaccién genético-ambiental, se ha
encontrado que a medida que estas sociedades se de-

sarrollan econdémica y tecnolégicamente, desaparecen
lentamente los efectos de la pobreza sobre la talla y los
factores genéticosadquieren mayorrelevancia (9-11).En
este trabajo se presentan los resultados de la evaluacién
nutricional antropométrica de nifios venezolanos en los
distintosestratos sociales, paralo cual se usé la poblacién
de referencia del NCHS. Estos datos forman parte de la
Encuesta Nacional: Proyecto Venezuela, que ejecut6
Fundacredesa en 67.548 familias (12).

Material y métodos

La evaluacién nutricional antropométrica se reali-
z6 en nifios venezolanos en edades comprendidas entre
los 0 y 8 afios, (0 a 96 meses) medidos en la investiga-
cién nacional Proyecto Venezuela durante los afios
1981-1987.

La muestra se escogi6 en las consultas de nifios sa-
nos, maternales, guarderias, prescolares y escuelas,

‘ademds, parte de la muestra se tomé directamente de la

comunidad. Se utilizaron para este anélisis las variables
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peso y talla, las cuales fueron medidas por técnicos an-
tropometristas debidamente entrenados segiin las téc-
nicas recomendadas por el Programa Bioldgico Inter-
nacional, que se describen enel manualdeantropometria
de Fundacredesa (13,14).

La muestra de 18.096 nifios menores de 8 afios, co-
rresponde a las regiones Zuliana (RZ), Centro occidental
(RCO), Nororiental (RNO), Andina (RA) y Area Metro-
politana de Caracas (AM). Cuando se estratificé por el
método de Graffar, adaptado para Venezuela por H.
Méndez Castellano (15), la distribucién por estratos fue
la siguiente: estratos altos y medio 2.267 (12,8%), estrato
1V 7.324 (41,6%) y el estrato V 8.030 (45,6%).

Se usaron los indicadores peso para la talla (PT), ta-
lla para la edad (TE), peso para la edad (PE) y la combi-
nacién de ellos, con el patrén de referencia recomenda-
do por la Organizaciéon Mundial de la Salud, y los datos
del National Center for Health Statistics (NCHS) y del
Center for Disease Control (CDC) (16). El anélisis se rea-
liz6 con un programa elaborado en Fundacredesa, en ba-
seala distribucién de percentiles 90 como limite superior
y los percentiles 10 6 3, como limite inferior (17). Los
resultados se expresan como porcentajes de déficit y de
exceso.

Se realiz6 un contraste entre las prevalencias de la
muestra total con las cinco regiones y de cada una de
las regiones entre si; y ademads, entre las edades, me-
diante una prueba “t” de proporciones, de acuerdo a
las siguientes hipétesis: Hi: P1 # P2; Ho: P1 = P2, para
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un nivel de significacion de: o = 0,05. Se rechaz6 Ho si
Z<-1966Z>+1,96 (18).

Resultados

Losresultadosdela evaluacién nutricional muestran
quelasdistribuciones delosindicadoresantropométricos
fueron diferentes de acuerdo al estrato social. Es asi co-
mo el déficit nutricional aumenta, el sobrepeso disminu-
ye y la normalidad es cada vez menor, a medida que se
desciende de estrato social.

La proporcioén de nifios normales con el indicador
peso para la talla, fue de aproximadamente 78%, para
todoslosestratos mientrasque, la variabilidad fue mayor
para los otros indicadores. Es asi como en talla para la
edad, la proporcion de normalidad varié desde 82% en
los estratos mds altos, hasta 69% en el estrato V, mien-
trasque parael indicador peso paralaedad, lamisma fue
de76% enlos estratos altosy medio y de 67% enel estrato
V (Cuadros 1-2 y 3). ’

La prevalencia de déficit nutricional en los estratos
altos de todo el pais, con el indicador peso para la talla
fue de 7,4% y su variabilidad en las regiones vari6 des-
de 6,6% en el AM hasta 10,5% en la RNO. El déficit
en talla para la edad fue de 8,4% en la RNO hasta 10,9%
en la RCO. Las prevalencias de déficit por el indica-
dor peso para la edad, resultaron similares a las de talla
para la edad con prevalencia de 10% y, con una
variabilidad desde 8% en el AM hasta 13% en la RCO.

(Cuadro 1).

CUADRO 1
Evaluacién nutricional por los indicadores antropométricos ESE I+I1+11I por regiones.
Entidad Total SN N BN ZC Leve Moderado Grave
Federal Casos n % n % n % n % n % n % n %
PESO-TALLA
VZLA. 2267 363 1598 1.736 76,64 168 737 123 5,42 28 1,22 5 022 12 0,52
RZ 458 93 2030 333 72,48 33 7,20 23 5,02 8 1,74 1 0,21 1 0,21
RCO 346 51 14,74 268 77,45 27 7,80 19 549 4 1,16 2 0,58 2 0,58
RNO 389 45 11,56 303 77,89 41 10,53 28 7,19 7 1,79 2 0,51 4 1,02
RA 250 39 15,60 189 75,60 22 8,80 15 , 600 3 1,20 0 0,00 4 1,60
AM 1.006 151 15,01 789 78,43 66 6,56 53 5,27 9 0,89 1 0,10 3 0,30
TALLA-EDAD
VZLA. 2.267 208 9,18 1.869 82,43 190 838 147 6,42 39 1,72 3 0,13 1 0,04
RZ 458 33 7,20 382 83,04 43 9,38 34 742 9 1,96 0 0,00 0 0,00
RCO 346 36 10,40 272 78,61 38 10,98 28 8,09 9 2,60 0 0,00 1 0,29
RNO 389 35 8,99 332 85,34 22 5,65 13 334 7 1,79 2 051 0 0,00
RA 250 14 5,60 217 86,80 19 7,60 15 6,00 3 1,20 1 0,40 0 0,00
AM 1.006 109 10,83 821 81,61 76 7,55 60 5,96 14 1,39 2 0,20 0 0,00
PESO-EDAD
VZLA. 2267 316 1393 1.724 76,04 227 10,01~ 171 7,54 54 2,38 2 0,08 0 0,00
RZ 458 67 14,62 348 75,98 43 9,38 33 7,20 8 1,74 2 0,43 0 0,00
RCO . 346 47 13,58 254 73,41 45 13,00 36 10,40 9 2,60 0 0,00 0 0,00
RNO 389 50 12,85 299 76,86 40 10,28 31 7,96 9 2,31 0 0,00 0 0,00
RA 250 27 10,80 193 77,20 30 12,00 25 10,00 5 2,00 0 0,00 0 0,00
AM 1.006 150 14,91 775 77,03 81 8,05 52 ~ 516 29 2,88 0 0,00 0 0,00
SN= Sobre la norma N= Normal BN= Bajo la norma ZC= Zona critica
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En el estrato IV, la prevalencia de déficit por peso
paralatallaentodoel paisfuede9,6% y varié desde 6,3%
en el AM, hasta 12,7% en la RNO. El déficit m4s alto se
encontr6 en talla para la edad: 16,3%, con valores en las
regiones desde 14% enel AMy RNO, hasta21% enlaRZ.
Con el indicador peso para la edad el déficit fue similar:
17,7%, conlamésbaja prevalenciaenel AM 13%, y la mas

En el estrato V el déficit por peso talla, para todo el
pais, fue de 12,8% y vari6 desde 9% en el AM hasta 16%
enlaRNO. La prevalencia de déficit por talla edad fue de
26% y duplica a la de peso para la talla, con una variabi-
lidad en las regiones desde 17,6% en el AM hasta 33,4%
en la RZ; mientras que el déficit por peso para la edad
resulté muy semejante; 27% con variaciones desde 18,6%

alta, 22%, en la RZ. (Cuadro 2). en el AM hasta 35% en la RZ. (Cuadro 3).

CUADRO 2
Evaluacién nutricional por los indicadores antropométricos ESE IV por regiones.
Entidad  Total SN N BN zC Leve Moderado Grave
Federal Casos n % n % n % n % n % n % n %
PESO-TALLA .
VZLA. 7.324 878 12,03 5.745 78,41 701 9,56 515 704 129 1,76 9 012 48 0,63
RZ 1.408 216 1534 1.056 75,00 136 9,65 99 7,03 33 2,34 2 0,14 2 0,14
RCO 1.735 195 11,24 1369 78,90 171 9,86 120 6,91 36 2,07 3 017 12 0,69
RNO 1.076 83 7,71 856 79,55 137 1273 110 10,22 17 1,57 3 0,27 7 0,65
RA 806 86 10,67 638 79,16 82 10,17 63 7,82 13 1,61 0 0,00 6 0,74
AM 1758 231 13,14 1416 80,55 111 6,31 80 4,55 19 1,08 1 006 11 0,62
TALLA-EDAD
VZLA. 7.324 471 647  5.658 77,25  1.195 1627 776 1057 372 5,05 38 0,52 9 0,12
RZ 1.408 86 610 1.024 72,72 298 21,16 171 1214 105 7,45 17 1,21 5 035
RCO 1.735 107 6,17 1330 76,66 298 17,17 186 10,72 99 5,70 11 0,63 2 0,11
RNO 1.076 63 5,85 863 80,20 150 1394 102 947 45 4,18 1 0,09 2 0,18
RA 806 61 7,57 625 75,54 120 14,89 77 9,55 41 5,09 1 0,12 1 0,12
AM 1758 100 569 1413 8037 245 13,93 182 10,35 60 341 3 0,17 0 0,00
PESO-EDAD
VZLA. 7.324 660 9,01 5368 7329 1296 1769 886 12,09 393 536 16 0,21 1 0,01
RZ 1.408 151 10,72 947 67,25 310 22,01 205 1455 100 7,10 5 035 0 0,00
RCO 1.735 154 887 1272 73,31 309 1780 209 12,04 96 5,53 4 0,23 0 0,00
RNO 1.076 65 6,04 800 74,34 211 19,60 153 14,21 55 5,11 3 0,27 0 0,00
RA 806 62 7,69 595 73,82 149 1848 103 12,77 43 5,33 3 037 0 0,00
AM 1758 171 9,72 1360 77,36 227 1291 157 8,93 68 3,86 1 0,05 1 0,05
CUADRO 3
Evaluacién nutricional por los indicadores antropométricos ESE V por regiones.
Entidad Total SN N BN zC Leve Moderado Grave
_ Federal Casos n % n % n % n % n % n % n %
PESO-TALLA
VZLA. 8.030 718 894 6.282 7823 1030 12,82 711 885 243 3,02 27 033 49 0,61
RZ 782 67 8,57 592 75,70 123 15,73 79 384 30 383 9 1,15 5 0,64
RCO 1.985 144 725 1587 79,95 254 12,79 179 9,01 56 2,82 9 045 10 0,50
RNO 1.683 117 6,95 1297 77,06 269 1598 19 11,40 63 3,74 2 0,11 12 0,71
RA 1.487 144 9,68 1.153 77,54 190 12,78 139 9,35 42 2,82 0 0,00 9 0,61
AM 1.734 196 11,30 1381 79,64 157 9,05 107 6,17 40 2,30 2 0,11 8 0,46
TALLA-EDAD
VZLA. 8.030 410 511 5532 68,89 2.088 26,00 1.139 14,18 808 1006 119 148 22 0,27
RZ 782 51 6,52 470 60,10 261 3337 114 14,58 118 15,04 24 3,07 5 0,64
RCO 1.985 91 458 1273 64,13 621 31,28 317 1597 246 12,39 48 242 10 0,50
RNO 1.683 83 493 1132 67,26 468 27,80 254 1509 182 10,81 23 1,36 9 0,53
RA 1.487 63 424 1.042 7007 382 25,69 233 1567 132 8,88 15 1,01 2 0,13
AM 1.734 88 507 1341 73,33 305 1759 180 1038 110 6,34 12 0,69 3 0,17
PESO-EDAD
VZLA. 8.030 443 551 5.407 67,33 2.180 27,14 1319 1642 800 9,96 60 0,74 1 0,01
RZ 782 44 5,62 461 58,95 277 3542 154 19,69 105 13,42 18 230 0 0,00
RCO 1.985 99 498 1283 64,63 603 3037 350 17,63 239 12,04 14 0,70 0 0,00
RNO 1.683 75 445 1.053 62,56 555 32,97 327 1942 211 12,53 15 0,89 2 0,11
RA 1487 72 484 1.024 68,86 391 26,29 239 16,07 145 975 7 047 0 0,00
AM 1.734 124 715 1.287 74,22 323 1862 209 1205 110 6,34 4 023 0 0,00
SN= Sobre la norma N= Normal BN= Bajo la norma ZC= Zona critica
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En relacién al sobrepeso, con el indicador peso para
la talla, en los estratos altos fue de 16% en todo el pais a
excepcién de la RZ, donde alcanz6 20%. En el estrato IV
se obtuvieron prevalencias de 12% para todo el pais y
vari6 desde 7,7% en la RNO hasta 15,3% en la RZ,
mientras que los valores de sobrepeso mds bajo se
encontraron en el estrato V: 8,9%, con prevalencias des-
de 6,9% en RNO hasta 11,3% en el 4rea metropolitana.
(Cuadros 1-2y 3).

La evaluacién final con la combinacién de indicado-
res evidenci6 un déficit nutricional en los estratos altos y
medio de 8,8%, en el estrato IV de 14% y de 21% en el
estrato V. Las prevalencias de sobrepeso fueronde 15,9%
para los estratos alto y medio, 11,9% en el estrato IV y
8,9% en el estrato V (Gréfico 1).

El déficit en talla para la edad fue estadisticamente
significativo entre los estratos I+11+I1l al contrastarlo con
los estratos IV y V, asi como también entre estos dos
ultimos. En el peso para la edad, el comportamiento fue
similar. Por el contrario, en peso para la talla, sélo se
encontrd significacion estadistica entrelosestratosI+I1+111
conelestrato V.En el sobrepeso, se encontré significacién
estadistica entre los estratos altos con el ESE V y entre los
estratos IV y V, respectivamente.

Entre las regiones se hall6 significacion estadistica
entre la prevalencia de déficit del AMC con todas las
demas regiones, a expensas de un mayor déficit en estas
ultimas. Por el contrario, en el sobrepeso, sélo se encon-
trarondiferenciassignificativas entre la RZ conlas regio-
nes Nororiental y Centro occidental respectivamente, a
expensas del mayor sobrepeso de la primera. Con la
combinacién de indicadores, el déficit present6 el mismo
comportamiento descrito anteriormente, mientras queel
sobrepeso resulté mayor y significativo enel AMCy RZ
en relacién a todas las demds regiones.

Discusion

En Venezuela, la malnutricion, tanto en déficit como
en exceso, parece estar determinada por factores socio-
econémicos y culturales, es asi como la desnutricién
aumenta, mientras que el sobrepeso disminuyea medida
que se desciende en la escala social, independientemente
del indicador.

Los factores sociales que influyen en la ocurrencia de
la desnutricién estan relacionados con el ingreso, nivel
cultural dela madre, condiciones higiénicas dela vivien-
day conla alimentacion y la salud; estos tiltimos presen-
tan una gran variabilidad. Se ha encontrado que jerar-

GRAFICO 1
Evaluacién nutricional en nifios menores de 8 afios. Combinacién de indicadores.
Proyecto Venezuela - Fundacredesa 1989
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quicamente en el proceso de la desnutricién interactian
las infecciones repetidas, especialmente las diarreas y el
consumo inadecuado de alimentos. Los resultados de la
encuesta de epidemiologia del Proyecto Venezuela se-
fialan que los nifios en los estratos bajos se enferman de
diarrea tres veces mas que en los estratos altos (19,20).
La incidencia de diarrea en nifios de los barrios margi-
nales de Caracas fue de dos episodios anuales, con una
duracién promedio de 6,4 dias y un deterioro progresivo
de su estado nutricional (21). Es por esto que en la
etiologia de la desnutricién se le da més importancia a el
proceso diarreico que a las deficiencias en el consumo de
alimentos, hecho que es muy frecuente en los paises en
vias de desarrollo, donde las enteritis y diarreas apare-
cen entre las primeras causas de muerte (6,7).

La desnutricién crénica es la mds frecuente en los
nifios venezolanos, con un déficit en talla para la edad y
en peso para la edad muy semejante, mientras que la
desnutricién aguda, medida por el indicador peso para
la talla, es epidemiol6gicamente menos importante en
todoel pais. Ladisminucion de la estatura seasociaa una
malnutricién pasada o crénica y el peso para la talla bajo,
se asocia a una desnutricién aguda o actual (22,23,5), de
modo tal que estos dos indicadores miden momentos
distintos de la malnutricién. Los nifios recuperados de
una desnutricién severa, de un proceso infeccioso, o0 en
poblaciones donde se han encontrado variaciones esta-
cionalesen el crecimiento, la velocidad de crecimientoen

. estatura se recupera meses después que la velocidad de
peso, de modo tal que, muchos nifios sobrevivientes de
una desnutricién quedan con una talla baja y con un peso
para la talla normal o alto (9,10,23,24).

Muchos trabajos muestran la asociacién entre el re-
tardo de crecimiento en talla, la pobreza y condiciones
ambientales inadecuadas en los paises en vias de desa-
rrollo (8,9,10,23), asi como también las diferencias
significativas en el crecimiento de acuerdo al estrato
social (4,9,10,12,25). Mas atin, el ingreso de la familia y
las condiciones de la vivienda estdn inversamente
relacionados con la talla baja, pero esta asociacién no es
lo suficientemente fuerte como para afirmar, que ellos
por si mismo la producen (11). De esta manera en los
paises con desequilibrios socio-econémicos importantes,
la baja estatura viene a ser la expresion fenotipica de una
desnutricién pasada.

Enlosresultados para Venezuela, se encuentra quela
proporcién de nifios con una talla para la edad baja,
disminuye a medida que se asciende en estrato social,
mientras que, la proporcién de nifios con una talla para
laedad alta, es mayor en los estratos sociales de mayores
recursos. En la India, Gopalan y col. han encontrado que
la proporcién de nifios con talla baja disminuye al au-
mentar el ingreso y que la relacién en los grupos pobres,
no se modifica cuando se incluyen otras variables (9).

En la evaluacién nutricional por regiones se identifi-
can desequilibrios importantes, como son las mayores
prevalencias de desnutricién en los estratos bajos de las
regiones Zulianas, Centro occidental, Nororiental y An-
dinaen comparacién con el Area Metropolitana de Cara-
cas. Esto parece estar relacionado con las caracteristicas
socio-econdmicas y de salubridad que imperan en estas
regiones. Esasicomoenel Area Metropolitana de Caracas
el 24,5% de la poblacién se ubica en el estrato més pobre,
la mortalidad infantil es de 18,5 por mil y la media de
habitantes por hogares de 4,5 mientras que, en el otro ex-
tremo aparece la regién Centro occidental con 46,4% de
lapoblacién enextrema pobreza, una mortalidad infantil
de 44,9 por mil y una media de 5,6 habitantes por ho-
gar. A esto se ailade que en los estratos bajos, concurren
otra serie de factores negativos que contribuyen a
mantener las altas prevalencias de desnutricién como
son entre otros, condiciones de viviendas inadecuadas,
bajo nivel educativo de la madre, malos habitos de vi-
da, limitaciones econémicas y servicios de salud ina-
decuados (12).

También en el consumo de alimentos se hallaron
deficiencias en la calidad y cantidad de la dieta, carac-
terizadas por un déficit cal6rico hasta de un 30% en
los estratos bajos en algunas regiones, déficit de vitami-
na A, calcio y malos hdbitos alimentarios, entre los cua-
les destacan el abandono temprano de la lactancia ma-
terna (12).

Llama la atencién el creciente problema del sobrepe-
so, que se localiza especialmente en los estratos sociales
altos y medio, y alcanza su mayor prevalencia en la
region Zuliana y en el Area Metropolitanade Caracas,
aunenelestrato IV. Elsobrepeso enestos estratos, podria
estar asociado con hébitos de vida y de alimentacién in-
adecuados, como se evidencié en los resultados del
Proyecto Venezuela, donde se encontr6 un consumo
cal6rico-proteinico muy superior a los requerimientos,
un consumo de grasa en su mayoria de origen animal de
80,8 g por persona-dia y cifras de colesterol en nifios
menoresde 15 afios de 152-163 mg/dl(12). Es interesante
sefialar que el sobrepeso alcanzé una proporcion
importante atinenlosestratosbajos, lo que puededeberse
a que muchos de esos nifios son sobrevivientes de una
desnutricién pasada, con déficit en la estatura, los cua-
les estarian en franco proceso de recuperacion del peso.
Estudios realizados en nifios peruanos recuperados de
desnutricién, han reportado un peso para la talla alto,
que se haatribuido a unaumento en la hidratacién de los
depdsitos de grasa y no a un aumento del tejido graso,
atin cuando el peso parala talla alto, puede explicarse en
parte por diferencias en las proporciones corpora-
les entre el tronco y las extremidades (26). Otros autores
atribuyen estas discrepancias a los valores de referencia
y a los puntos de corte seleccionados, que pueden no ser




26 LANDAETA-JIMENEZ ET AL

apropiados para evaluar nutricionalmente a estas po-
blaciones (12,17,27).

Se puede decir que en Venezuela el problema nu-
tricional en los estratos sociales presenta un com-
portamiento bipolar, con una problemética de sobrepeso
especialmente en los estratos altos y medio y de
desnutricién aguda y crénica en los estratos mas bajos.
Esto tipifica a estos nifios como un grupo de alta vulne-
rabilidad biol6gica, ante los desequilibrios socio-econé-
micos que se han agravado a consecuencia de la crisis
que atraviesa el pais. De modo tal que este hecho es un
detonante que amplia la brecha nutricional entre los
estratos extremos, con consecuencias muy negativas en
el crecimiento y desarrollo futuro de los venezolanos.
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THE NUTRICIONAL STATUS OF VENEZUELAN
CHILDREN ACCORDING TO SOCIAL SATRATA

ABSTRACT Thisreport presents the results of the assessment
of the nutritional status of 18.096 venezuelan children 0 to 96
month, stratified according to Graffar’s method, modified by
H. Méndez Castellano, into social strata I+11+11I, IV and V,
and measured by Project Venezuela,a National Human Growth,
Nutrition and Family Survey. Weight for height (WH), height
for age (HA) and weight for age (WA) were used as indicators
with the 10th and 90th centiles of NCHS reference data as cut-
off points. Prevalences were contrasted with a t-test used for
proportions. HA and WA prevalences below the 10th centile
were higher than referenceinstratum1V: 16%,and in stratum
V: 26%, and significantly higher than the corresponding for
WH in all the strata. These last were higher than expected only
in stratum V: 12,8%. Stunting (HA <10th centile) was
significantly greaterinstratum IV and V ascompared tostrata
I+11+111, while overweight (WH >90th centile) was significantly
greater in the latter as compared to stratum V. 1t is concluded
than a mixed nutritional problem is found in Venezuelan
children, with a prevalence of stunting significantly greater
than thatof wasting, higher in the lowest strataand aprevalence
of overweight especially in the upper strata. Ann Venez Nutr
1989; 2: 21-27

KEYWORDS: Anthropometry-Methods, growth, nutritional
status, socioeconomic factors, height weigth.
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