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Editorial

Editorial

Importancia de actualizar las Guias Alimentarias

Las Guias Alimentarias para los Estadounidenses, brindan consejos fundamentados en conceptos cientificos a
fin de promover la salud y reducir, a través de la dieta y la actividad fisica, el riesgo de enfermedades cronicas
mayores. En los Estados Unidos, las principales causas de morbilidad y mortalidad estan relacionadas con la
mala alimentacion y el estilo de vida sedentario. Entre las enfermedades especificas se incluyen la enfermedad
cardiovascular, la diabetes tipo 2, la hipertension, la osteoporosis y ciertos tipos de cancer. Ademas, la mala
alimentacion y la inactividad fisica, son los factores mas importantes que contribuyen al aumento de la
poblacion con sobrepeso y obesidad en ese pais.

Por estas razones en el 2005 se hizo la revision quinquenal de las Guias Alimentarias, que se fundamento en el
analisis de la informacion cientifica nueva, por parte del Comité Asesor para las Guias Alimentarias (Dietary
Guidelines Advisory Committee, DGAC). Este andlisis, es el principal recurso que utilizan los Departamentos
para desarrollar el informe sobre las Guias. La intencion de las Guias Alimentarias es resumir y sintetizar los
conocimientos relativos a los nutrientes individuales y componentes de los alimentos, en recomendaciones
para un patrén alimentario que el publico pueda adoptar. Una dieta que no aporte un exceso de calorias,
siguiendo las recomendaciones de este documento, combinada con la actividad fisica, deberia mejorar la salud
de la mayoria de las personas.

En esta publicacion, las Recomendaciones clave estan agrupadas bajo nueve areas de interés relacionadas.
Las recomendaciones se basan en la preponderancia de la evidencia cientifica para la reduccion del riesgo de
enfermedades cronicas y la promocion de la salud. Se trata de mensajes integrados que deben implementarse
como un todo, tomadas en su conjunto, alientan a la mayoria de los estadounidenses a consumir menos
calorias, hacer mas actividad fisica y elegir con mas criterio sus alimentos.

Una premisa basica de las Guias Alimentarias es que las necesidades de nutrientes deberian satisfacerse
principalmente a través del consumo de alimentos. Los suplementos nutricionales, si bien se recomiendan en
algunos casos, no reemplazan una dieta saludable. Las Guias Alimentarias estan destinadas principalmente
a quienes desarrollan las politicas, a los nutricionistas y a los responsables de la educacion en materia de
nutricion.

Las Guias de Alimentacion Venezolanas, publicadas en 1990, requieren de una actualizacion, ante los cambios
en el perfil socio demografico, econémico y epidemiolégico propio de un pais en transicién alimentaria y
nutricional. Este instrumento, fundamental para desarrollo de politicas deberia adecuarse a las nuevas
realidades del pais.

Maritza Jiménez-Landaeta
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Articulo Original

Acido folico y vitamina B12 en nifios, adolescentes
y mujeres embarazadas en Venezuela

Maria Nieves Garcia-Casal', Maritza Landaeta- Jiménez? , Crisol Osorio!, Irene Leets!,
Patricia Matus', Fili Fazzino', Espafia Marcos®.

Resumen: Las consecuencias de la deficiencia de acido f6lico y vitamina B12 en el apropiado desarrollo y
funcionamiento del organismo estan bien documentadas. Este trabajo tiene como objetivo determinar la
magnitud de la deficiencia de acido félico y vitamina B12 en grupos vulnerables, pertenecientes a los estratos
socioecondémicos bajos (Graffar IV y V) en Venezuela. La muestra proviene de tres encuestas de Condiciones
de Vida, cuyo trabajo de campo ejecuté Fundacredesa, entre los afios 2001 y 2003 en 14 ciudades del pais,
en la Gran Caracas y en el Estado Vargas. Se procesaron 5658 muestras de suero y se determiné acido félico
y vitamina B12 por radio inmuno ensayo, de infantes, nifios, adolescentes y mujeres embarazadas de los
estratos mas pobres. La prevalencia de deficiencia de acido f6lico vari6 entre 27,5 a 81,79% en los diferentes
grupos estudiados. La deficiencia de vitamina B12 en la muestra de las principales ciudades (Nacional)
fue de 11,4%, pero existié también un porcentaje similar de exceso de vitamina B12 sérica. La prevalencia
de deficiencia de acido fdlico y vitamina B12 en embarazadas de la Gran Caracas fue de 36,32 y 61,34%,
respectivamente. La prevalencia de deficiencia de acido félico fue alta, especialmente en mujeres en edad
reproductiva, adolescentes embarazadas y en la poblacién estudiada en el Estado Vargas. Es perentorio que
esta situacion reciba una intervencién inmediata, por medio de programas de suplementacion a los grupos
vulnerables y la ampliacién del espectro de la fortificacién de alimentos con este nutriente. An Venez Nutr
2005; 18(2):155-166.

Palabras clave: deficiencia de acido félico, deficiencia de vitamina B-12, nifio, adolescentes, embarazadas,
Venezuela.

Folic acid and vitamin B12 in children, adolescents
and pregnant women in Venezuela

Abstract: Due to the consequences of folic acid and vitamin B12 deficiencies in the appropriate development
and functioning of the individual, the objective of this study was to determine the magnitude of the
deficiencies of folic acid and vitamin B12 in vulnerable groups from labor and poor socioeconomic strata
of the Venezuelan population. A total of 5,652 serum samples were processed by radio immunoassay, to
determine folic acid and vitamin B12 concentrations. The study involved 3 surveys performed during 2001-
2003 and included infants, children, adolescents and pregnant women from labor and poor socioeconomic
strata of the population. Prevalence of folic acid deficiency was between 27.5 and 81.79% for all groups
evaluated. Vitamin B12 deficiency was 11.4% nationwide, but there was also a similar prevalence of high
serum levels. Prevalence of folic acid and vitamin B12 deficiencies in pregnant women was 36.32 and
61.34%, respectively. There is a high prevalence of folic acid deficiency, especially for women of reproductive
age, pregnant adolescents and for the whole population studied in Vargas State. This situation requires
immediate intervention as supplementation or food fortification programs. An Venez Nutr 2005; 18(2):
155-166.

Keywords: folic acid deficiency, vitamin B12 deficiency, infants, children, adolescents, pregnant women.
Venezuela

Introduccion hidrosoluble que debe su nombre a que fue sintetizado
a partir de hojas de espinaca. Se considera un nutriente
esencial. El organismo humano no es capaz de
sintetizarlo, constituyendo las unicas fuentes de acido
folico la dieta y la sintesis a partir de algunas bacterias
intestinales, aunque el aporte de estas ultimas es muy

El acido folico o pteroglutamico, pertenece al grupo
de las vitaminas del complejo B. Es una molécula

nstituto Venezolano de Tnvestigaciones Cientificas (IVIC). Centro de Medicina poco debido a que se encuentran en el intestino grueso,
Experimental. Laboratorio de Fisiopatologia. Carretera Panamericana Km 11. Apartado . 7 o r1:

21827. Caracas 1020-A Venezuela. mngarcia@medicina.ivic.ve Telef. (58212) 504- mientras que la absorcion de acido folico ocurre en el
1426 Fax (58212) 504-1086. 2Fundacion: Centro de Estudios sobre Crecimiento y yeyuno (1)

Desarrollo de la Poblacion Venezolana (Fundacredesa). *Instituto Nacional de Nutricion

(INN). Correo electronico: accaniace@cantv.net accaniaso@cantv.net Algunas de las funciones de esta Vitamina incluyen la
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sintesis de acidos nucleicos, células sanguineas y tejido
nervioso. El acido félico estd también involucrado
en el metabolismo proteico a través de la sintesis de
metionina no s6lo formando parte de las proteinas,
sino también como precursora de SAM (S-adenisil
metionina), donante universal de grupos metilo para
mas de 100 reacciones organicas, algunas de las cuales
son vitales (1,2).

La deficiencia de acido f6lico es una de las mas comunes
en el mundo y se produce como consecuencia de una
ingesta inadecuada, absorcion defectuosa, metabolismo
alterado o requerimientos aumentados. Algunas de las
consecuencias de la deficiencia de 4acido folico incluyen:
anemia macrocitica o megaloblastica, incremento en
la incidencia y severidad de algunos tipos de céancer
(3.4,5), defectos del tubo neural (6,7), incremento de
homocisteina y alteraciones cardiovasculares (8,9,10).

El término vitamina B12 hace referencia a un grupo
de compuestos que contienen cobalto denominados
cobalaminas. La importancia de esta vitamina es su
papel en la sintesis de mielina, degradacion de acidos
grasos, sintesis de aminoacidos e indirectamente en la
sintesis de ADN (1, 10).

Toda la vitamina B12 de la naturaleza es producida por
microorganismos por lo que los alimentos fermentados
contienen pequeiias cantidades. Las frutas, las verduras,
los cereales y sus derivados carecen de vitamina B12,
salvo cuando han sido contaminados con materia fecal
utilizadas como abono (2, 11).

La vitamina B12 estd presente sélo en alimentos
de origen animal y en vegetales contaminados con
bacterias, ya que estas son capaces de sintetizarla. Junto
con la vitamina D es la inica vitamina que podria causar
problemas de deficiencia en personas vegetarianas
estrictos, aunque estén adecuadamente alimentados.

La deficiencia de vitamina B12 produce anemia
megaloblastica (caracterizada por globulos rojos
grandes ¢ inmaduros) y alteraciones neurologicas que
incluyen debilidad, parestesia, glositis, ataxia espastica,
etc. Cabe destacar que la causa mas comun de esta
anemia no es la deficiencia primaria de vitamina B12
sino la del factor intrinseco (FI), la cual se conoce
entonces como anemia perniciosa, donde la deficiencia
de vitamina B12 es consecuencia de la carencia de FI.
En general, la deficiencia de vitamina B12 es poco usual
y esta asociada a las etapas avanzadas de la vida (12).

Los grupos a riesgo de sufrir deficiencia de acido félico
y vitamina B12 incluyen: toda la poblaciéon donde los
problemas de desnutricion son comunes, los grupos
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economicamente no favorecidos como los ancianos,
las personas en dietas especiales o que padecen
enfermedades géastricas ¢ intestinales, neoplasias,
epilepsia, infeccion, alcoholismo, enfermedades renales
0 usan anticonceptivos orales (1, 2,13).

En el pais existe solo informacién puntual en grupos
especificos para la deficiencia de acido félico (14), pero
se desconoce la magnitud de las deficiencias de acido
félico y vitamina B12 de los grupos mas vulnerables. Sin
embargo, el acelerado deterioro en la calidad de vida del
venezolano, ha provocado una reduccion importante en
el consumo de alimentos fuentes de estos nutrientes en
los grupos mas desfavorecidos. Este problema ha sido
motivo de inquietud de las personas involucradas en
nutricién en Venezuela, debido a la importancia de estos
nutrientes para el normal funcionamiento del organismo,
asi como también por las consecuencias negativas de
las deficiencias y por la estrecha interrelacion entre las
funciones del 4cido folico y de la vitamina B12, que es
motivo de creciente preocupacion en el mundo.

Este trabajo tiene como objetivo determinar la situacion
actual del acido folico y de la vitamina B12 en distintos
grupos de la poblacioén, con la finalidad de aportar
informacion, que sustente la toma de las medidas
correctivas a las que hubiere lugar, de existir algiin
grado de deficiencia.

Métodos
Muestra de los Estudios 2001-2002

Se procesaron 5.652 muestras de suero, que provienen
de los nifios, adolescentes y mujeres embarazadas
seleccionados en los estudios que ejecutd Fundacredesa
entre el afio 2001 y 2002: Indicadores de Situacion
de Vida y Movilidad Social, Condiciones de Vida de
la Poblacion del Estado Vargas y Salud Integral de la
Mujer Embarazada de la Gran Caracas. (15, 16,17)

En el estudio de Indicadores de Situacion de Vida y
Movilidad Social se realiz6 entre Octubre 2001- Mayo
2002, en una muestra de 1649 nifos (as) de 6 meses a 7
afios. La muestra proviene de la consulta de nifios sanos
de los centros de salud y ambulatorios del Ministerio
de Salud y Desarrollo Social y instituciones escolares
publicas. Esta muestra se selecciono en las ciudades
de San Fernando de Apure, Barinas, Trujillo, Valera,
Bocond, Mérida, San Cristobal, Maracay, Barcelona,
Puerto la Cruz, Valencia, Maturin, Barquisimeto, San
Félix, Puerto Ordaz, Calabozo y el Area Metropolitana
de Caracas. Para este trabajo, esta muestra se considera
como una muestra nacional de zonas urbanas de las
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principales ciudades del pais. Los grupos de edad de los
nifios (as) fueron 6m a 1 afio, 2 a 4 afios, 5 y 7 afios (15).

Todos los resultados se presentan estratificados con el
M¢étodo Graffar Méndez Castellano (18), que utiliza
para clasificar el estrato las siguientes variables:
principal fuente de ingreso, nivel de instruccion
de la madre, profesion del jefe de la familia y las
condiciones de alojamiento. Con estas variables se
calculan cinco estratos sociales, siendo los de mejor
nivel socioecondmico los estratos I-II (Graffar 4-9) y
el menos favorecido el estrato V (Graffar 17-20) (18).

El Estudio de Salud Integral de la Mujer Embarazada,
tuvo como objetivo analizar las condiciones de vida de
la mujer embarazada de estratos bajos y los factores
socio ambientales que determinan los riesgos para
su salud durante la gestacion. La muestra de 1283
mujeres embarazadas, se obtuvo en los centros de salud
y en la red de ambulatorios del Ministerio de Salud y
Desarrollo Social desde octubre de 2001 hasta mayo
de 2002, en mujeres de estratos IV y V de Graffar. El
ambito del estudio fue la Gran Caracas, que integran
las ciudades de Guarenas y Guatire, Valles del Tuy y el
Area Metropolitana de Caracas (16).

El Estudio Condiciones de Vida de la Poblacion del
Estado Vargas (17), comprendi6é una muestra de 2720
nifios (as) de los grupos anteriores mas un grupo de
adolescentes de 11 y 15 afios niflos (as). La muestra
proviene de instituciones publicas de salud para los
nifios pequefios y de instituciones escolares publicas
y privadas del Estado Vargas. El trabajo de campo fue
realizado por Fundacredesa de julio a octubre del afio
2002. Este estudio tuvo como finalidad analizar las
condiciones socioecondémicas, culturales, nutricionales,
de consumo de alimentos, bioquimicas, de salud y
de infraestructura del Estado Vargas. La muestra se
estratifico con el método Graffar modificado por Méndez
Castellano (18). Esta muestra no se pudo incluir como
parte del estudio nacional de las principales ciudades
del pais, pues es muy grande y se necesitaria calcular
el tamafio proporcional, que realmente corresponderia
segun los calculos estadisticos. Se presentan los
resultados del Estado Vargas por separado segn grupos
de edad.

Meétodo de andalisis

Para la determinacion de acido f6lico y vitamina B12
en suero, se utilizd un método que emplea proteina de
captacion de folato de alta afinidad (proveniente de
leche), para determinar folato y de factor intrinseco para
determinar vitamina B12 por captacion competitiva.

Es un método radiactivo de alta sensibilidad y
especificidad, que no es susceptible a antibidticos y
metotrexato en la muestra y que permite determinar
simultaneamente ambos nutrientes. El kit utilizado es un
radioinmunoensayo de la compaiiia DPC (Diagnostic
Product Corporation) (19), y el procesamiento de las
muestras involucra:

1. Desnaturalizacion alcalina de proteinas enddgenas.
El acido folico y la vitamina B12 de las muestras
son separados de proteinas transportadoras mediante
incubacion a pH elevado con ditiotreitol y cianuro de
potasio. (este tratamiento garantiza la inactivacion
de cualquier anticuerpo contra Factor Intrinseco y de
cualquier proteina transportadora de B12).

2. Competencia por proteinas de unioén purificadas a
pH 9,3. Los “enlazadores o proteinas unidoras”
utilizados en este ensayo son la proteina unidora
de folato y Factor Intrinseco purificados, ambas
sustancias unen sus respectivas moléculas con gran
afinidad. Otra ventaja de este kit comercial es que
las proteinas unidoras seleccionadas, no interactiian
con analogos de B12, ademas que el pH utilizado
garantiza maxima actividad del factor Intrinseco y
de la proteina unidora de folatos.

3. Separacion en fase solida. Las proteinas unidoras
estan inmovilizadas en particulas de celulosa
microcristalina, porloquelaseparaciondeacido folico
y vitamina B12 en las muestras problema es cuestion
de centrifugar y decantar. Las cuentas por minuto del
precipitado son convertidas a concentracion usando
la curva standard correspondiente a cada compuesto.

El kit utilizado es de alta precision, tiene un limite de
deteccion de aproximadamente 35 pg/mL para vitamina
B12 y 0,.3 ng/mL para acido folico. Es altamente
especifico para las dos sustancias a determinar,
mostrando que la reactividad cruzada con cobinamida
es de 0,0001%. Las recuperaciones cuando se afiaden
cantidades conocidas de los nutrientes a muestras
problema son de 95% para vitamina B12 y 104% para
acido folico (19).

Las muestras colectadas fueron separadas y el suero
se congeld hasta su uso. Las pruebas se realizaron por
duplicado a los sueros que solo fueron descongelados
una vez. Las muestras se mantuvieron protegidas de la
luz natural y artificial.

Los puntos de corte usados en este estudio para el
analisis del acido f6lico y vitamina B12 fueron los
siguientes:
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Def.

Categorias Deficiencia Moderada Normal
Folato sérico (ng/ml) <3,0 3,0-6,0 > 6,0
Vitamina B12 sérica (pg/ml) <200 80-130 200-900

Resultados

Deficiencia de acido folico y de vitamina B12 en nifios
(as) de 6 meses a 7 arios del interior del pais y Caracas.

Deficiencia de acido folico en nifios de 6 meses a 7 afios

Laprevalencia de deficiencia de acido folico en nifios(as)
urbanos de 6 meses a 7 afios del interior del pais y de
Caracas fue de 31,5% (Cuadro 1). La incidencia fue
semejante en los grupos de edad estudiados, variando
desde un valor inferior de 27,5% en nifios de 7 afios,
hasta 35,05% en el grupo de nifios de 2 a 4 afios. En
estos nifios la prevalencia no varid al clasificarlos por
estrato socioecondomico y por sexo, aun cuando, la
prevalencia resulté mas baja en las nifias de los estratos
socioeconomicos altos (Graffar II+1I). Al agrupar los
nifios con deficiencia de acido folico (<3 ng/ml) y los
que tienen niveles bajos (3-6 ng/ml), la prevalencia de
nifios en riesgo se incrementd a 72,1%.

No hubo diferencia en la prevalencia de la deficiencia
de acido folico por ubicacion geografica, entre los nifios
y nifias de Caracas y del interior del pais (Cuadro 2 y 3).
Tampoco se encontraron diferencias significativas por
sexo o condicion socioecondmica (Datos no mostrados).

Deficiencia de Vitamina B12 en nifios (as) de 6 meses
a 7 anos

La deficiencia la vitamina B12 en toda la muestra
urbana del pais en el grupo de nifios(as) de 6 meses a 7
afios fue de 11,4% y la totalidad de los nifios clasificaron

Cuadro 1. Prevalencia de deficiencia de acido folico en
nifios y nifias urbanos de 6 meses a 7 aflos. Venezuela.
2002-2003

Niveles de acido folico

Edad Deficiencia Bajo Adecuado
(afios)  Total (Bng/ml) (3-6ng/ml) (>6 ng/ml)
n % n % n %
6m-1 315 98 31,11 115 36,51 102 32,38
2-4 639 224 35,05 245 3834 170 26,60
5 237 72 30,38 103 43,46 62 26,16

7 458 16 27,51 206 44,98 126 27,51
Total 1649 520 31,53 669 40,57 460 27,89
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Cuadro 2. Prevalencia de deficiencia de acido folico en
nifios y nifias urbanos de 6 meses a 7 afios de Caracas

Niveles de acido folico

Edad Deficiencia Bajo Adecuado
(anos) Total (<3 ng/ml) (3-6ng/ml) (>6ng/ml)
n % n % n %
6m-1 59 22 3729 20 3389 17 2881
2-4 159 53 33,33 56 3522 50 3145
5 57 14 2456 26 4561 17 29,82
7 94 24 2553 46 4894 24 2553

Total 369 113 30,62 148 40,11 108 29,27

Cuadro 3. Prevalencia de deficiencia de acido folico en
nifios y nifias urbanos del interior del pais

Niveles de acido folico

Edad Deficiencia Bajo Adecuado
(anos) Total (<3 ng/ml) (3-6ng/ml) (>6ng/ml)
n % n % n %
6m-1 256 76 29,69 95 37,11 85 3320
2-4 480 171 35,63 18 39,38 120 25,00
5 180 58 32,22 77 42,778 45 25,00
7 364 102 28,02 160 4396 102 28,02
Total 1280 407 31,79 52 40,70 352 27,50

con deficiencia moderada. Sin embargo, es importante
destacar que en este nutriente, el 75% de la poblacion
estudiada tiene niveles adecuados (entre 200 y 900 pg/
ml) y aproximadamente 14%, tiene niveles superiores a
lo recomendado (Cuadro 4).

La distribucion de la prevalencia fue similar en
cualquiera de los estratos y el mayor porcentaje de
individuos deficientes se ubicé en los varones del estrato
mas bajo (Graffar V). No se encontraron diferencias
en las prevalencias por estrato socioeconomico. Los
niveles altos de vitamina B12 séricos fueron mas
comunes en los estratos II+]I11, en especial en las ninas
de estos estratos. (Datos no mostrados). Sin embargo,
atin cuando, las deficiencias no son muy grandes,
contrastan con las altas prevalencias de deficiencia de
acido folico en esta misma muestra.

La distribucion de la prevalencia de deficiencia de
vitamina B12 entre Caracas y el interior del pais,
por edad, sexo y estrato socioecondomico fue similar
en ambas localidades geograficas (Cuadro 5 y 6). La
prevalencia por estrato siempre fue mas alta en el
estrato con menos recursos socioeconomico, mientras
que la prevalencia por grupo de edad fue homogénea.
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Cuadro 4. Prevalencia de deficiencia de vitamina B12 en nifios
y nifias urbanos de 6 meses a 7 afios. Nacional.

Niveles de vitamina B12

Edad Deficiencia Deficiencia Adecuado Alto
(aiios) Total (<200 pg/ml) Moderada (200-900 pg/ml) (>900pg/ml)
(80-200 pg/ml)
n % n % n % n %
6m-1 315 50 15,87 43 13,65 234 74,29 31 9,84
2-4 639 62 9,70 54 8,45 473 74,02 104 16,28
5 237 21 8,86 20 8,44 186 48,48 30 12,66
7 458 55 12,01 52 11,35 342 74,67 61 13,32
Total 1649 188 11,40 169 10,25 1235 74,89 226 13,71
Cuadro 5. Prevalencia de deficiencia de vitamina B12 en nifos
y nifias urbanos de 6 meses a 7 afios de Caracas
Niveles de vitamina B12
Edad Deficiencia Deficiencia Adecuado Alto
(aii0s) Total (<200 pg/ml) Moderada (200-900 pg/ml) (>900pg/ml)
(80-200 pg/ml)
n % n % n % n %
6m-1 59 8 13,56 7 11,86 44 74,58 7 11,86
2-4 159 13 8,18 12 7,55 121 76,10 25 15,72
5 57 4 702 4 702 46 80,70 12,28
7 94 14 1489 14 14,89 72 76,59 8,51
Total 369 39 10,57 37 10,03 283 76,69 47 12,74
Cuadro 6. Prevalencia de deficiencia de vitamina B12 en nifios
y nifias urbanos de 6 meses a 7 afios del interior del pais
Niveles de vitamina B12
Edad Deficiencia Deficiencia Adecuado Alto
(aiios) Total (<200 pg/ml) Moderada (200-900 pg/ml) (>900pg/ml)
(80-200 pg/ml)
n % n % n % n %
6m-1 256 42 1641 36 14,06 190 74,22 24 9,38
2-4 480 49 10,21 42 8,74 352 73,33 79 16,46
5 180 17 9,44 16 8,89 140 717,78 23 12,78
7 364 41 11,26 38 10,44 270 74,18 53 14,56
Total 1280 149 11,64 132 10,31 952 74,38 179 13,98

Deficiencia de acido folico y de vitamina B12 en nifios
(as) y adolescentes del Estado Vargas

Una caracteristica que se repite, tanto para la deficiencia
de vitamina B12 como para el acido fo6lico, fue que la
prevalencia de deficiencia resulté considerablemente
menor en las nifias de 7 afios que en los varones
de la misma edad. También las nifias resultaron,
aparentemente, mas susceptibles que los varones a
presentar niveles altos de vitamina B12.

Deficiencia de dcido folico

La prevalencia de deficiencia de acido folico en el
Estado Vargas fue de 53,53%, considerablemente
mas alta, que la obtenida en el ambito nacional en los
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mismos grupos de edad. Cuando se incluyen los nifios
que clasificaron con algiin grado de deficiencia (niveles
de 4cido folico sérico menores a 6 ng/ml), la deficiencia
abarca a practicamente el 83% de la poblacion estudiada,
quienes presentaron algtin grado de deficiencia de folato.
Solamente 17% de los nifios y adolescentes presentaron
niveles adecuados de acido folico (Cuadro 7).

Cuadro 7. Prevalencia de deficiencia de acido folico en
nifos y nifias de 6 meses a 15 afios. Estado Vargas

Niveles de acido folico

Edad Deficiencia Bajo Adecuado

(afios) Total (Bng/ml) (3-6ng/ml) (>6ng/ml)
n % n % n %

6m-1 432 200 46,29 124 28,70 108 25,00

2-4 753 298 39,58 267 3546 188 24,97

5 325 142 43,69 119 36,62 64 19,69
7 424 233 5495 131 30,89 60 14,15
11 440 300 68,18 10 24,09 34 7,73
15 346 283 81,79 52 15,03 11 3,18

Total 2720 1456 53,53 799 29,38 465 17,09

Los adolescentes de 15 afos resultaron con la
prevalencia de deficiencia de acido folico maés alta,
encontrandose que 81,79% clasificod con deficiencia
franca y 97% presentd algin grado de deficiencia,
siguieron en importancia los adolescentes de 11 afios
con 68.18% de deficiencia y 92% con algin grado de
deficiencia. Los demas grupos estudiados presentaron
prevalencias de deficiencia de acido folico entre 40 y
55% (Cuadro 7).

No hubo diferencias significativas por sexo en las
prevalencias, excepto en el grupo de 11 afios, donde la
prevalencia fue mas alta en nifias que en varones. La
deficiencia en el Estado Vargas no mostr6 diferencias
por estrato socioeconémico, aun cuando la deficiencia
resultd ligeramente mayor en el estrato mas bajo
(Graffar V).

Deficiencia de vitamina B12

En el Estado Vargas, la prevalencia de deficiencia
vitamina B12 fue de 20,99%, mientras que el exceso
fue de 5,77%, lo que significa que el 73.24% de la
poblacion estudiada tiene niveles séricos adecuados
de vitamina B12 (Cuadro 8). La prevalencia mas
alta de se encontré en los nifios menores de dos
aflos (26,62%) y en los adolescentes de 11 y 15
afnos (25% y 36,99%) respectivamente. El grupo de
adolescentes, especialmente los de 15 afos, tan igual
que en acido félico, presentaron la mayor prevalencia
de deficiencia.

En la distribucion de Ila muestra por estrato
socioeconémico y por sexo, en general se observo,
que la prevalencia fue mayor en los estratos IVy Vy
predominé en el estrato V. La distribucion por sexo no
mostré diferencias, sin embargo, para todos los grupos
estudiados, las hembras resultaron menos afectadas
por la deficiencia, caracteristica mas intensa de los
cinco afios en adelante. En cuanto al otro extremo del
espectro, es decir la prevalencia de niveles séricos de
vitamina B12 altos, la distribucion fue similar para los
dos sexos, aun cuando, en el grupo de menores de 2
afos y en el de 7 afios, el porcentaje de nifias con niveles
altos fue aproximadamente el doble que en los varones

Cuadro 8. Prevalencia de deficiencia de vitamina B12 en nifios
y nifas urbanos de 6 meses a 15 afios. Estado Vargas

Niveles de vitamina B12

Edad Deficiencia Deficiencia Adecuado Alto
(aii0s)  Total (<200 pg/ml) Moderada (200-900 pg/ml) (>900pg/ml)
(80-200 pg/ml)

n % n % n % n %
6m-1 432 115 26,62 100 23,15 296 68,52 21 4,86
2-4 753 114 15,14 103 13,68 562 74,63 77 10,23
5 325 46 14,15 45 13,85 259 79369 20 6,15
7 424 58 13,68 54 12,74 347 81,84 19 4,48
11 440 110 25,00 103 23,41 317 72,05 13 2,95
15 346 128 36,99 109 31,50 211 60,98 7 2,02
Total 2720 571 20,99 514 18,89 1992 73,24 157 5,77
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de las mismas edades. En los adolescentes de 11 y 15
afios, dicha tendencia, aunque menos marcada, también
se presento.

En general, la prevalencia de deficiencia de acido folico
en el Estado Vargas fue de 54,95%, mas alta que en el
resto del pais (31,53%). Esta tendencia estuvo presente
en todos los grupos entre 6 meses y 7 afios (Cuadro 9).

Cuadro 9. Comparacion de las prevalencias de
deficiencia de acido folico en nifios de 6 meses a 7
afios. Estado Vargas y Nacional

Prevalencia de deficiencia

Edad Acido Folico Vitamina B12
(afios) Edo Nacional Edo Nacional
Vargas (%) (%) Vargas (%) (%)

6m-1 46,29 31,11 26,62 15,87
2-4 39,58 35,05 15,14 9,70

5 43,69 30,38 14,15 8,86

7 54,95 27,51 13,68 12,01
Total 45,14 31,53 17,21 11,40

Deficiencia de acido folico y de Vitamina Bl2 en
embarazadas de la Gran Caracas.

Deficiencia de dcido folico en embarazadas

La deficiencia de acido folico en embarazadas de la
Gran Caracas que comprende el area Metropolitana
de Caracas, Guarenas y Guatire y los Valles del Tuy,
alcanzo una prevalencia de 36,32%. La deficiencia fue
ligeramente mayor en las embarazadas mds jovenes,
con valores de 38,02 % en el grupo de adolescentes de
14 a 18 afios, 39,23% en el grupo de 19 y 25 afios y
de 31,63% en las de 26 afios y mds. Si se consideran
niveles séricos menores de 6 ng/ml, que indican no solo
deficiencia sino niveles bajos de acido folico sérico, la
prevalencia de deficiencia fue de 56,35%. Este valor

es muy alto, sobre todo, si se considera que el acido
folico tiene un importante papel durante el desarrollo
embrionario temprano, especificamente durante el
cierre del tubo neural (Cuadro 10).

Cuadro 10. Prevalencia de deficiencia de acido folico
en embarazadas de la Gran Caracas por grupos de edad

Niveles de acido folico

Edad Deficiencia Bajo Adecuado
(afios)  Total (<3 ng/ml) (3-6ng/ml) (>6 ng/ml)
n % n % n %
14a18 263 100 38,02 60 2281 103 39,16
19a25 571 224 3923 162 28,37 185 32,39
>26 449 142 31,63 111 24,72 196 43,65
Total 1283 466 36,32 333 25,95 484 37,72

En las embarazadas de la Gran Caracas la mayor
prevalencia de deficiencia se presentd en el estrato mas
desfavorecido (Graffar V), tanto para la deficiencia como
para los niveles bajos de acido folico. La distribucion por
edad y estrato socioecondomico confirmé el porcentaje
mas alto de deficiencia en adolescentes de 14 a 18 afios
del estrato mas desfavorecido (Estrato V).

En las localidades que integraron la Gran Caracas,
la situacion en el area metropolitana de Caracas,
fue considerablemente mejor que en el resto de las
localidades. Las prevalencias fueron de 28,92%, 44,64%
y 37,25% para Caracas, Guarenas y Guatire y Valles del
Tuy, respectivamente (Cuadro 11).

En Guarenas y Guatire se encontr6 la prevalencia mas
alta de deficiencia (44,89%) y las mujeres embarazadas
con algun grado de deficiencia fue de 71%. En esta zona
del pais la prevalencia fue similar en todas las edades,
aun cuando el grupo mas afectado fue el de 19 a 25

Cuadro 11. Prevalencia de deficiencia de acido folico en mujeres
embarazadas de la Gran Caracas segun localidad

Niveles de acido folico

Edad (afios) Deficiencia Bajo Adecuado
Total (<3 ng/ml) (3-6 ng/ml) (>6 ng/ml)
n % n % n %
Area Metropolitana 491 097 2790 4318 2281 103 39,16
de Caracas
Guarenas y Guatire 392 44.89  26.02 29.08 2837 185 3239
Valles del Tuy 400  37.89 2325 39.50 24,72 196 43,65
Total 1283 3632 2595 37.72 2595 484 37,72
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Cuadro 12. Prevalencia de deficiencia de acido f6lico (<3 ng/ml) en embarazadas de la Gran
Caracas segun trimestre de embarazo

Trimestres de embarazo

Edad

. Primero Segundo Tercero Total deficiencia
(afios)

Total n % Total n % Total n % Total n %
14 a 18 34 21 61,8 131 45 343 98 33 33,7 263 99 37,6

19-25 86 34 39,5 243 100 41,1 234 83 355 563 217 38,5
>26 43 19 442 187 55 294 204 63 30,9 434 13 31,6
Total 163 74 454 561 200 356 536 179 33,4 1260 453 359

afos. La distribucidon por estrato socioecondmico
mostro un alto porcentaje de mujeres con deficiencia
(50,68%) en el estrato V, proporcion que se mantuvo
por edad y estrato socioecondmico. La mitad de las
mujeres embarazadas con deficiencia de acido félico
se ubico en el estrato V, independiente de la edad de
la mujer.

En Ia tercera localidad de la Gran Caracas, los Valles
del Tuy, la prevalencia de deficiencia de acido félico
fue de 37,25%, cifra que aument6 a 60,5% cuando el
rango se amplié a 6 ng/ml para incluir niveles séricos
bajos. (Cuadro 11). El1 45% de la muestra que presentd
deficiencia de acido folico se ubicé en el estrato V, el mas
desfavorecido, mientras que, las mujeres embarazadas
con niveles adecuados fue de 39,5% y de ellas el 60%
se ubico en los estratos I + I11.

La deficiencia resultd6 muy alta en las mujeres durante
el primer trimestre del embarazo, donde 45% de las
mujeres presentaron deficiencia, siendo ademas mayor
(61,76%) en el grupo de embarazadas adolescentes.
Aunque el ntimero de mujeres reclutadas durante el
primer trimestre es relativamente bajo y representa
aproximadamente el 13% de la muestra, la tendencia es
clara y se repite en las tres regiones estudiadas (Cuadro
12).

Deficiencia de vitamina B12 en embarazadas

En a muestra de la Gran Caracas (Caracas, Guarenas y
Guatirey Valles del Tuy), se encontré unaalta prevalencia
de deficiencia vitamina B12 que afecto al 61,34% de
las embarazadas. Solamente 37,33% de las mujeres
resultaron con niveles adecuados de esta vitamina y
1,33% presentaron niveles séricos altos (Cuadro 13).
La distribucion por estrato socioeconémico fue similar,
siempre mas preponderante entre los estratos [V y V
para todas las edades analizadas, excepto en el grupo
de adolescentes embarazadas entre 14 y 18 afios, en las
cuales hubo un ligero incremento de la deficiencia en el
estrato V.

En las embarazadas de Caracas, la prevalencia de
deficiencia de vitamina B12 , fue de 56,82%, con
42,57% con niveles adecuados y 0,61% con niveles
séricos mayores de 900 pg/ml, indicativos de exceso. La
distribucion por estrato socioecondmico y edad, mostro
una distribucion semejante entre los diferentes estratos
socioecondémicos, con una leve tendencia al aumento
en el estrato V, especificamente en el grupo de 14 a 18
aflos. La prevalencia por trimestre de embarazo mostro
una clara tendencia al incremento a medida que avanzo
el embarazo, con prevalencias de 45,24 %; 55,56 % y
62,50% en el 1°, 2° y 3° trimestres respectivamente.

Cuadro 13. Prevalencia de deficiencia de vitamina B12 en mujeres embarazadas de la
Gran Caracas segun localidad

Niveles de vitamina B12

Localidad Deficiencia Normal Alto
n (<200 pg/ml) (200-900 pg/ml)  (>900 pg/ml)
n % n % n %
é::cl:ietmp"htana d 491 ses2 42,57 061 311 85 3320
Guarenas y Guatire 392 64,03 34,69 1,28 39,38 120 25,00
Valles del Tuy 400 64,25 33,50 2,25 42,778 45 25,00
Total 1283 61,34 37,33 1,33 4396 102 28,02
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Cuadro 14. Prevalencia de deficiencia de vitamina B12 (<200 pg/mL)
en embarazadas de la Gran Caracas seglin trimestre de embarazo

Trimestres de embarazo

Edad (afios) Primero Segundo Tercero Total deficiencia
Total n % Total n % Total n % Total n %
14a18 36 17 50,00 131 77 58,78 98 71 72,45 263 165 62,74
19-25 86 38 44,19 243 143 58,85 234 162 63,29 563 343 60,92
>26 43 18 41,86 187 109 58,29 204 139 68,14 434 266 61,29
Total 163 73 49,79 561 329 58,65 536 372 69,40 1260 774 61,42

En Guarenas y Guatire la prevalencia fue: deficiencia
64%, adecuado 34,69% y exceso 1,28%. La distribucion
por nivel socioeconémico fue muy homogénea entre los
estratos IV y V, con una ligera tendencia a ser mayor
en el estrato V en las embarazadas de 14 a 18 afios.
La incidencia de deficiencia de vitamina B12 aument6
con la edad gestacional, incrementandose de forma
alarmante con el embarazo, con valores de 42,86%;
59,78% y 73,72%, respectivamente.

En los Valles del Tuy también se presentd una alta
prevalencia de deficiencia de vitamina B12 que
correspondi6 a 64,25%, con niveles adecuados 33,5%
y de exceso 2,25%. La distribucion fue similar entre los
estratos socioeconomicos IV y V y entre los diferentes
grupos de edad. De igual forma, la distribucion por
trimestre mostrd una clara tendencia a aumentar con el
embarazo.

Finalmente, tal como ocurre al considerar cada una de
las zonas de la Gran Caracas por separado asi como
en las embarazadas en general, la prevalencia de
deficiencia de vitamina B12 aument6 a medida que se
increment6 la edad gestacional. La prevalencia fue de
44,79%, 58,65 y 69,40% durante el primero, segundo y
tercer trimestres, respectivamente (Cuadro 14).

Discusion
La deficiencia sobre todo de acido folico, fue alta en
los grupos que integraron las tres investigaciones. Los
valores de deficiencia de vitamina B12, aunque mas
bajos, también requieren inmediata atencidon y accion.
Para agravar atin mas el panorama en cuanto a defectos
del tubo neural, el riesgo de su aparicién parece ser
que aumenta, no sélo por la deficiencia de acido félico,
sino también, por que la deficiencia de vitamina B12 se
considera un factor de riesgo aislado para los defectos
del tubo neural. La explicacion del problema radica, en
que la deficiencia de vitamina B12 reduce la captacion
de folato por las células, lo cual ocasiona un aumento

del folato sérico y la disminucion de folatos dentro del
globulo rojo (20).

Todos los grupos de edad analizados presentan
prevalencias de deficiencia de acido folico superiores
al 30% y de vitamina B12 entre 11 y 62%. Ambas
deficiencias afectan a todos los grupos de poblacion
en ambos sexos, especialmente a los mas desposeidos,
corroborando que la causa principal de la deficiencia
de ambos nutrientes es la ingesta insuficiente, con
excepcion de la vitamina B12 en las embarazadas.
Llama la atencion en el grupo de adolescentes de 11
y 15 afios, pero especialmente en las de 15 afios, que
la prevalencia de algin grado de deficiencia de acido
folico supera el 95%. Son estas nifias y las mujeres en
edad reproductiva, en general, los grupos con mayores
riesgos de padecer la deficiencia, por lo tanto, es
imprescindible prevenir la deficiencia de acido félico,
no solo por las repercusiones que ella tiene en estas
mujeres, sino por las consecuencias en el embarazo y
en el incremento de defectos del tubo neural.

Es importante destacar, la grave situacion de deterioro
en las condiciones nutricionales de la poblacion
estudiada en el estado Vargas, que no sélo se refleja
en las altas deficiencias de acido fblico y vitamina
B12, sino también, tal como se senala en el estudio
Condiciones de Vida del Estado Vargas, presentan
una alta prevalencia de anemia, deficiencia de hierro,
desnutriciéon y condiciones de vida en general precarias

(17).

En el ambito nacional, la prevalencia de deficiencia
de acido folico fue de 31,53%, mientras que, para los
mismos grupos de edad la deficiencia en el Estado
Vargas fue de 45,14%. En cuanto a vitamina B12, la
prevalencia en el pais fue de 11,4% y en Vargas 17,21%.

También estos resultados indican que atn cuando la
prevalencia de deficiencia de 4cido folico en Caracas fue
alta y mas intensa en el estrato mas bajo, siempre resulto
menor que en el interior del pais. Esto probablemente
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se deba a que la poblacion de mas bajos recursos, en
nuestro estudio el estrato V, en las grandes ciudades,
tiene acceso a servicios y algunos alimentos que estan
mas limitados en las ciudades pequenas (15).

Algunos estudios en los mismos grupos de edad en
América Latina, muestran una amplia variabilidad
de resultados y situaciones por pais. En 961 pre-
escolares menores de 7 afios de Costa Rica, la
prevalencia de deficiencia de acido folico fue de
11.4% (21,22). En Colombia, datos Nacionales de
1980 indican una prevalencia de deficiencia y de algiin
grado de deficiencia de acido folico de 7,1 y 23,4%,
respectivamente, en nifios de ambos sexos de 6 meses
a 14 afios (Heredia 2002, comunicacion personal). En
México en 1999 se llevo a cabo la Encuesta Nacional
de Nutricion en nifios de 0 a 11 afios y mujeres de 12
a 44 afios. La prevalencia de deficiencia de folatos fue
de 8,8% en menores de 2 afios y 2,3% en adolescentes
de 11 afios. Entre las mujeres en edad reproductiva, la
prevalencia de deficiencia y algin grado de deficiencia
de acido folico fue de 5 y 8%, respectivamente (23).
Otro estudio en México determind la prevalencia de
anemia, deficiencia de folato eritrocitario y deficiencia
de vitamina B12 en 117 mujeres en edad reproductiva
de Ciudad de México, encontrando prevalencias de
12,28 y 20%, respectivamente (24).

Otro pais de la region con informacion sobre prevalencia
de deficiencia de acido folico es Chile, que ya comenzo
de manera muy exitosa un programa de fortificacion
de harina de trigo con acido foélico y vitamina B12. En
1998 se midio el acido folico sérico en 128 adultos (90
mujeres), entre 22 y 78 afios y el nivel promedio de
acido folico fue 6.1 ng/ml, encontrandose que el 24%
de la muestra tenia concentraciones de acido félico
por debajo de 4 ng/ml (25). También en Costa Rica,
se estudiaron 884 mujeres en edad reproductiva y la
prevalencia de algun grado de deficiencia de folato fue
de 24,7%. (21).

Valores semejantes a los obtenidos en Venezuela, son
reportadas por la Organizacion Panamericana de la
Salud (26) en su perfil de paises, donde sefiala que
la prevalencia de deficiencia de acido f6lico en Cuba
afecta al 50% de los niflos entre 6 y 12 meses, al 40-
50% de los nifios entre 1 y 3 afios y al 20-25% de las
mujeres en edad reproductiva (26).

En otras regiones en el mundo, algunos estudios
muestran también una amplia variedad de situaciones.
En Espafa en 3528 adultos sanos se determindé una
prevalencia de deficiencia de acido folico de 42,4% y de
vitamina B12 de 10,9% (27). En Polonia la prevalencia
de deficiencia de acido folico en mujeres en edad
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reproductiva fue de 32% (28) y en nifias turcas en edad
escolar, la prevalencia de deficiencia de acido folico y
vitamina B12 fue de 23,3 y 5,9%, respectivamente (29).

Consideracion especial merece las mujeres embarazadas,
no solo por la alta prevalencia de deficiencia de acido
folico que amerita una intervencion inmediata, debido a
los riesgos que involucra tanto para la futura madre como
para el nifio, situacion que se complica por la deficiencia
asociada en cuanto a la vitamina B12. La disminucion de
los valores séricos de B12 durante el embarazo han sido
reportados en estudios en los Estados Unidos, Canada
y Australia, entre otros y, aun cuando no esta claro el
mecanismo como se origina, la disminucion podria
explicarse por los cambios fisioldgicos que ocurren
durante el embarazo, los cuales incluyen el aumento
del volumen sanguineo, la transferencia de nutrientes
al feto, el aumento del requerimiento y la malabsorcion
del nutriente, deficiencia que se presenta sobre todo en
paises en vias de desarrollo (30, 31, 32,33).

Es importante resaltar, que el aumento de la deficiencia
de B12 durante el embarazo ha sido reportado en
varias ocasiones (35,36), pero llama la atencion que
en la muestra del estudio, desde el primer trimestre del
embarazo la prevalencia de deficiencia es alta con casi
45% de la poblacion afectada, con especial incidencia
en el grupo de adolescentes de 14 a 18 afios.

Para determinar la prevalencia de deficiencia tanto de
acido folico como de vitamina B12 en embarazadas
y mujeres lactantes, se han realizado varios estudios.
Uno de ellos en el 2000 en Newfoundland, Canada, una
zona con alta incidencia de defectos del tubo neural,
mostré una prevalencia de deficiencia de vitamina
B12 de 43,6%, y de acido folico eritrocitario de 27%.
Estos resultados provienen de mujeres que asisten a
su primera consulta prenatal (37). En un interesante
estudio que incluyo a 130 mujeres turcas que fueron
seguidas durante todo el embarazo, la prevalencia de
deficiencia de acido folico fue de 48,8% durante el
embarazo temprano (13 a 17 semanas), 80,9% al final
del embarazo (28 a 32 semanas y 60% durante el post
parto (13 a 17 semanas post parto). La prevalencia de
deficiencia de folato en esos mismos lapsos fue de 59,7,
76,4y 73,3%, respectivamente (38).

En nuestro continente, se reportan prevalencias de
deficiencia tanto de acido folico como de vitamina B12
muy variables. En Argentina de acuerdo ala informacion
suministrada por el Dr. Raul Uicich (Comunicacion
personal), la prevalencia de deficiencia de acido folico
sérico en mujeres embarazadas es de 52,8% para la
muestra total y 72,7, 41,4 y 56,3% para cada trimestre.
En un estudio de mujeres lactando en Guatemala, la
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prevalencia de deficiencia de vitamina B12 alcanzo
46,7%, sefialando como factores importantes causantes
de la deficiencia a la malabsorcion junto con una ingesta
deficiente (31).

En el estudio se determind una alta prevalencia de
deficiencia de dacido folico en grupos vulnerables
de la poblaciéon Venezolana, tales como mujeres en
edad reproductiva, embarazadas (especialmente las
adolescentes) y los grupos de nifios y adolescentes
en el Estado Vargas. La situacion de la vitamina B12
debe también vigilarse con cuidado, ya que existe un
déficit importante de este nutriente en la poblacion.
Estos resultados deben dar las bases, para que se tomen
algunas decisiones de politica nutricional, orientadas a
proteger a los grupos con mayor riesgo, tales como, la
poblacién con menores recursos socioeconémicos que
integran los estratos mas bajos de la poblacion.

Las acciones deben circunscribirse a estudiar medidas
de suplementacion y fortificacion de alimentos
adecuadas para los diferentes grupos de edad, con la
finalidad de revertir la presencia en nuestra poblacion
de multiples carencias de nutrientes fundamentales para
una vida sana, tales como hierro, acido folico, vitamina
B12 y calcio, entre otros. Estas junto a otras medidas,
que permitan a la poblacion adquirir una alimentacion
balanceada, conduciran en el mediano plazo, a resolver
tan importantes deficiencias nutricionales.
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Articulo Original

Indicadores antropométricos tradicionales, proporcionalidad y composicion corporal
en recién nacidos venezolanos de estratos socioeconomicos bajos

Armando Sanchez Jaeger’, Sara Del Real Vargas?, Liseti Solano Rodriguez?,
Evelyn Pefia Perdomo®.

Resumen: Para caracterizar el estado nutricional a un grupo de recién nacidos (RN) venezolanos se utilizaron
indicadores antropométricos tradicionales, de proporcionalidad y composicién corporal. La muestra fue de
137 RN a término, producto de embarazo simple, hijos de madres controladas en la “Maternidad Dr. Armando
Arcay” de la ciudad de Valencia. Se tomd el peso (P), talla (T), circunferencia cefalica (CC), media del brazo
(CMB) y pliegues subcutaneos en las primeras 24 horas del nacimiento. Edad gestacional por el método
de Capurro. Se calcularon los indicadores Peso, Talla y Circunferencia cefalica para la edad gestacional,
indice ponderal, area grasa (AG) y muscular (AM), comparandolos con un valor de referencia venezolano. Se
consider6 pequeno para edad gestacional (PEG) a todo RN con un Peso para la edad gestacional, P < percentil
10 (8,6%). Adecuado para edad gestacional (AEG) P > percentil 10 y < percentil 90 (85,6%) y Grande para
edad gestacional (GEG) P @ al percentil 90 (5,8%). Con la talla para edad gestacional, circunferencia cefalica
e indice ponderal, los PEG se clasificaron en simétricos y asimétricos. Los varones presentaron valores
mas altos que las nifias con diferencias en P, T, CC, CMB y AM. Hubo diferencias significativas en todas las
variables entre los RNPEG con los AEG y los GEG. El uso de la proporcionalidad y la composicién corporal
mejoro la caracterizacidon nutricional antropométrica inicial, por lo tanto, se sugiere su incorporacién para
un diagndstico nutricional del recién nacido mas preciso. An Venez Nutr 2005; 18(2): 167-175.

Palabras clave: recién nacido, antropometria, proporcionalidad, composicién corporal, Venezuela

Traditional anthropometric, proportionality, and body composition indicators
of the newborns a low socioeconomic group of Venezuelans

Abstract: This study intends to nutritionally characterize a group of Venezuelans newborns through different
anthropometric indices (traditional, of body composition, and of proportionality). 137 term singletons, born
to mothers that attended “Maternidad Dr. Armando Arcay” in Valencia were assessed. Weight, height, head
circumference, mid-upper arm circumference, and subcutaneous skinfolds were taken during the first 24
hours of birth. The Capurro method was used to assess gestational age. Weight-for-gestational age, height-
for-gestational age, head circumference-for-gestational age, ponderal index, fat mass, and fat free mass
were calculated and compared to a Venezuelan reference value. Using the weight-for-gestational age index,
newborns whose birth weight (BW) was < the 10th percentile were considered “small for gestational age”
(SGA) (8.6%); those whose BW > the 10th percentile and < the 90th percentile were classified as “adequate
for gestational age” (AGA) (85.6%); and those with BW > the 90th percentile as “large for gestational age”
(LGA) (5.8%). With the indices height-for-gestational age, head circumference, and the ponderal index,
newborns were categorized as symmetric or asymmetric. Males showed higher values than females, with
significant differences for weight, height, head circumference, mid-upper arm circumference, and fat free
mass. There were significant differences for all variables between SGA, AGA, and LGA newborns. The use of
body composition and proportionality indices allowed for a better anthropometrical characterization, which
suggests their inclusion for an effective nutritional diagnosis An Venez Nutr 2005; 18(2): 167-175.

Keywords: newborn, anthropometrical, proportionality, body composition, Venezuela.

Introduccion los relaciono con la edad gestacional, estableciendo las
bases para considerar al recién nacido como pequefio,
adecuado o grande para la edad gestacional (1). A
partir de alli y utilizando al indicador peso para la

edad gestacional, investigadores en todo el mundo han

En la década del 60, Lubchenco presento los patrones de
crecimiento intrauterino en recién nacidos caucasicos y
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propuesto valores de referencia para crecimiento fetal a
objeto de ser usados tanto en salud publica como a nivel
clinico (2-8).

La utilizacion del peso para la edad gestacional ha
demostrado ser eficiente tanto para evaluar el estado
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nutricional antropométrico como para medir el riesgo
de morbilidad perinatal (9-13). A pesar de esto, la
clasificacion del estado nutricional del recién nacido
utilizando unicamente dicho indicador ha tenido
dificultades a través del tiempo; esta descrito que el
recién nacido puede presentar caracteristicas raciales
individuales que condicionan que sea catalogado como
pequetio para su edad gestacional, aunque su crecimiento
intrauterino sea normal para su dotacion genotipica
particular (14). Razén por la cual, posteriormente se han
incorporado para orientar tanto la etiologia del problema
nutricional como el pronostico, los indicadores talla
para la edad gestacional y circunferencia cefalica para
la edad gestacional.

La existencia de niveles de desnutricion no detectables
por los indicadores anteriormente descritos cred la
necesidad de incorporar en la evaluacion antropométrica
del recién nacido indicadores de proporcionalidad y
composicion corporal, los cuales reflejan el deterioro de
las reservas energéticas y proteicas del feto permitiendo
mejorar el diagnostico y estimar las necesidades para su
adecuado crecimiento (14,15).

El estudio de la proporcionalidad ha permitido describir
las diferentes dimensiones del crecimiento fetal,
aportando informacioén sobre su estado nutricional.
Uno de los indices utilizados para describir la
proporcionalidad en los recién nacidos es el indice
ponderal (peso/talla3 x100), llamado también indice de
Robhrer, el cual permite distinguir a los recién nacidos
clasificados como PEG en simétricos y asimétricos
(16,17).

Actualmente se han desarrollado métodos sofisticados
para estimar la composicion corporal neonatal (18-21),
sin embargo en nuestro medio prevalece el uso de la
antropometria para tal fin, por ser una técnica poco
invasiva y economica. Se fundamenta en que el pliegue
cutaneo refleja las reservas energéticas y el musculo las
reservas proteicas (22). En el recién nacido, el estudio de
la composicion corporal por antropometria ha revelado
diferencias significativas en la distribucion de la grasa
subcutanea segun el sexo y el diagnostico nutricional,
permitiendo caracterizar diferentes grupos en riesgo
desde el momento del nacimiento (23-25).

Debido a la poca informacidn existente en Venezuela
con relacion a la evaluacion antropométrica durante
la época neonatal, el objetivo del presente trabajo fue
caracterizar a un grupo de recién nacidos venezolanos
de bajo estrato socioecondémico segun indicadores
antropométricos  tradicionales, indicadores de
proporcionalidad y de composicion corporal.
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Materiales y métodos
Poblacion y muestra

El universo estuvo constituido por todos los recién
nacidos en la Maternidad “Dr. Armando Arcay” de
la ciudad de Valencia (1998 y 2002). La muestra la
conformaron 137 recién nacidos a término, ubicados
en el retén fisioldgico o en el cuarto de la madre, sin
complicaciones, edemas ni céfalo-hematomas, hijos
de madres aparentemente sanas, mayores de 18 afios y
evaluadas longitudinalmente durante el embarazo.

Evaluacion antropométrica

Las determinaciones antropométricas en el neonato
se realizaron durante las primeras 24 horas de nacido.
El peso se midi6 con el nifio desnudo en una balanza
pediatrica marca Detecto. La talla se midid en posicion
decubito supino, sujetando la cabeza del nifio de
modo que el vértice del craneo quedara en contacto
con la superficie de medicion del infantometro. La
circunferencia cefalica se midi6 utilizando una cinta
métrica que se pasod de izquierda a derecha en el punto
maximo de la cabeza, arriba del arco supraciliar y por
detras al nivel de la protuberancia occipital externa. La
circunferencia del brazo se tom6 con una cinta métrica
no extensible en el punto medio entre el acromion
y el olécranon, tomando el cuidado que la cinta
estuviese exactamente adosada sobre la piel en toda la
circunferencia. Para la determinacion del pliegue del
triceps se tomo un pliegue vertical de la piel y tejido
subcutaneo en forma de pinza a nivel del punto medio
entre el olécranon y el acromion en la parte posterior
del brazo.

Clasificacion nutricional

El calculo de la edad gestacional fue realizado utilizando
el método clinico neurolégico de Capurro (26), por
personal especializado y debidamente entrenado y
estandarizado. Para el presente trabajo se seleccionaron
los recién nacidos considerados a término, es decir,
con una edad gestacional comprendida entre 38 y 42
semanas (14).

Con los datos de las variables antropométricas se
construyeron los siguientes indicadores: Peso para edad
gestacional, Talla para edad gestacional, Circunferencia
cefalica para edad gestacional, Circunferencia de brazo
para edad gestacional, Area muscular (AM), Area grasa
(AG) e Indice ponderal (IP) (peso/talla3 x 100).

En primer lugar, utilizando el indicador Peso para
edad gestacional, se consider6: pequeiio para edad
gestacional (PEG) a todo aquel recién nacido de
cualquier edad gestacional con un peso igual o menor
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al percentil 10; grande para edad gestacional (GEG) a
todo recién nacido de cualquier edad gestacional con
un peso igual o mayor al percentil 90 y adecuado para
edad gestacional (AEG) a aquellos con un peso mayor
al percentil 10 y menor al percentil 90 de la referencia
del peso para cada edad gestacional y sexo (14).

Posteriormente con los indicadores Talla para edad
gestacional, Circunferencia cefalica para edad
gestacional e Indice ponderal, los recién nacidos
que resultaron PEG se clasificaron en dos grupos:
Tipo I (simétricos, proporcionados o malnutridos
crénicos, que corresponden a neonatos con peso, talla
y circunferencia cefalica igual o menor del percentil
10 del valor de referencia e indice ponderal normal) y
Tipo II (asimétricos, desproporcionados o malnutridos
agudos, en los cuales el peso se ubico igual o menor
al percentil 10, pero con la talla y la circunferencia
cefalica sobre el percentil 10 y el indice ponderal en o
por debajo del percentil 10) (14).

Para comparar las variables antropométricas del recién
nacido, se utilizaron los valores de referencia de
Henriquez, que incluyen distribuciones percentilares
para peso, talla, circunferencia cefélica, del brazo e
indice ponderal en recién nacidos venezolanos segin
semanas de gestacion y sexo (27).

Control de calidad

Paralarecoleccion de los datos se utilizaron instrumentos
pertenecientes al Centro de Investigaciones en
Nutricion (CEINUT), los cuales fueron calibrados
al inicio del estudio. Las mediciones de los recién
nacidos fueron realizadas en su totalidad por el autor
principal, entrenado y estandarizado para tal fin,
eliminando asi el error intermedidor. Ademas, se realizd
un control de calidad periddico, siguiendo las técnicas
y procedimientos establecidos internacionalmente,
respetando el orden de las mediciones y realizando la
duplicacion de las mismas.

Analisis Estadistico

El analisis de la informacion se realizé con un sistema
computarizado, usando el paquete estadistico SPSS,
version 11. Todas las variables fueron revisadas a
objeto de conocer si cumplian con los requerimientos
de normalidad y de homogeneidad de las varianzas,
realizando transformaciones logaritmicas cuando se
requirio.

Se calcularon estadisticos descriptivos basicos
(medianas, promedios, desviacion estandar, porcentajes
y frecuencias) de las todas las variables antropométricas
en los recién nacidos.

Para las variables con distribuciéon normal y varianzas
homogéneas (AM, AG, IP), se llevaron a cabo
comparaciones por sexo (entre dos grupos) empleando
la prueba de t de Student y por diagndstico nutricional
(entre mas de dos grupos) utilizando la prueba ANOVA,
ambas pruebas con una significancia estadistica menor
de 0,05.

El resto de las variables (P, T, CC y CMB) no
cumplieron con los supuestos de normalidad, por lo
que se emplearon pruebas no paramétricas: para la
comparacioén por sexo se utilizo la prueba de Mann-
Whitney U, con un nivel de significancia estadistica
menor de 0,05. Para la comparacion por diagnostico
nutricional se aplico la prueba de Kruskal-Wallis H, con
un nivel de significancia estadistica menor de 0,05. Para
ubicar diferencias especificas entre dichas variables, se
llevo a cabo la prueba de Mann-Whitney, acompanada
de la correccion de Bonferroni para controlar la tasa
de error (la probabilidad de cometer errores de Tipo
I), estableciéndose diferencias significativas entre cada
comparacion cuando p< 0,05/nmimero de comparaciones,
es decir, p< 0,05/4 = 0,0125 (28).

Resultados

Se evaluaron 137 recién nacidos a término, 54% del
sexo masculino (n: 74) y 46% femenino (n:63). En
relacion a la estratificacion social, se observd que un
10,90% de la muestra pertenecia al estrato social III o
clase media, 72,90% al estrato IV o pobreza relativa y
16,20% estaba en pobreza critica, colocando al 89% de
la muestra en pobreza.

Los valores promedio y desviaciones de las variables
antropométricas en los recién nacidos de la muestra
total se presentan en el Cuadro 1. Los recién nacidos
varones presentaron valores antropométricos mas
altos que las nifas, con diferencias significativas en el
peso, la talla, la circunferencia cefalica, circunferencia
media del brazo y el area muscular. La mediana del
peso al nacer de los varones fue 125 gramos mayor
al de las nifias. El dimorfismo sexual en talla y en la
circunferencia cefalica fue de 1 cm. En cuanto a la
composicion corporal se observd una diferencia en el
area muscular de 94 mm. Las diferencias en area grasa
e indice ponderal no fueron significativas (Cuadro 2).

En la caracterizacion nutricional, segun el indicador
peso para edad gestacional, se encontr6é un 85,60% de
recién nacidos AEG, a predominio del sexo femenino.
Un 5,80% clasific6 como (GEG) y un 8,60% como
PEG. Los recién nacidos varones presentaron el mayor
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Cuadro 1. Descriptivos de las variables antropométricas en los recién nacidos

Variable antropométrica Mediana Media D.E Min — Max
Peso al nacer (g) 3080,00 3037,03 426,85 1700,00-5000,00
Talla al nacer (cm) 49,30 49,41 1,86 43,00-54,00
Circunferencia Cefélica (cm) 33,80 33,59 1,14 30,00-36,00
Circunferencia del brazo (cm) 10,00 10,09 0,83 7,50-11,80
Area grasa (mm) 281,00 298,96 109,05 72-647
Area muscular (mm) 608,00 615,36 129,56 345-1022
indice Ponderal (p/t3) x 100 2,50 2,50 0,25 1,91-3,17

Cuadro 2. Variables antropométricas de los recién nacidos segun sexo

] ] Masculino (n:74) Femenino (n:63)

Variable antropométrica - - - -

Mediana Media D.E. Mediana Media D.E.
Peso al nacer (g)* 3125,50  3105,19 488,33  3000,00 2956,98 326,67
Talla al nacer (cm)* 50,00 49,68 1,90 49,00 49,09 1,76
Circunferencia Cefalica (cm)* 34,00 34,05 1,17 33,00 33,04 0,82
Circunferencia del brazo (cm)* 10,00 10,28 0,86 9,90 9,87 0,74
Area grasa (mm) 287,00 305,31 120,70 268,00 291,51 93,87
Area muscular (mm)* 661,00 645,59 138,37 567,00 579,86 109,12
indice Ponderal (p/t3) x 100 2,51 2,51 0,25 2,50 2,49 0,26

* p< 0,05

numero de alteraciones nutricionales tanto por déficit
como por exceso. La utilizacion de los indicadores talla
para edad gestacional, circunferencia cefalica para edad
gestacional e indice ponderal, permitio caracterizar igual
numero de recién nacidos PEG simétricos y asimétricos
(4,30% respectivamente) (Cuadro 3).

En los Cuadros 4 y 5 se observan las variables
antropométricas; peso, talla, circunferencia cefalica
y circunferencia media del brazo, caracterizadas
por diagnostico nutricional, presentando diferencias
significativas en todas las variables antropométricas

entre el grupo PEG simétrico con los grupos AEG y
GEG.

La diferencia en peso entre los AEG con los PEG
asimétricos y simétricos fue de 573 y 930 gramos
respectivamente, mientras que fueron 1020 gramos
menos pesados que los GEG. De igual manera los
AEG resultaron con una talla 1,37 cm. mas alta que los
asimétricos y 4,44 cm. que los simétricos, mientras que
fueron 2,68 cm. mas bajos que los GEG.

La circunferencia cefalica de los simétricos resultd

Cuadro 3. Recién nacidos segun diagnostico nutricional y sexo

. . Masculino Femenino Total
Diagnostico nutricional
n % n % n %

Adecuado a edad gestacional 60 81,40 57 90,50 117 85,60
Pequefio a edad gestacional simétrico 3 4,00 3 4,80 6 4,30
Pequeiio a edad gestacional asimétrico 4 5,30 2 3,10 6 4,30
Grande a edad gestacional 7 9,30 1,60 5,80
Total 74 100,00 63 100,00 137 100,00
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Cuadro 4. Peso y talla del recién nacido segun diagnodstico nutricional

Variable Mediana Media D.E. (I(R;I;%(ZII\\/[;:II]?S)
Peso

PEG Simétrico (n=6) ? 2150,00  2113,33 280,47 4,17
PEG Asimétrico (n=6) * 2465,00 2471,67 116,69 10,67
AEG (n=118) > 3089,00  3043,20 259,20 70,91
GEG (n=8) *¢ 3900,00  4063,75 387,22 133,44
Kruskal-Wallis H = 50,431, P = 0,000

Talla

PEG Simétrico (n=6) * 45,00 45,07 1,64 7,00
PEG Asimétrico (n=6) © 47,90 48,13 1,18 35,17
AEG (n=118)>¢ 49,50 49,50 1,458 70,29
GEG (n=8) »¢f 52,00 52,19 1,51 121,94

az b; c£ d; eAf

PEG = pequeiio para edad gestacional; AEG = adecuado para edad gestacional; GEG = grande

para edad gestacional.

Cuadro 5. Circunferencias del brazo y cefalica del recién nacido segiin diagnostico nutricional

Variable Mediana Media D.E. (I(Rriz%(c;ll\f;:jll(i)s)
Circunferencia Cefalica
PEG Simétrico (n=6) * 32,25 32,08 0,86 18,25
PEG Asimétrico (n=6) 33,90 33,70 1,39 70,42
AEG (n=118) b¢ 33,80 33,57 1,06 68,42
GEG (n=8) >¢ 35,00 34,98 0,90 114,44
Kruskal-Wallis H = 20,779, P = 0,000
Circunferencia del Brazo
PEG Simétrico (n=6)* 8,25 8,17 0,41 3,50
PEG Asimétrico (n=6) * 9,45 9,48 0,53 39,17
AEG (n=118)°® 10,00 10,20 0,74 72,70
GEG (n=8)"° 10,10 10,43 0,69 86,38
Kruskal-Wallis H = 22,736, P = 0,000

aZ b; c£ d; eAf

PEG = pequefio para edad gestacional; AEG = adecuado para edad gestacional; GEG = grande para edad

gestacional.

significativamente diferente al ser comparada con los
AEGy GEG. Igualmente, hubo diferencias significativas
para dicha variable entre los AEG y los GEG. La
circunferencia media del brazo presentd diferencias
entre el PEG simétrico con el resto del grupo.

Con relacion al area muscular, se observaron diferencias

significativas entre los recién nacidos PEG (simétrico y
asimétrico) con el resto del grupo. En el area grasa todos
presentaron diferencias a excepcion del asimétrico con
el AEG y con relacion al indice ponderal los sujetos GEG
presentaron diferencias estadisticamente significativas
con el resto del grupo, al igual que los PEG asimétricos
y los AGE (Cuadros 6 y 7).
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Cuadro 6. Area muscular y area grasa del recién nacido
segun diagnoéstico nutricional

Variable Mediana  Media D.E.
Area Muscular

PEG Simétrico (n=6) * 396,00 405,83 57,54
PEG Asimétrico (n=6) * 45450 463,17 28,96
AEG (n=118)>¢ 616,00 620,38 111,82
GEG (n=8)"¢ 799,00 813,38 115,197
ANOVAF = 20,788, P= 0,000

Area Grasa

PEG Simétrico (n=6)*¢ 139,00 147,00 58,44
PEG Asimétrico (n=6)>¢ 226,00 241,33 41,41
AEG (n=118)>¢ 287,00 299,09 97,30
GEG (n=8) >¢ 430,00 454,25 142,55
ANOVA F= 14,630, P = 0,000

azb;ctd;e£ f

PEG = pequefio para edad gestacional; AEG = adecuado para
edad gestacional; GEG = grande para edad gestacional

Cuadro 7. indice ponderal del recién nacido segiin
diagndstico nutricional

Variable Mediana Media  D.E.
Indice Ponderal

PEG Simétrico (n=6) * 2,36 2,34 0,14
PEG Asimétrico (n=6) ° 2,21 2,13 0,02
AEG (n=118)4%¢ 2,51 2,50 0,23
GEG (n=8) >¢f 2,90 2,89 0,27
ANOVA F= 14,589, P = 0,000

azb;ctd; e f

PEG = pequeifio para edad gestacional; AEG = adecuado para
edad gestacional, GEG = grande para edad gestacional

Discusion

Se conoce que el peso del recién nacido es un importante
indicador de salud fetal y esta fuertemente asociado a la
supervivencia en el época neonatal. El hecho de que el
peso promedio al nacer (3037 g) se encontrara alrededor
del percentil 50 de la referencia local sugiere que la
muestra se comport6 dentro de la variabilidad biologica
esperada.

Hubo diferencias al comparar el peso al nacer con las
referencias de paises industrializados, probablemente
debidas a las caracteristicas inherentes a las muestras o
a las diferentes condiciones nutricionales. Los valores
del peso al nacer en la muestra total del presente estudio
resultaron menores que los reportados en la década
del 60 en los Estados Unidos por investigadores como
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Lubchenco (3225 g) y Gruenwald (3270 g) (1,29). Al
ser comparados con trabajos canadienses, resultaron
menos pesados que los evaluados por Usher (3480 g),
quien baso sus curvas de referencia en solo 300 recién
nacidos blancos evaluados entre 1959 y 1963 y menores
a los reportados por Arbuckle (3505 g), quien tomo el
peso en alrededor de un millén de recién nacidos entre
1986 y 1988 (3). En comparacion con los recién nacidos
suizos, los del presente trabajo resultaron igualmente
por debajo de lo reportado por Lawrence, quién solo
evalud nifios de altos estratos socioeconomicos en la
década de los 80. Es indudable que estas poblaciones
industrializadas presentan un mayor potencial genético
y como se describid, mejores condiciones nutricionales
que los de paises en desarrollo, tal como se evidencia en
estas comparaciones.

Con relacién a recién nacidos latinoamericanos,
los evaluados en el presente trabajo resultaron de
igual manera menos pesados que los recién nacidos
evaluados por Lejarraga (30) en Argentina en 1986. Al
comparar los resultados de esta investigacion con las
primeras curvas de crecimiento intrauterino, en recién
nacidos venezolanos de bajos estratos sociecondmicos
presentadas por Berroteran (31), en esta muestra se
observo al valor promedio en los varones de la semana
38 (2773 g), inferior al reportado por esa investigacion
(2885 g). En el sexo femenino dicha comparacion para
la semana 38, reporta al valor promedio (2831g) del
presente estudio mayor al encontrado por Berroteran
(2775 g). En la semana 40, el peso promedio observado
(2970 g) fue inferior al del estudio de Berroteran (3027
g). En relacion al trabajo realizado por Alizo (32) en la
Maternidad Concepcion Palacios durante el afio 1998
se observd en los recién nacidos del presente trabajo
valores promedios mayores, en todas las semanas de
gestacion y en ambos sexos, a pesar de que ambos
trabajos tienen muestras con caracteristicas similares en
cuanto a condicion socioecondmica. Al ser comparados
con paises en vias de desarrollo, los valores del presente
estudio resultaron mayores que los reportados por
Ghosh durante 1971 en la India (2895 g) (16) y los
reportados en recién nacidos guatemaltecos (33).

En relacion con la talla, el promedio en la muestra total
fue de 49,41 cm, ligeramente por debajo de lo reportado
en el Proyecto Venezuela (49,71 cm.) (34) y menor a los
valores reportados por Lejarraga en Argentina (50,30
cm.) (30) pero mayores a los valores reportados por
Lubchenco (49,20 cm.) y por Neel en Guatemala (40,10
cm.) (1,34).

Al comparar con el trabajo venezolano de Alizo (32), se
observa que los valores promedios del presente trabajo




A Sanchez Jaeger et al.

son mayores en todas las semanas de gestacion y en
ambos sexos. Sin embargo, los valores promedios de las
tallas de esta investigacion resultaron menores que los
reportados por Berroteran en los varones de la semana
38, situacion que varia a partir de dicha semana (31).
En el sexo femenino, dicha comparacion en la semana
38, indica que el valor promedio de esta muestra (48,60
cm.) fue mayor al encontrado por Berroteran (47,84
cm.), mientras que para la semana 40 el valor promedio
(49,14 cm.) es menor al de Berroteran (49,21 cm.).

La talla tiene un significado biolégico importante
independiente del peso al nacer. Es también un valioso
indicador de la salud del neonato y tiene una estrecha
relacion con la talla del preescolar y del adolescente.
Debe considerarse la talla al nacer como otro indicador
de salud fetal, ya que afade informacion sobre las
condiciones intrauterinas e influye en el crecimiento
subsecuente (35). Una talla baja temprana esta
relacionada con un menor crecimiento fisico, menor
desarrollo intelectual, menor capacidad fisica para el
trabajo y menor cantidad de masa magra, lo que redunda
en desventajas para la salud y la productividad futura
(36). Se ha observado que la talla a los tres afios de edad
en nifios con tallas bajas al nacer es menor que la de
nifios que presentaron talla normales al nacer y estas
diferencias perduran en el tiempo (37).

Al igual que la talla y el peso, el hecho de que la
circunferencia media del brazo, el area muscular y el
indice ponderal se encontraran alrededor del percentil
50 de la referencia local, sugiere un comportamiento
dentro de la variabilidad biologica esperada (27).

La prevalencia encontrada de recién nacidos pequefios
para la edad gestacional (8,60%), resulté menor a la
reportada en la Maternidad Concepcion Palacios de la
ciudad de Caracas, durante 1998 (25%) (32). Igualmente
fue menor a la encontrada en una submuestra de recién
nacidos evaluados a nivel nacional en el Proyecto
Venezuela (15%) (38). Al ser comparada con datos
internacionales, observamos que dicha prevalencia es
igualmente menor a la reportada por Cohen (39), en
una muestra de recién nacidos hijos de madres hispanas
evaluadas en Ohio, en quienes dicho porcentaje se ubico
en 11,40% y menor a la reportada por Neel (34%) en
nifos Guatemaltecos (33).

El hallazgo en el presente trabajo de que todos los recién
nacidos pequefios para edad gestacional simétricos
presentaron una circunferencia del brazo en déficit
para su edad gestacional con diferencias significativas
con el resto del grupo, demuestra la existencia de
alteraciones evidentes en la composicion corporal. Se
debe recordar que las dimensiones corporales del recién

nacido constituyen un indicador del grado de desarrollo
alcanzado en la vida intrauterina, de esta manera los
cambios en la composicion corporal que ocurren a
través de la vida intrauterina y después del nacimiento,
tienen como fin lograr la madurez de las areas grasa y
muscular (40).

Con relacion al area grasa, la comparacion por sexo
revela que las nifias presentaron menores valores
en dicha area, aunque sin diferencias significativas.
Este hecho no coincide con lo sefialado en estudios
de composicion corporal en fetos, donde siempre los
varones presentan valores inferiores a las hembras
ni con lo descrito para el momento del nacimiento
en nifos a término (41). Al caracterizar el area grasa
segun el diagndstico nutricional, los recién nacidos
PEG simétricos presentaron diferencias significativas
con el resto del grupo. Con relacion al area muscular,
se observo valores mas altos en el sexo masculino
y al caracterizarla segun el diagndstico nutricional
encontramos diferencias significativas entre los recién
nacidos PEG tanto simétricos como asimétricos con
el resto del grupo. Lo sucedido tanto en el area grasa
como en el drea muscular es una muestra del deterioro
existente en las reservas proteicas y caldricas en los
grupos caracterizados en déficit.

En el presente trabajo, los indicadores talla para la
edad gestacional, circunferencia cefalica para la edad
gestacional e indice ponderal permitieron caracterizar
al recién nacido PEG, observando igual porcentaje
de sujetos simétricos y asimétricos. Generalmente se
considera que el recién nacido simétrico representa
menor riesgo fetal y mayor riesgo neonatal que el
asimétrico. Lockwood (42) y Balcazar (43) han
reportado que el grupo proporcionado o simétrico
presenta una mortalidad precoz siete veces superior
a la mortalidad de los neonatos pequefios para edad
gestacional desproporcionados, de alli la importancia
de una adecuada clasificacion nutricional. El patron
del pequefio para edad gestacional simétrico puede
originarse por el deterioro intenso y prolongado en la
entrega de nutrientes desde el inicio de la gestacion,
lo cual aumenta la morbimortalidad neonatal. En los
recién nacidos asimétricos la inhibicion se caracteriza
por desgaste visceral con preservacion relativa de la
longitud fetal y la circunferencia cefalica, siendo su
causa principal la disfuncion uteroplacentaria que
generalmente ocurre al final de la gestacion (43).

Se hace prioritario en nuestro medio mejorar la eficacia
en el diagndstico nutricional del recién nacido y
orientar su probable etiologia, ya que en la medida de
lo posible los factores de riesgo en la época neonatal
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deben identificarse a tiempo de modo que puedan ser
modificados. El uso de indicadores antropométricos
de proporcionalidad y de composicion corporal en
este grupo de recién nacidos ha permitido mejorar la

caracterizacion nutricional

antropométrica inicial,

sugiriendo su incorporacion para un diagnostico
nutricional efectivo.
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Articulo Original

Escolaridad materna y desnutricion del hijo o hija.
Centro Clinico Nutricional Menca de Leoni. Caracas

Miren de Tejada Lagonell', América Gonzalez de Tineo?, Ydania Marquez?®, Lurys Bastardo®.

Resumen: La salud y la educaciéon se muestran intimamente vinculadas. La influencia de la escuela para la
construccion de conocimientos y el aprendizaje de actitudes relacionados con la salud, permite al individuo,
especialmente alas nifias, aspiraraunavidasana, actuar como intermediarios para cambiar sus circunstancias
de vida y tomar decisiones acertadas vinculadas con la estructuraciéon de ambientes saludables. Diversos
organismos internacionales han volcado su interés en este asunto y revisado la influencia que pudiera
tener la falta de prosecucién escolar sobre la salud. En esta investigacidn se indaga acerca de la relacién
existente entre los niveles de escolaridad de 100 madres y la intensidad de la desnutricién de sus hijos e
hijas, quienes fueron atendidos en el Centro Clinico Nutricional del Instituto Nacional de Nutricién - Caracas
- Venezuela. A medida que el nivel de escolaridad materna disminuye, es mas probable que el nifio o nifia
sufra de desnutricién (r = 0.36, significativo a 0.01). El alfabetismo en la mujer y la prosecucién de sus
estudios en los niveles del sistema educativo, constituyen un factor clave tanto para la estructuraciéon de
ambientes saludables, como para la educacién de su familia. La educacion debe ser considerada una variable
fundamental para enfrentar la desnutricion, por lo tanto, se recomienda potenciar la incorporaciéon de la
nifia a la escuela y facilitarle el acceso a la educacion. An Venez Nutr 2005; 18(2): xx-xx.

Palabras clave: educacion materna, salud, desnutricion, educacion, nifios.

Mothers' schooling and malnutrition of children at
Centro Clinico Nutricional Menca de Leoni. Caracas

Abstract: Health and education are deeply related. The influence of the school on the construction of
knowledge and the process of getting to learn attitudes related to health, allows the person, especially girls,
to hope for a healthy life and play an important part in changing certain circumstances in life and make the
right decisions in relation to the creation of healthy environments. Various international organizations have
paid great attention to this subject and have studied the influence that the lack of prosecution by the school
may have on the matter of health. This research consists on the study of the relationship between the level of
knowledge of 100 mothers and the intensity of desnutrition of their kids who were treated at Centro Clinico
Nutricional del Instituto Nacional de Nutricién. Caracas - Venezuela. The analysis of the data shows that the
possibility for the kid to suffer from desnutrition increases as the mother’s knowledge decreases (r = -0.36,
significative to 0.01). The instruction of the mother and the prosecution of her acquisition of knowledge
on different levels of the system of education, constitute an important factor for the creation of healthy
environments and the education of her family. Education must be considered as something necessary to face
desnutrition, therefore, it is convenient to empower the incorporation of the kid into the school and make his
or her access to education easier. An Venez Nutr 2005; 18(2): Xx-xx.

Keywords: mothers' schooling, health, desnutrition, education.

Introduccion a las nifias, aspirar a una vida sana, actuar como
intermediarios para cambiar sus circunstancias de vida,
modificar la situacion sanitaria de su familia y la de su
comunidad; le faculta para descubrir e incrementar sus
potencialidades creadoras.

La salud esta ineludiblemente emparentada a
la educacion. La construccion en la escuela de
conocimientos, actitudes, técnicas, costumbres,
experiencias relacionados con la salud y el auto
conocimiento, le permiten al individuo, especialmente Sin embargo cabria preguntarse ; Como puede afectarse
la salud cuando se incurre en desercién o exclusion
escolar, al menos a un nivel de Educacion Basica?

Diversos organismos internacionales: Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), Organizacion Panamericana

'Psicologo Clinico — Investigador. Centro Clinico Nutricional. Instituto Nacional
de Nutricion. Profesor Asistente Universidad Pedagogica Experimental Libertador.

lumire@cantv.net. TIf: 0416 631 9617. 2Médico Pediatra - Nutrélogo. Centro Clinico de la Salud (OPS)’ Programa de las Naciones Unidas
Nutricional. Instituto Nacional de Nutricion. >Trabajador Social. Centro Clinico .
Nutricional. Instituto Nacional de Nutricion. para el Desarrollo (UNDP), Fondo de las Naciones
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Unidas para la Infancia (UNICEF), Organizacion de las
Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentacion
(FAO), Organizacion de las Naciones Unidas para
la Educacién, la Ciencia y la Cultura (UNESCO),
han dirigido su interés hacia este asunto y revisado la
influencia que pudiera tener la no permanencia en la
escuela sobre la salud (1-2)

El Programa de las Naciones Unidad para el Desarrollo
(1) reporta que mas de la cuarta parte de la poblacion del
mundo en desarrollo vive en la pobreza, 160 millones
de ninos sufren de malnutricion moderada o severa, 500
millones de personas sufren de malnutricion cronica;
todas estas dificultades bien podrian ser enfrentadas
desde la escuela a través de la educacion formal.

La educacion es la variable predictiva mas intimamente
relacionada con el estado de salud de una poblacion,
una comunidad o un individuo. Constituye la senda para
la implementacion de conductas y actitudes favorables
a la busqueda de la salud y encaminadas hacia el
mantenimiento de la misma, lo cual conllevaria a un
estilo de vida valioso y una mejor calidad de vida (3).

UNICEF (4) considera que la alfabetizacion y
progresion en niveles educativos por parte de la mujer,
especificamente de la madre, es un factor importante
para el desarrollo infantil. La prosecucion escolar en las
nifias, les permitira, cuando sean madres, ofrecer a su
descendencia experiencias lingiiisticas que promuevan
su desarrollo cognoscitivo, apoyo durante la realizacion
de las tareas escolares y actitudes positivas en materia
de salud; por otro lado, les serd posible comprender
la importancia del mantenimiento de condiciones
optimas para la promocion de la salud propia y de su
descendencia.

Estudios realizados por organismos destinados a la
proteccidon y defensa de los derechos de los infantes
en 25 paises en desarrollo, muestran que 1 a 3 afios de
escolaridad de la madre equivalen a una reduccion de
la mortalidad infantil en un 15% aproximadamente;
el aumento de las tasas de alfabetizacion femenina
en un 10%, se acompafia de una reducciéon de las
tasas de mortalidad infantil en un 10%; 7 o mas afios
de escolaridad de las nifias, reducen el riesgo de
mortalidad de sus hijos en un 75%. Igualmente plantean
que mientras mas afios haya durado la educacion de la
madre, mas probable sera que sus hijos alcancen los 5
anos de edad (4 -7).

La asistencia regular a la escuela constituye, por tanto,
uno de los medios basicos para mejorar la salud y es de
especial importancia para las nifias ya que su educacion
tiene efectos beneficiosos para ellas mismas, sus futuros

hijos y la sociedad en que viven. Puede afirmarse sin
duda que el factor de proteccion mas importante para la
salud de un infante, lo constituye el nivel educativo de
su madre.

Investigaciones realizadas en la India, Cuba, Chile,
México refuerzan los anteriores planteamientos y
reportan que la escolaridad alcanzada por la madre ha
sido considerado un factor protector para malnutricion
(8-12).

Tomando en consideracion las anteriores ideas, la
presente investigacion se ha propuesto indagar ;cual es
el grado de asociacion establecido entre los niveles de
escolaridad materna y la intensidad de la desnutricion,
en un grupo de nifios y nifias venezolanos atendidos en
condicion ambulatoria y hospitalizada?

Materiales y métodos

Esta investigacion se concibe como descriptiva —
correlacional, no experimental (13). Tiene como objetivo
analizar las caracteristicas descriptivas de un grupo de
madres de nifios y nifias en diferentes condiciones de
deterioro nutricional y su relacion con el estado de los
pequeios. Mas especificamente: precisar los niveles de
escolaridad alcanzados por las madres de los infantes
atendidos ambulatoriamente y por hospitalizacion, en
el Centro Clinico Nutricional del Instituto Nacional de
Nutricion — Caracas; identificar los niveles de intensidad
en desnutricion padecida por estos y establecer la
relacion entre el nivel de escolaridad alcanzado por la
madre y la intensidad de la desnutricion diagnosticada.

La escolaridad materna se entendi6 como el grado de
instruccion alcanzado por las madres; es decir por el
numero de afios acumulados en asistencia a la escuela.

La intensidad de la desnutricion se diagnosticé a
través de evaluacion antropométrica nutricional
utilizando las graficas de distribucion de percentiles
y desviacion estandar la cual permite clasificarla en:
riesgo nutricional (percentil 10 - 3), desnutricion leve
(entre percentil 3-3 DS), desnutricion moderada (entre
-3 — 4 DS), desnutricion grave (>- 4DS) segin graficas
de la Organizacion Mundial de la Salud. (14). Para los
lactantes se tomo la relacion peso/edad y para los pre
escolares y escolares la relacion peso/talla.

La poblacion estuvo constituida por la totalidad de
madres y sus hijos e hijas quienes permanecieron
hospitalizados en el Centro Clinico Nutricional -
Caracas, durante el periodo comprendido entre 4°
trimestre 2001 — 1° semestre 2002. Igualmente por la
totalidad de madres y sus hijos e hijas, que acudieron a
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la consulta externa de crecimiento y desarrollo durante
ese mismo lapso.

La muestra qued6d conformada por 47 madres y sus
hijos e hijas hospitalizados y 53 madres y sus pequefios
atendidos en condicién ambulatoria, escogidas mediante
una técnica no probabilistica intencional. Los criterios
para la inclusion en el grupo de investigacion fueron:

- Ser madre de un nifio con algun grado de deterioro
nutricional, hospitalizado o ambulatorio.

- Edad del nifio ubicada entre 0 meses y 12 afios.

- Manifestar su voluntad para participar en la
investigacion.

Como criterios para la exclusion se consideraron:
madres cuyos hijos presentaron algin grado de
desnutricion debido a otras enfermedades tales como
dafio neurologico, hendidura labiopalatina, alteraciones
renales, cardiovasculares, entre otras. Igualmente
se consideré como criterio de exclusion la voluntad
manifestada por la madre de no participar en la
investigacion.

Para la recoleccion de la informacion se recurrido a
la aplicacion de una entrevista a través de la cual se
recogié informacion referida a datos de identificacion
tanto de la madre como del nifio, asi como del grado
de instruccion alcanzado por las madres. Igualmente
se recurrio a la revision de las historias clinicas con el
objeto de registrar el diagnostico nutricional y los datos
de estratificacion social realizados por los especialistas.

Para el andlisis de los resultados se recurrié a la
estadistica descriptiva y a la aplicacion del Coeficiente
de correlacion de Spearman (rs), el cual es una medida
de asociacion que requiere que ambas variables sean
medidas, por lo menos, en una escala ordinal; constituye
una medida de la concomitancia o covariacion entre las
variables implicadas en el estudio (15)

Los datos fueron examinados utilizando el programa
para analisis de datos estadisticos para las ciencias
sociales SPSS.

Resultados
Madres
Edad

En el Cuadro 1 se muestra que el promedio de edad
observado en la totalidad de las madres participantes en
la investigacion fue de 29.8 con un rango que oscilo
entre los 16 y los 47 afios, y una desviacion estandar
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Cuadro 1. Edades de las madres participantes en el
estudio (en afios)

Ambulatorios Hospitalizados Total
(n=153) (n=47) (n=100)
Rangode o) 47u50s 16— 41afios 16— 47 afios
Edades
Promedios X =32.58; X =26.33; X =29.5;
-DS DS=6.6 DS=8.5 DS=74

de 7.4. Las madres de los infantes hospitalizados
presentaron en promedio una edad de 26.33 afios con
una desviacion estandar de 8.5, mientras que las madres
de los pequefios en condicion ambulatoria reflejaron
una edad promedio de 32.8 afios con una desviacion
estandar de 6.6.

Procedencia Geogrdfica

El Cuadro 2, indica que el 74% de la muestra estudiada
procedia del Distrito Capital de la cual 66.3% fue
de condicion ambulatoria y 33.7% en condicion de
hospitalizados. El 26% restante provenia del interior
de pais, de los cuales 15.3% acudieron en condicion
ambulatoria y 84.6% en condicion de hospitalizados.

Cuadro 2. Procedencia Geografica de las madres
participantes en el estudio

Ambulatorios Hospitalizados

(n=53) =47  roul
Distrito Capital 66.3 33.7 74
Interior del pais 153 84.6 26

Nivel de Escolaridad

El Cuadro 3 muestra los niveles de escolaridad
alcanzados por las madres. Al discriminar la escolaridad
de las madres segun la condicién de atencion del
chiquillo, se encontrd en el grupo de niflos y nifias
atendidos ambulatoriamente que sus madres reportaron
ser bachilleres en el 21% de los casos, haber alcanzado
algin grado de escolaridad universitaria en el 2% de
las participantes; 36% manifestaron tener escolaridad
correspondiente entre el 1° al 3° afio del Ciclo Basico,
32% entre 4° a 6° grado de Educacion Primaria y 8%
cursaron entre 1° al 3° grado. En relacion a las madres
con infantes en condicion de hospitalizados se reportd
un 11% sin escolaridad, 11% estudidé entre 1° al 3°
grado de Educacion Primaria; 49% entre 4° al 6° grado;
21% llegd hasta 1° al 3° afio del Ciclo Basico y un 8%
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manifestd tener estudios hasta el Ciclo Diversificado
pero incompleto. Ninguna de las madres de este grupo
de nifios y nifias alcanzé escolaridad correspondiente a
nivel universitario.

Cuadro 3. Niveles de Escolaridad alcanzados por las
Madres participantes en el estudio, segun condicion de
atencion del nifio (Analisis intragrupo, expresado en %).

Ambulatorios Hospitalizados

(n=153) (n=47)
Sin Escolaridad 0 11
1° a 3° grado 8 11
4°a 6° grado 32 49
1° a 3° afo Ciclo Basico 36 21
Ciclo Diversificado
0 8

Incompleto
Bachiller 21 0
Técnico Superior

. L 1 0
Universitario
Universitaria Incompleta 1
Universitaria Completa 0

Nivel Socioeconomico

Segun el Cuadro 4, 61% de las madres participantes
pertenecen al estrato V segun el Método de Graffar —
Méndez de mediciéon socioecondmica; dicho estrato
indica que los grupos familiares se encuentran en
situacion de pobreza critica; 38% alcanzan el estrato [V
lo cual las ubica en clase obrera y un 1% pertenece al
estrato III, correspondiente a la estratificacion media-
baja.

Cuadro 4. Estratificacion social de las Madres
participantes en el estudio.
(Segun el Método Graffar — Méndez)

Ambulatorios Hospitalizados  Total

(n=153) (n=47) (%)
Estrato V 16 45 61
Estrato IV 36 2 38
Estrato IIT 1 0
Estrato 11
Estrato [
TOTAL 53 47 100

Nifios
Edad

En el Cuadro 5 se refleja que el promedio de edad en la
totalidad de los nifios participantes fue de 60,12 meses
(5 afios), con un rango que vario entre 3 — 144 meses
y una desviacion estandar de 8,48. Los pequefios en
condicion de hospitalizados presentaron en promedio
una edad de 19,95 meses (1 aflo, 7 meses), con un
rango de edad entre los 3 — 96 meses y una desviacion
estandar de 21,21; mientras que los infantes en situacion
ambulatoria, mostraron un promedio de edad de 95,73
meses (7 afos, 9 meses), con un rango que oscild entre
los 36 -144 meses y una desviacion estandar de 12,72.

Cuadro 5. Edades de los nifos y nifias participantes
en el estudio (expresada en meses).

Ambulatorios Hospitalizados Total
(n=53) (n=47) (n=100)
Rango de
Edades 36 -144 3-96 3-144
Promedios - X =95.73; X=1995;DS X=60.12;
DS (meses) DS=12.72 =21.21 DS =8.48
Sexo

El Cuadro 6 muestra que del total de nifios y ninas
participantes, 56% correspondieron al sexo femenino
y 44% al sexo masculino. Segin la condicion de
atencion, se encontré en el grupo de los atendidos
ambulatoriamente 57% son de sexo femenino y 43% de
sexo masculino. En el grupo de infantes hospitalizados
55% eran femenino y 45% masculino.

Cuadro 6. Sexo de los nifios participantes en el estudio

Ambulatorios Hospitalizados  Total

(n=53) (n=47) (n=100)
Femenino 30 26 56
Masculino 23 21 44
TOTAL 53 47 100

Intensidad de la desnutricion

El Cuadro 7 indica que 47% de los nifios y nifias
participantes se encontraban en situacion nutricional
grave, 2% moderados, 30% se ubicaron en condicion
leve y 21% en circunstancias de riesgo nutricional.
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Cuadro 7. Intensidad de la desnutricion de los nifios y
nifias participantes en el estudio

Ambulatorios Hospitalizados  Total

(n=153) (n=47) (%)
Grave 0 47 47
Moderado 2 0 2
Leve 30 0 30
Riesgo 21 0 21
TOTAL 53 47 100

En cuanto a los diagnosticos nutricionales segun
condicion de atencion, se encuentra que la totalidad de
los pequefios atendidos por hospitalizacion se ubican
en estado nutricional grave., mientras que los nifios y
nifios estudiados ambulatoriamente se identifica un 3%
en condicion nutricional moderada, 57% en situacidén

nutricional leve y 40% en riesgo nutricional.

Asociacion del Nivel de escolaridad materna e

Intensidad de la desnutricion.

El Cuadro 8 muestra los niveles de escolaridad
alcanzados por las madres y la intensidad de la
desnutricion de sus niflos o nifias. El1 70% de las

Cuadro 8. Niveles de escolaridad materna e Intensidad
de la desnutricion de los nifios y nifias participantes
en el estudio

Niveles de Intensidad de la desnutricién —
escolaridad - Nifos y Niflas
Madres Grave Moderado Leve Riesgo
Sin Escolaridad 5 0 0 0
1°a 3°grado 5 0 3 1
4°a 6° grado 23 0 9 8
1 ,a.3 ano Ciclo 10 0 7 12
Basico
Ciclo Diversificado 4 0 0 0
Incompleto
Bachiller 0 1 8 2
Tec.mco.SuPerlor 0 0 ] 0
Universitario
Universitaria 0 0 ) 0
Incompleta
Universitaria 0 0 0 0
Completa

1 29 23
TOTAL 47 53
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madres con nifios en situacion grave tenian un nivel de
escolaridad inferior a 6° grado, mientras que en el grupo
de leves, moderados y a riesgo, el grupo de madres en
esa condicion se ubico en 39,6 %.

Con la finalidad de explorar la asociacion entre los
niveles de escolaridad de las madres y la intensidad
de desnutricion de sus hijos, se aplico el coeficiente
de correlacion de Spearman (rs); los datos arrojados se
reflejan en el Cuadro 9. Se encontré un valor de rs =
— 0,36 entre ambas variables, siendo significativo a un
nivel de p 0,01.

Cuadro 9. Coeficiente de correlacion Niveles de
escolaridad materna e Intensidad de la desnutricion

Coeficiente de correlacion

Variables Nivel de Diagnstico
n escolaridad ..
Nutricional
de las madres
Nivel de
escolaridad 100 1 -362 **
de las
I8 madres
Spearman Intensidad
dela 100 -,362 ** 1
desnutricion

** significativa al nivel .01

Discusion
Las madres correspondientes al grupo de nifios
hospitalizados son en promedio mas jovenes que las
madres de nifios y nifias en condicion ambulatoria

y parecieran haber comenzado la maternidad a mas
temprana edad que las madres del otro grupo.

Al analizar este dato con los niveles de escolaridad
alcanzados por las madres participantes, se encuentra
menor nivel de escolaridad en las madres de los infantes
hospitalizados. Se confirman los planteamientos
formulados por la Organizacion Mundial de la Salud,
segun el cual "en general la educacion da por resultado
un primer embarazo mas tardio, lo que equivale a un
embarazo con menor riesgo..." (7).

La mayor afluencia de pacientes a la institucion en
este estudio, proceden del Distrito Capital, estos
valores en su mayoria corresponden a las madres en
condicion ambulatoria. Sin embargo, el porcentaje de
pacientes provenientes del interior, especificamente
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para su hospitalizacion puede conducir a plantear que
las madres de los nifios y nifias con algin grado de
desnutricion tienen mas disponibilidad de atencion en
la ciudad que en el interior del pais.

En atencidn a la variable primordial de este estudio, tal
como es la escolaridad materna, se encuentra una mejor
escolaridad en el grupo de madres de pequefios atendidos
en modalidad ambulatoria Sobre esta base, podria
decirse que al tener éstas un mayor nivel de escolaridad,
se comprende el porque fue mayor el porcentaje de
menores en esta condicion que acudieron al centro en el
lapso escogido. En esto influy6 una mayor conciencia
por parte de sus madres en torno a la importancia de
la salud de los pequefios, mejor disposicion y claridad
para el uso de los sistemas de salud disponibles en la
comunidad y la utilizaciéon de los mismos, para la
prevencion y control del crecimiento y desarrollo de los
hijos bajo su cuidado. Esto coincide con lo planteado
por la Organizacion Mundial de la Salud (7) al afirmar
que la educacion refuerza la capacidad de las mujeres
para crear hogares sanos, les permite aprovechar mejor
la informacion sanitaria y utilizar adecuadamente los
servicios de salud.

Los datos relacionadas con el grado de escolaridad
alcanzada por las madres de este estudio, sefialan
que, en general, el mayor porcentaje de escolaridad
materna se ubica en los niveles correspondientes a 4°
al 6° de Educacion Primaria y 1° al 3° afio del Ciclo
Basico, siendo las madres de los infantes en condicion
ambulatoria quienes mas aportan para aumentar las
cifras correspondientes a este ultimo grupo; por el
contrario las madres de los nifios y nifias en condicion
hospitalizada, fueron quienes contribuyeron para
engrosar las filas correspondientes a la Educacion
Primaria.

Al desagregar las cifras de escolaridad materna segun
condicion de atencion, se encuentra que 11% de las
madres de pequefios hospitalizados carecian de algun
nivel de escolaridad, 11% habian alcanzado niveles
correspondientes entre el 1° al 3° grado de Educacion
Primaria, 49% 4° al 6° grado y 21% el Ciclo Basico.
En el grupo de madres de infantes en condicion
ambulatoria, se reportan cifras hasta el nivel de
educacion universitaria incompleta (2%), 21% bachiller
y 36% alcanzaron niveles hasta el Ciclo Bésico y 32%
del 4° al 6° grado de Educacion Primaria. Estos datos
coinciden con los conseguidos por otros investigadores
en el mismo centro (8-12).

De esta informacion puede derivarse, igualmente, que
las madres de nifios en condicién ambulatoria parecen
tener una mayor escolaridad y una mejor prosecucion

escolar que las madres del grupo contrapuesto. Estas
caracteristicas consolidan la discusion planteada en el
punto anterior en relacion a que una mayor escolaridad
en la madre conlleva a una utilizacion mas racional y
selectiva de los servicios de salud disponibles.

Por otro lado, los niveles de escolaridad de las madres
de infantes en situacion de desnutricion grave (11%
sin escolaridad y otro 11% educacion hasta la 1° al
3¢ grado de Educacion Primaria) refleja una situacion
de analfabetismo o analfabetismo funcional, lo cual
constituye una barrera silenciosa para los cuidados
en salud ya que muestran dificultad para sintetizar
informacion, tomar decisiones basados en lo que leen,
seguir instrucciones, inferir relaciones entre eventos.
La persistencia de un grupo humano en situacién de
analfabetismo trae como resultado un impacto negativo
para la salud fisica del individuo, el bienestar de las
comunidades y la economia de un pais (16,17).

Al evaluar los niveles de escolaridad materna e
intensidad de la desnutricion de los nifios
respectivamente, se deduce que los infantes
hospitalizados por su condiciéon grave, provienen de
madres con menor nivel de escolaridad; mientras que,
las madres de los atendidos en la modalidad ambulatoria
el nivel de escolaridad fue mayor.

Esta percepcion a nivel descriptivo de los datos
concuerda con el valor de correlacion encontrado entre
escolaridad materna e intensidad de la desnutricion (rs
=—-0.36 ) y apunta a la existencia de una asociacion
entre ambas variables; el sentido de la relacion (signo
negativo) es indicativo de que a medida que disminuye
el nivel educativo de la madre, aumenta la intensidad de
la desnutricion en el pequefio o dicho de otra manera:
un mayor nivel educativo materno da por resultado una
menor probabilidad de tener un nifio malnutrido. Esta
informacion corresponde con lo encontrado en otras
investigaciones realizadas en Cuba y en la India (8-9).

La inspeccion de los niveles de estratificacion social
segin el Método Graffar Méndez, muestra que los
infantes del grupo en condiciéon ambulatoria parecieran
tener un mejor nivel socioecondémico que los nifios y
nifas en situacion hospitalizados.

El 96% de las familias con pequefios internados, se
encuentran en situacion de pobreza critica lo que define
en parte las condiciones en las cuales transcurre su
existencia: desnudez, insalubridad ambiental, falta
de agua potable, carencia de alimentos, bajo nivel
educativo y laboral productivo en los padres y, familias
no estructuradas, lo cual se corresponde con resultados
de otras investigaciones (18,19).
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Tales circunstancias se traducen en privacion social
para el nifio desnutrido, sobre quienes gravitan una
seriec de factores no soélo de orden nutricional sino
también afectivo, emocional, motivacional, que inciden
en su desempefio como individuo y dramatizan sus
perspectivas de éxito (20).

El transcurso de la vida en condiciones de pobreza
extrema e insatisfaccion de necesidades basicas,
detienen el desarrollo del individuo, condicionan
su participacion como ciudadano productivo de una
sociedad y es a su vez un poderoso determinante de la
salud individual y colectiva.

Las personas con mayores niveles socioeconémicos
adoptan mas rapidamente estilos de vida saludables
que aquellos quienes tienen menos educacion; existe
en consecuencia una relacion directa entre ingreso,
alfabetizacion y uso y acceso a los servicios de salud

(.

Por otra parte, en la medida que la alteracion nutricional
se presente a mas temprana edad, es mas probable
que ocurra dafio en las estructuras cerebrales con
consecuencias a futuro para el desempefo del infante
como estudiante exitoso. Varias Investigaciones asi
parecen indicarlo (20, 21).

En este estudio, las nifias (56%) sufren mdas la
desnutricidon que los nifios (44%). Datos que coinciden
con la discusion sostenida en el marco conceptual, sobre
la existencia de discriminacion en la atencion infantil,
en funcion del género reportada en investigaciones por
UNICEF y otros autores (22-24)

Los datos encontrados en esta investigacion, permiten
afirmar que existe una asociacion entre las variables
desnutricion y escolaridad de las madres, dicha
asociacion se muestra de intensidad moderada y de
signo negativo, indicativo de su direccionalidad. Se
puede aseverar que en la medida que el nivel de la
escolaridad de la madre disminuye, es mas probable
que el infante sufra de desnutricién. En otras palabras,
un mayor nivel educativo materno da por resultado una
menor probabilidad de un nifio desnutrido.

Las madres de nifios y nifias en condiciéon ambulatoria
tienen una mayor escolaridad y una mejor prosecucion
escolar que las madres del grupo de nifios y ninas
desnutridos. El alfabetismo en la mujer y la prosecucion
de estudio en los diferentes niveles del sistema educativo,
constituyen un factor clave para su desarrollo personal,
asi como para lograr, el mejoramiento de la salud y la
educacion de su familia. El nivel de escolaridad materno
debe ser considerado como factor importante en la
génesis de la enfermedad y en el progreso en salud de
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los nifios y nifias bajo su cuidado. Invertir en educacion
y en la capacitacion de nifias y mujeres, constituye
uno de los medios para lograr un desarrollo sostenible,
un crecimiento econdémico, control en el crecimiento
poblacional y erradicacion de la pobreza.

En consecuencia, la desnutricion no puede ser vista
como una enfermedad fisica sino como una enfermedad
social, producto de las relaciones inadecuadamente
establecidas con el entorno donde la persona se
desenvuelve, de la insatisfaccion de necesidades
derivadas de la propia sociedad, que no ha sabido
proveer oportunidades, experiencias y condiciones
necesarias para satisfacerlas, lo cual afecta el desarrollo
individual y colectivo.

Se recomienda propiciar la incorporacion de la
nifia a la escuela que le permita el desarrollo de
habilidades instrumentales (lectura, escritura calculo),
adiestramiento para la produccion, acceso a fuentes
de trabajo, confianza en si mismas, autoconocimiento
interior, asi como educacion para la salud, educacion
sexual y preventiva. Asi podra enfrentarse a las
circunstancias que la convivencia diaria les plantea y
prepararse para desempefiar en forma optima, su rol de
madre en un futuro. Es importante el fortalecimiento de
la educacion para la salud a través de la implementacion
de las escuelas para padres, via a través de la cual,
pudiera llegarse a todas aquellas personas que no han
tenido oportunidades de incorporarse a la educacion
formal.
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Articulo Original

Importancia de la proporcionalidad en nadadores federados del estado Miranda

Alicia Ortega de Mancera' y Thais Ledezma'

Resumen: La nataciéon es un deporte con grandes y continuas exigencias fisicas durante el entrenamiento,
clave parael éxito deportivo. Sin embargo algunos autores plantean la existencia de rasgos de proporcionalidad
que en cierta forma caracterizan a los nadadores elite e influyen en una mejor "performance”. El objetivo es
analizar las proporciones consideradas propias de los nadadores elite y establecer silas mismas caracterizan
alos nadadores del Estado Miranda. Se evaluaron 183 deportistas, 67 nifias y 116 nifios entre 7 y 18,99 afios,
desde finales del 2001 hasta mediados del 2002, estos nadadores pertenecen a varios clubes de natacion del
estado Miranda, y fueron ubicados en los estratos Il y III de Graffar-Méndez Castellano. Se hizo un analisis
descriptivo de la talla, envergadura, longitud de manos y pies, didmetros biacromial y biliaco, longitud
estimada de la pierna y adicionalmente talla sentada y didmetro transverso del térax. Para determinar la
proporcionalidad se utilizé el "método phantom", también se calcularon los indices cérmico y esquélico
que ofrecen informacidén indirecta sobre proporcionalidad y envergadura relativa. Este trabajo forma parte
del proyecto "Crecimiento, estado nutricional, consumo alimentario y condicién socioeconémica en jévenes
nadadores venezolanos". Los niflos y nifias que practican la natacidn, y en particular los varones, comparten
varias de las caracteristicas del nadador de élite, como son la talla alta, longitud de mano y pie mayor al
promedio asi como el diametro biacromial ancho. En algunas de las proporciones, principalmente en las
longitudes, los nadadores del estado Miranda son mayores al phantom. An Venez Nutr 2005; 18(2): 184-192.

Palabras clave: proporcionalidad, phantom, nadadores élite, Venezuela.

Importance of body proportions in swimmers federated of miranda state

Abstract: Swimming is a very demanding sport and competition is associated with pushing back limits,
to reach a new level of performance capability. On the other hand according with some authors there are
certain body proportions best suitable and characteristics of elite swimmers. The aim of this paper is to look
for the characteristics of elite swimmers that are share boys and girls of the Miranda State.183 swimmers,
67 girls and 116 boys, between 7 and 18.99 years were evaluated. The proportionality characteristics
were studied by the phantom stratagems, the socioeconomic status was established, in strata, II and III
with Graffar - Méndez-Castellano method. A statistical analysis of height, breadth, foot and hand lengths,
biacromial and biiliac diameters, estimated leg length, plus sitting height and thorax transverse diameter,
was performed. This paper is part of a general project titled "Crecimiento, estado nutricional, consumo
alimentario y condicién socioeconémica en nadadores del estado Miranda". Results confirm that most of
the age related groups share some of the elite swimmers characteristics, as height, foot and hand length and
wide biacromial breadth. In some cases lengths are higher than the phantom. An Venez Nutr 2005; 18(2):
184-192.

Keywords: proportionality, phantom, elite swimmers, Venezuela.

Introduccion La manera de enfocar la proporcionalidad es muy
variable porque, los canones de belleza existentes a
lo largo de la historia la han entendido de diferentes
maneras, y creado modelos de acuerdo con alguna idea
predominante en el momento. La armonia estética del
cuerpo es expresion de la proporcionalidad del mismo,

y la proporcionalidad es la relacion que existe entre los
La proporcionalidad es la encargada de aportar un marco distintos segmentos del cuerpo.

conceptual para valorar una parte o un segmento del
cuerpo y su relacion con otra parte de cuerpo y de esa
manera obtener una apreciacion de su tamaiio relativo.

Este trabajo forma parte de una investigacion mas
amplia, que explora el crecimiento, la maduracion 6sea
y sexual, el estado nutricional, el consumo alimentario
y la situacién socioecondmica en nifios y jovenes
nadadores del estado Miranda.

En el campo artistico se ha reflejado en Ilas
medidas disponibles para establecer el prototipo de
proporcionalidad y lo han hecho de manera sencilla sin
las complicaciones que enfrenta el cientifico obligado
'Instituto de Investigaciones Economicas y Sociales. FACES- Universidad Central de a prpbar su tes1§; asi entre los griegos PohkleFos
Venezuela. aletha@cantv.net consideraba que siete cabezas representaban la medida
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ideal de la estatura humana, sin embargo Praxiteles
consideraba que ocho cabezas expresaban el verdadero
ideal de la estatura (1), sobre esos postulados y como
artistas, fueron capaces de crear su arte, que los
sobrevivio.

Para el deporte en general y la natacion en particular
es importante conocer la manera como las proporciones
corporales pueden influir en la actuaciéon deportiva.
Es asi que el conocimiento de la proporcionalidad ha
adquirido importancia, por la influencia que tienen en el
éxito de algunas especialidades deportivas. Por ejemplo
es notable la influencia de la brazada o envergadura; este
segmento corporal, ha sido reportado en las lanzadoras
olimpicas de disco, quienes incluso para el valor
minimo de la variable presentan valores muy superiores
respecto a otras atletas estudiadas (2).

A lo largo de la historia han surgido diversos indices
de proporcionalidad algunos de ellos se comenzaron a
utilizar desde 1830, con Quetelet, (1796-1874) a quien
se debe entre otros, el indice que hoy conocemos como
indice de Masa Corporal (3).

Tanner (4) sefiala la importancia del cambio de
proporciones que tiene lugar desde antes del nacimiento,
y hasta el final de la vida. Considera que no se debe
generalizar respecto a las proporciones, pues existen
diferencias consistentes ademas del sexo y distintos
grupos humanos, particularmente en extremidades
y tronco (5, 6,7). Sin embargo, Tanner objeta el uso
de los indices, por considerar que no son tan simples
ni tan informativos, y como ejemplo sefiala al indice
braquial: indice que determina que existen antebrazos
largos, cortos y medios, pero no se puede explicar el
significado de esa variabilidad y estadisticamente
presenta importantes dificultades para su analisis e
interpretacion (6).

Para no hacer uso de los indices al establecer la
proporcionalidad Tanner (6) propuso un analisis de
covarianza en el cual dos lineas paralelas de regresion,
separada por dos desviaciones estandar, se utilizan para
reconocer las diferencias de proporcionalidad.

A pesar de la poca utilidad de algunos indices, Eiben (8)
considera que los indices de perimetros y los calculados
entre extremidades son utiles para algunos grupos.

Por su parte, Ross y Ward crearon la estratagema
Phantom, (9) y para el andlisis de las proporciones
corporales, que consiste en un modelo tedrico conceptual
denominado "phantom" obtenido de la medicion de
hombres y mujeres, valido para los dos sexos y para
cualquier edad.

Pacheco (1) considera interesante el uso de algunos
indices y medidas relativas en cineantropometria,
porque presentan valores distintos en los deportistas
segun sea la disciplina que practiquen.

Trabajos como el de Bouchard y Lortie (10) sefialan que
algunos cocientes como talla sentado/talla, que establece
la longitud relativa de las piernas, estd influenciado por
el genotipo.

El crecimiento de las extremidades y sus segmentos
(muslo, pierna, pie, brazo, antebrazo y mano) es
determinante  significativo en las proporciones
corporales (11).

El crecimiento de los distintos segmentos que conforman
las extremidades tienen extraordinaria importancia,
para los deportistas que aun no han completado su
crecimiento y desarrollo y por tanto sus proporciones
definitivas para el mejor desempefio en algunos deportes.

El torso largo en la primera edad posiblemente puede
ser explicado por el periodo latente sin cambios rapidos
en el crecimiento de los principales huesos largos,
con curvas de crecimiento muy similar entre ellos y
entre sexos, solo los huesos del antebrazo presentan
diferencias significativas entre los sexos (11). El pie
no presenta diferencias significativas en su crecimiento
antes de los 12 afios, a partir de ahi, los incrementos se
hacen mayores en los varones (11).

Entre los dos y los cuatro afos los principales huesos
largos de las extremidades, tienen un crecimiento
similar, presentandose la mayor variacion en el hiimero.
Entre los cuatro y nueve afios, la variaciéon es muy
escasa (11).

En nifios blancos no hispanos, mejicano-americanos
y negros, Martorell et al (7) observaron un aumento
progresivo de la talla sentada con la edad, pero fue
siempre menor en los nifios negros, asi mismo la
longitud de la pierna fue mayor en todas las edades en
los niflos negros, respecto a los otros grupos.

Al inicio de la adolescencia las diferencias entre los
sexos, en el fémur, tibia y himero son poco importantes,
sin embargo el peroné, es consistentemente mayor en
los varones (11). Esta situacion, se modifica a medida
que el nifio avanza hacia la adolescencia.

La proporcionalidad corporal, depende de dos factores;
uno es el factor hereditario y el otro el factor ambiental
que puede eventualmente modificar el crecimiento de
los diversos segmentos del cuerpo lo cual influenciara
"la performance" segin el tipo de deporte que se
practique.
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El objetivo de este trabajo es analizar las proporciones
corporales de los niflos y jovenes evaluados,
consideradas comunes a los nadadores de élite y
determinar si las mismas caracterizan a los nadadores
del estado Miranda.

Métodos

La poblacion estudiada esta integrada por los nadadores
y nadadoras federados de varios clubes de natacion del
estado Miranda: Alberto Figueredo, Sport Center Los
Naranjos, Delfines de Chacao, Huracanes de Miranda,
colegio Emil Friedman, y Centro Italiano Venezolano.
El total de nifios y jovenes evaluados fue de 183; 67
nifias y 116 varones entre 7 y 18,99 afios de edad
(Cuadro 1). Los Hogares de los nadadores del estado
Miranda podrian definirse en general como hogares
con caracteristicas socioeconémicas del estrato Il y
III, segun el método Graffar, modificado por Méndez
Castellano (12) para Venezuela, el nivel de instruccion
predominante en los padres es universitario, Asi
mismo, la madre y el padre trabajan, perciben ingresos
mensuales suficientes, poseen vivienda propia o
estan amortizando cuotas de pago (12). El hogar esta
conformado por cuatro o cinco miembros, de los cuales
uno o dos son menores de 14 afos. Adicionalmente son
propietarios de uno o dos automdviles, y se trata de una
poblacion bastante homogénea desde el punto de vista
socioeconomico.

Cuadro 1. Nadadores Evaluados

Grupos de Edad Varones  Niflas
7-9,99 18 12
10-11,99 29 19
12-13,99 33 16
14-15,99 24 12
16-18,99 12 8
Total 116 67

La metodologia empleada para las medidas
antropométricas fue el protocolo de ISAK (13),
metodologia explicitamente descrita también en el
capitulo II del libro "Perfil Bioldgico y Nutricional de
los nadadores de Estado Miranda" (14).

El analisis de la poblacion se realizo por grupos de edad,
7-9,99,10-11,99; 122 13,99; 142 15,99 y 16 a 18,99
afios (Cuadro 1).
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Se utiliz6 el criterio de Navarro Valdivieso (15), sobre
las caracteristicas morfologicas que definen a los
nadadores de élite, a fin de determinar si los nifios y
jovenes estudiados presentan las mismas caracteristicas,
a saber, talla alta, diametro biacromial "ancho" y
diametro biliaco "estrecho", extremidades superiores e
inferiores largas y manos y pies grandes. De alli que
se hallan elegido las variables que responden a esas
caracteristicas: talla de pie, envergadura, longitud del
pie, longitud de la mano, didmetros biacromial y biliaco,
talla sentada y torax transverso. (Estadistica descriptiva
de las variables utilizadas en cuadros anexos) Se aplico
la estratagema phantom (9) y la "t de student" entre
varones y nifias para establecer las diferencias de género
entre las variables sefialadas. La prueba phantom indica
el tamafio proporcional de cada segmento corporal con
respeto al modelo universal o Phantom (9).

A partir de esas variables se calcularon los indices:
cormico [talla sentada/talla de pie x 100], adaptado por
Vallois del esquelético de Giuffrida-Ruggieri que es a su
vez una modificacion del indice de Manouvrier (16). El
indice esquélico [talla en cm - talla sentada en cm / talla
sentada x 100] (1) que relaciona la longitud del tronco
con la extremidad inferior y permite clasificarlas segiin
su longitud. Estos dos indices se complementan entre si,
pues el cormico se refiere al tronco, y el esquélico a la
longitud de las piernas.

En virtud que el protocolo utilizado para las medidas
antropométricas ISAK (12), hace uso de los segmentos
y no de la longitud total de la pierna, esta longitud, muy
importante para la natacion, se estimo a partir del indice
esquélico y de la longitud relativa de la pierna [Talla
sentada/talla de pie x 100].

Otro indice utilizado fue el de la envergadura relativa,
[Envergadura/ talla de pie x 100] que representa una
proporcion entre la envergadura y la talla de pie.

Clasificacion de los indices

Indice Cormico

Clasificacion Varones Nifias
Braquicérmico
(tronco corrto) hasta 51 hasta 52
Metriocormico
(tronco medio) 51,1a53,0 52,1a54,0
Macrocormico

3,1y + 4.1y +

(tronco largo)
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Indice Esquélico

La clasificacion resultante es la siguiente:

longitud de la mano de los varones es proporcionalmente
mayor al phantom en todos los grupos de edad excepto
entre 16 y 18,9 afios, en las nifias es menor en todos los

Braquiesquélico  (extremidades inferiores  cortas) grupos de edad salvo entre los 10 y 11,9 afios. La talla

x - 84,9 sentada de los varones es menor en todos los grupos de

Mesoesquélico  (extremidades inferiores medias) edad, lo mismo ocurre en las nifias, excepto en el grupo

85-89.9 entre 7y 9,9 afios. La longitud del pie en los varones es

mayor entre 7y 9,9 aflos, y entre 14 y 18,9, en las nifias

1;/([)acroesquélico (extremidades inferiores largas) es mayor en el grupo de 10 a 11,9 afios. El didmetro
- X

biacromial en los varones, es proporcionalmente mayor
al phantom entre 7y 9,9 y entre 14 y 18,9 afios, en las
nifias es mayor solamente entre los 14 y 15,99 afios. El
torax transverso es menor en todos los grupos de edad
tanto en varones como en nifias (Figuras 1 al 10).

Envergadura relativa
Menor a 100 la envergadura es menor a la estatura

Los resultados de la prueba "t" no mostraron diferencias
significativas en ninguna de las variables consideradas,
talla de pie, talla sentado, envergadura, longitud de
mano, longitud de pie, diametro biacromial y didmetro
biliaco (18), sin embargo, se observd que en el grupo
de 7 29,99 afios los varones aventajan ligeramente a las
nifas en todas las variables. Entre 10 y 11,9 las nifas
aventajan a los varones en talla, envergadura y diametro

Igual a 100 la envergadura y la estatura son iguales

Mayor a 100 la envergadura es mayor a la estatura

Resultados

Enlos cuadros 2 y 3 se presenta la estadistica descriptiva
de las variables utilizadas en la investigacion. La

Cuadro 2. Estadistica descriptiva de las nadadoras. Estado Miranda

) 729,99 10a 11,99 12 213,99 14 215,99 16 a 18,99

Variables

X +DS X+DS X+£DS X+ DS X+ DS
Talla (cms) 1294+ 7,1 146,8 + 7,8 156,4+7,3 164,6+ 4,7 159,4+5,0
Talla Sentada (cms) 69,4+ 3,3 74,7+4,2 80,9+ 4,6 86,5+ 2,8 83,2+2,0
Envergadura (cms) 129,6 £7, 1 149,0 £ 9,7 159,0+ 7,8 167,4 + 6,5 162,1£7,8
Long de la Mano (cms) 14,0£ 1,2 17,1+ 1,6 17,1 £1,3 18,1 0,9 17,9+ 1,0
Long del Pie (cms) 19,3+ 1,5 22,6 +1,4 232+ 1,4 23,9+ 1,7 23,2+0,8
Didmetro Biacromial (cms) 28,9+ 1,9 32,1+2,1 348+1,9 36,9+ 2,5 35,6+ 1,6
Diametro Bicrestal (cms) 18,5+ 2,4 20,3+2,9 21,8+3,9 23,0+3,2 21,8+3,4
Toérax Trasverso (cms) 19,9+ 1,3 223+1,7 242 +22 26,4+ 1,5 253+2,5

Cuadro 3. Estadistica descriptiva de los nadadores. Estado Miranda

729,99 10a 11,99 12 213,99 1421599 16 a 18,99
Variables (n12) (n19) (n 16) (n12) (n8)

X +DS X +DS X +DS X+ DS X+ DS
Talla (cms) 134,1 £ 6,7 1444+ 74 158,2+ 8,9 166,2+ 5,6 173,2+13,5
Talla Sentada (cms) 70,7+ 2,9 75,1 £3,9 80,4+ 4,4 85,1+ 2,8 889 +6,4
Envergadura (cms) 1359+7,2 146,3 £ 8.4 161,1£9,2 171,5+ 7,6 178,1+£14,5
Long de la Mano (cms) 15,4£1,2 16,6 £0,9 182+1,2 19,1+ 0,7 192+1,4
Long del Pie (cms) 21,1+ 1,5 22,7+1,3 24,7+ 1,5 252+ 1,1 259+18
Didmetro Biacromial (cms) 30,1£2,1 30,6+1,9 344+£2)5 37,5+£2,4 39,8 £3,6
Diametro Bicrestal (cms) 19,9+ 2,1 21,0+ 1,9 23,1+£1,9 242 +2,7 25,6 +£2,7
Toérax Trasverso (cms) 20,7+ 1,9 21,5+ 1,9 23,8+ 1,9 26,3+1,9 26,8+2,5
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Cuadro 4. Clasificacion del indice cormico por grupos de edad

Braquicérmico  Metriocérmico Macriocérmico N

Grupo de Edad

M F M F M F M F
7,0 -9,99 4 2 5 4 9 6 18 12
10 - 11,99 9 12 16 7 4 29 19
12 -13,99 17 10 15 5 1 33 16
14-15,99 10 4 13 6 1 2 24 12
16 - 18,99 7 4 3 4 2 12 8

biacromial, la longitud del pie es, practicamente igual
en ambos, lo cual es consistente con las caracteristicas
del crecimiento del pie (11).

En todos los grupos de edad los varones presentan un
diametro biliaco mayor que las nifias. Entre los 12 y
13,99 y los 14 a 15,99 afos los varones tienen valores
mayores que las nifias en todas las variables excepto
en talla sentado y didmetro biacromial. Entre los 16 y
18,99 afios, los varones aventajan a las nifias en todas
las variables.

Los resultados de la aplicacion del indice cérmico
(Cuadro 4) indican que en todas las edades excepto
entre los 7 y 9,99 afios, tanto los varones como las
nifias se clasificaron, principalmente en la categoria
macrocormico (tronco largo), seguido de metricérmico
(tronco mediano) y braquicérmico (tronco corto).

A partir de los 10 afios tanto varones como nifas
se clasificaron indistintamente en las categorias
metriocérmico, y braquicérmico y muy pocos en la
categoria macrocormico. En los resultados para el indice
esquélico se observa que la mayoria de los nadadores
excepto las nifias entre 7 y 8.99 afios se clasificaron en
la categoria Macroesquélico, seguido de Mesoesquélico
es decir que la clasificacion corresponde a extremidades
inferiores largas y medianas (Cuadro 5).

Los resultados del indice de envergadura relativa,
(Cuadro 6) son similares en varones y nifias, se puede
observar que la mayoria de los nadadores y nadadoras
presentan los porcentajes mas altos en la categoria
mayor a 100 lo que equivale a decir que la envergadura
es mayor a la talla de pie a partir de 12 afios en las ninas
y de 14 afios en los nifios.

Cuadro 5. Clasificacion indice esquélico por grupos de edad

Braquiésquelico Mesoesquélico Macroesquélico n

Grupo de Edad

F M F M F M F
7,0 -9,99 5 6 4 4 9 2 18 12
10-11,99 2 1 5 2 22 17 29 19
12 -13,99 2 1 4 32 11 33 16
14 - 15,99 1 4 23 6 24 12
16 - 18,99 2 2 10 6 12 8
TOTAL 7 9 13 16 96 42 116 67

Cuadro 6. Clasificacion envergadura relativa por grupos de edad

Mayor a 100 Menor a 100 Igual a 100 N

Grupo de Edad

F M F M F M F
7,0 -9,99 4 5 1 4 13 3 18 12
10- 11,99 9 8 7 2 13 9 29 19
12 - 13,99 8 2 3 5 22 9 33 16
14 - 15,99 3 2 3 21 7 24 12
16 - 18,99 2 2 1 10 5 12 8
TOTAL 26 19 11 15 79 33 116 67
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La envergadura menor a la talla representa menos del
50% de la muestra y respecto a la talla y a la envergadura
con igual valor no alcanza ni siquiera el 5% de la
muestra (Cuadro 7).

Cuadro 7. Clasificacion porcentual indice de
envergadura relativa

) Masculino Femenino
Categoria
n % n %
Menor a 100 26 22,60 19 28,35
Igual a 100 10 8,69 15 22,38
Mayor a 100 79 68,69 33 49,25
TOTAL 115 100 67 100

La longitud relativa de la pierna se comporta de la
misma manera que las variables antropométricas, pues
los varones sobrepasan a las nifias en todos los grupos
de edad excepto entre los 10 y 11,99 afios (Cuadro 8).

Cuadro 8. Longitud relativa de la pierna

Masculino Femenino

Grupos de edad - -

Media DS Media DS
7,0-9,99 63,60 4,89 60,06 425
10,0-11,99 69,37 4,64 72,04 551
12,0-13,99 77,80 5,18 75,44 4,55
14,0-15,99 81,05 3,60 7807 3,43
16,0-18,99 8594 547 7628 3,98

La media de la talla fue similar en casi todos los grupos
evaluados a excepcion del grupo de 10 a 11,99 afios, en
la cual las nifias sobrepasan a los varones en 2,4 cm, Una
vez que los varones inician el estiron de la adolescencia,
las nifias dejan de tener esa diferencia; y se puede ver
que entre los 16 y los 18,99 afios los varones tendran
una talla mas alta alcanzando valores hasta de 13,8 cm.

En el sexo masculino el valor medio de la talla a los
7-9,99 afos supera el p75 pero va descendiendo hasta
terminar en los percentiles 50-75, entre los 16 y 18,99
afios.

Discusién
Se puede resumir sefialando que la comparacion de los
valores medios, por grupos de edad entre varones y

nifias dan una clara ventaja a los varones en la mayoria
de las variables, medidas derivadas e indices, excepto
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entre lo 10 y 11,99 afios, pues es una caracteristica del
crecimiento en general que las nifas entre los 10 y 13
aflos tengan una talla mayor a los varones (19,20). En
la talla se establece el dimorfismo sexual, (20) que
caracteriza al género Homo, a partir de los 18 afios.

En las nifias la talla promedio se ubicd entre los
percentiles 50-75 de la referencia nacional con
excepcion del grupo de 7 a 9,99 afos que estuvo por
debajo del percentil 50 (21).

El diametro biliaco de las nadadoras de estado Miranda
presenta una caracteristica particular que no es comun
en el sexo femenino para la poblacién normal, pues,
de acuerdo con los resultados de Proyecto Venezuela
(21) las nifias tienen el diametro biliaco mayor que los
varones, lo cual se traduce en caderas mas anchas en
las nifias que en los varones; pero, en el caso de las
nadadoras y en todos los grupos de edad los varones
sobrepasan a las nifias en el diametro biliaco.

La clasificacion del torso corresponde en general
a tronco corto y medio, tanto en varones como en
nifias y el indice esquélico confirma la presuncion
de extremidades inferiores largas y medianas en la
mayoria de los sujetos evaluados. La caracteristica
predominante es la de tener torso mediano o corto con
muy pocos sujetos con el torso largo o macrocormico,
en combinacion con piernas largas y medianas.

La longitud de la mano por grupos de edad esta muy
por encima de la media de la poblacion no atlética del
Proyecto Venezuela (21)

Un porcentaje importante de nadadores tanto varones
como nifias presentaron valores para la envergadura
mayores que la talla, lo cual confirma no solo
extremidades superiores largas, sino un didmetro
biacromial "ancho" en términos de Navarro (15).

No se pudieron comparar estadisticamente los resultados
de la longitud relativa de la pierna de nadadores y
nadadoras del estado Miranda, cuyos valores se reflejan
en el Cuadro 6, con los tres grupos étnicos estudiados
por Martorell et al (7), porque ellos trabajaron con
edades simples y en esta investigacion se trabajo con
grupos de edad. Sin embargo, se encontré que los
deportistas de este trabajo tienen valores promedios para
la longitud relativa de la pierna, mayores que los nifios
mexicano-americanos y que los blancos no hispanos,
con excepcion de las nifias de 17 afos, quienes tienen
valores promedio ligeramente mayores a los de las
nadadoras. No ocurre lo mismo con los nifios negros,
quienes presentan valores promedios en todas las edades
mas altos que los deportistas del estado Miranda.
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Se puede decir que los valores de la talla en los
nadadores en ambos géneros, se agrupan en los
percentiles superiores de la referencia nacional, y que
en general los nadadores de uno y otro sexo del estado
Miranda, tienen una talla mas alta que el nifio promedio
venezolano (22)

Con respecto a los resultados del phantom se puede
sefalar que las longitudes, relacionadas con buena
actuacion deportiva, tienden a ser proporcionalmente
mayores al phantom, en el grupo de los nadadores y
nadadoras.

Si se considera que la premisa general indica que la
morfologia del nadador influye en los componentes
de elevacion y arrastre, para generar una propulsion
optima y que esta morfologia incluye talla alta, didmetro
biacromial "ancho", diametro biliaco "estrecho",
extremidades superiores ¢ inferiores largas y manos y
pies grandes, (15) se encuentra que los nadadores del
estado Miranda en su mayoria, presentan varias de las
caracteristicas que identifican a los nadadores ¢lite,
practicamente en todos los grupos de edad, y de manera
mas acentuada en los varones.

Las caracteristicas de proporcionalidad que presentan los
nadadores de élite (15), entre otras, talla, envergadura,
longitud de mano y de pie y didmetro biacromial estan
presentes en buena parte de los nadadores del estado
Miranda.

La natacidn, es un deporte de competencia, con grandes
exigencias y fuertes cargas de entrenamiento, tal y como
se pudo constatar durante larecoleccion de los datos, en el
campo, esto hace presumir que los nadadores del estado
Miranda, ademds de las caracteristicas morfologicas
adecuadas cuentan con un grupo importante de padres
comprometidos en la actividad deportiva de los hijos,
quienes los apoyan para su mejor desempefio.

No se conocen trabajos anteriores, que hayan explorado
la situacién socioeconomica de los nadadores, sin
embargo, la experiencia en esta investigacion parece
indicar que hay una relacion importante entre el nivel
socioeconomico y el rendimiento deportivo en el
estado Miranda. Los hogares de estos nifios y jovenes
presentaron en general caracteristicas de estratos altos,
con un elevado grado de instruccion de los padres, en
promedio 18 afios de estudio e ingresos suficientes para
mantener un nivel de vida 6ptimo en nuestro pais, lo
cual se refleja en una atencion especial por sus hijos y
el deporte. Esta caracteristica se pudo observar incluso
en los hogares menos privilegiados (poco frecuentes es
esta investigacion), donde el compromiso personal de
los padres con las sesiones de entrenamiento diario, para

el buen desempefio de sus hijos, significaba importantes
sacrificios en el nticleo familiar.

Las caracteristicas de proporcionalidad que presentan
los nadadores de élite (15), entre otras talla, envergadura,
longitud de mano y de pie y didmetro biacromial estan
presentes en buena parte de los nadadores del estado
Miranda.
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Articulo Original

Analisis longitudinal de los indicadores Peso-Edad, Talla-Edad y Peso-Talla
en adolescentes de la Escuela Nacional de Ballet de Cuba

Hamlet Betancourt Ledn!, Maria Elena Diaz?.

Resumen: El ballet es considerado una manifestacidn artistica con un criterio anatémico selectivo particular
que hace énfasis en la linealidad y delgadez de sus artistas. El objetivo de esta investigacion es analizar las
variaciones del peso y la estatura, mediante los indices Peso-Edad, Talla-Edad y Peso-Talla, en los bailarines
de la Escuela Nacional de Ballet en dos momentos del proceso de crecimiento. Se realizé un estudio de
cohortes en 54 bailarinas y 40 bailarines con edades entre 15 y 20 afios. Se midi6 el peso y la estatura para
determinar los indicadores peso-edad, talla-edad y peso-talla en los bailarines. Los resultados principales
expresan incrementos significativos de peso y estatura por edades en los dos sexos. En el andlisis del peso
corporal de los bailarines de ballet la estimacién de la composicién corporal y la evaluacién de la maduracién
sexual y esquelética son imprescindibles para generar un diagndéstico adecuado. Las tablas de talla-edad,
vigentes en el sistema de salud publica de Cuba, son buenas para describir los cambios y generar pronésticos
de la estatura en los bailarines estudiados. Los resultados muestran la variabilidad y complejidad del peso
corporal en el ballet y no recomiendan el uso de las tablas cubanas de peso-edad y peso-talla, debido a que
no describen adecuadamente los cambios de peso segun la edad, ni las relaciones entre el peso y la estatura
en los bailarines de los dos sexos. An Venez Nutr 2005; 18(2): 193-203.

Palabras clave: ballet, adolescentes, peso, talla, valores de referencia.

Longitudinal analysis of the indices weight for age, height for age and weight for
height in adolescents from the Cuban National Ballet School

Abstract: Ballet is considered an artistic manifestation with an anatomical selective matter approach that
makes emphasis in the artists linearity and thinness. The objective of this investigation is to assess the body
weight and the stature of the dancers of the Cuban National School of Ballet in two moments of its growth. A
cohort study in 54 girls and 40 boys, between 15 and 20 years old was carried out. Weight and stature were
measured in order to determine the indexes weight for age, height for age and t weight for height. The main
results show significant increments of weight and stature for ages in the two sexes. In the analysis of body
weight of the ballet dancers, the estimation of body composition and the evaluation of pubertal and skeletal
development are mandatory in order to generate an adequate diagnosis. Height for age tables, used in the
Cuban public health system are good for measuring changes and for predicting final height in the dancers
studied. The Cuban Charts for weight for age and weight for height don't describe accurately, the changes of
weight for age, or the relationship of weight for stature for the dancers of both sexes. An Venez Nutr 2005;
18(2): 193-203.

Keywords: ballet, adolescents, body weight, body height.

Introduccion

El estudio del crecimiento longitudinal de un nifio o
grupo es un marcador dinamico de su estado fisico y de
salud. Dadas las caracteristicas de la practica intensiva
del ballet es imprescindible estudiar los cambios, mas
que el “status quo”, en la figura de los bailarines durante
su aprendizaje y desempefio profesional de este arte (1).
La tarea del especialista debe ser integral, considerando
al nifio como un todo, enfocandolo en cada acto médico

'Master en Antropologia Centro Nacional de Escuelas de Arte. Departamento de
Investigaciones y Desarrollo. Escuela Nacional de Ballet de Cuba. Kinesiologia.
cneart@cubarte.cult.cu; hamletbleon1974@yahoo.es. ?Doctora en Ciencias de la
Salud. Master en Antropologia. Instituto de Nutricion e Higiene de los Alimentos.
Laboratorio de Antropologia Nutricional

no sélo desde el punto de vista preventivo o asistencial,
sino también desde el punto de vista psicolégico y
social (2).

En Cuba generalmente los problemas del crecimiento en
estatura'y de exceso de peso corporal de los adolescentes
bailarines son tratados por médicos especialistas en
Pediatria o Endocrinologia. Ellos utilizan para el
diagnostico los indicadores antropolégicos Peso-Edad,
Talla-Edad y Peso-Talla con los criterios establecidos
para la poblacion cubana normal (3, 4). Es un hecho
veridico que la mayoria de los médicos no manejan las
herramientas de diagnostico de la cineantropometria y
subvaloran frecuentemente el criterio técnico artistico
de exceso de peso de los especialistas de ballet desde su
posicion de poder en la relacion médico-paciente.
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(Cuédn veraces son los criterios de cura emitidos
por el médico a partir del uso de estos indicadores
antropologicos como herramientas de diagndstico?

Los criterios de normalidad de estos indicadores
antropologicos, vigentes en el sistema de salud publica
cubano, no han sido ni desarrollados ni validados en una
poblacién morfolégicamente homogénea y previamente
seleccionada como la de ballet. Los hallazgos bioldgicos
deben ser correlacionados con los niveles de actividad
fisica y éxito técnico artistico de esta poblacion
especializada para poder emitir criterios de salud
sustentados en diagnostico y tratamientos validos.

Por otra parte, la composicion corporal de los bailarines
no puede ser obviada en el analisis de su peso corporal
(5) y estos indicadores no la determinan. El estudio
de la composicion corporal del peso es necesario para
conocer las caracteristicas de esta dimension corporal
y prevenir la manifestacion de enfermedades asociadas
a restricciones alimentarias en bailarinas de ballet (6).

Los problemas de los bailarines deben ser solucionados
tedricamente por el médico, por ser este la persona
legitimada por la sociedad para curar una desavenencia
biologica, incluso aunque mno esté preparado
cognitivamente para resolverlo. Muchas bailarinas
cubanas no acuden al médico cuando tienen problemas
con el peso corporal y su tratamiento es totalmente
empirico y personal (7). Estas evidencias crean un
choque cultural no solucionable entre los médicos y las
bailarinas en el contexto cubano actual. Los médicos
ignoran posibles problemas de salud, mientras las
bailarinas los toman como una limitante que se presenta
en el estudio de esta carrera (8).

Los bailarines son personas que destacan por su alta
estatura, debido al valor estético y técnico que tiene
esta caracteristica en el arte del ballet. En relacién con
el peso corporal, el ballet exige poco peso para la talla
para las bailarinas y un peso normal para su estatura
en los bailarines si se comparan con la referencia de
la poblacion normal (De Sai, 2003, comunicacioén
personal).

El peso para la estatura es de gran importancia para
el ballet, ya que se exige una relacion corporal que
cumpla con el canon estético y a la vez permita
realizar movimientos complejos y fuertes; ademas de
manifestar una resistencia para el trabajo diario de
ensayo y representacion escénica. Estas condiciones que
expresan la linealidad estética de la figura proporcionan
a los maestros de ballet un indicador para evaluar las
acciones técnicas individuales especificas de cada sexo
(De Saa, 2003, comunicacion personal).
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En la Compaiiia del Ballet Nacional de Cuba (BNC),
maxima exponente de la Escuela Cubana de Ballet,
los candidatos a ingresar son medidos para verificar
el cumplimiento de estandares de estatura para su
admision.

Las mujeres deberdn tener una estatura entre los 157,0 y
170,0 centimetros, mientras que los hombres abarcaran
el rango comprendido desde los 170,0 cm hasta los
183,0 cm (Diaz, 2002, comunicacion personal). En el
BNC no existe una norma de peso corporal especifico y
la determinacion de la delgadez o gordura se realiza por
inspeccion visual; aunque los candidatos son pesados en
una balanza para su audicion de ingreso a la compaiia.

El objetivo de esta investigacion es analizar las
variaciones del peso y la estatura, mediante los indices
Peso-Edad, Talla-Edad y Peso-Talla, en los bailarines
de la Escuela Nacional de Ballet en dos momentos del
proceso de crecimiento.

Métodos

Se realizd6 un estudio de cohortes en adolescentes
estudiantes de ballet, de la especialidad bailarin
profesor, pertenecientes a la Escuela Nacional de Ballet
de Cuba (ENB) en el mes de abril de los afios 2002
y 2003. El estudio inicial (abril/2002) fue realizado a
125 bailarines, 75 mujeres y 50 varones, con edades
comprendidas entre los 15 y 19 afios. En el estudio final
(abril/2003) se midieron un total de 94 bailarines, 54
mujeres y 40 varones con una caida de muestra de un
25%, por la culminacion de estudios en la ENB de trece
estudiantes y el bajo rendimiento técnico artistico de
otros dieciséis.

A continuacion se sefalan las cantidades de estudiantes
que conformaron la poblacion de estudio, medidos
en ambas ocasiones, segin la edad cronoldgica y el
sexo. Se definieron 3 grupos de edades, identificados
por nimeros romanos en el cuadro, tomando como
referencia la edad cronologica que tenian los bailarines
en la primera medicion.

Edad en Afos Sexos

Grupo de Edad : .
2002 2003 Femenino Masculino

| <15 <16 25 16

1I 16 17 18 13

111 >17 >18 11 11
Total 54 40
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En un estudio transversal en esta poblacion realizado en
Noviembre de 2001 se encontré que la mayoria de los
bailarines de los dos sexos presentaban un desarrollo
sexual tipico de la adolescencia media y tardia (9).

Las mediciones antropométricas de peso y estatura se
realizaron siguiendo los procedimientos estandarizados
propuestos por Lohman et al. (1988) (10). Para el
analisis del peso y la estatura, se evaluaron los indices
Peso-Edad, Talla-Edad y Peso-Talla, a partir de los datos
de referencia correspondientes a las Normas Cubanas
vigentes en el sistema de salud publica. (3, 4).

indice Antropométrico g:ﬁ;gigi R\?;i(;e(ie
Peso para la Edad Peso Bajo <PI10
Peso Normal P10 - P90
Peso Excesivo >P90
Talla para la Edad Baja Talla <P3
Normal P3 - P97
Talla Elevada > P97
Peso para la Talla Desnutrido <P3
Delgado P3-<P10
Normal P10 - P90
Sobrepeso >P90 - P97
Obeso > P97

El analisis estadistico se realizd a través del paquete
estadistico SPSS 10.5 para Windows. El test de

Kolgomorov-Smirnov fue realizado a las variables
continuas para determinar si seguian una distribucion
normal debido al pequefio tamafio de muestra por grupo
de edades en cada sexo. Todas las variables cumplieron
la distribucion normal.

Se determino la media y la desviacion estandar de todas
las variables estudiadas segun el sexo de los bailarines
para cada medicion. Se calculd el diferencial de las
dimensiones a partir de laresta entre los valores obtenidos
en los cortes del 2003 y 2002. Los indicadores fueron
analizados segun sus distribuciones de frecuencia en la
poblacién de estudio. Las comparaciones por categoria
clasificatoria se realizaron a partir del Test de Wilcoxon.

Resultados
Peso y estatura

En el Cuadro 1 se muestran los valores del peso y la
estatura para cada sexo por grupo de edades; ademas
se reflejan los diferenciales medios para cada medicion
antropométrica.

Para todos los grupos de edades y sexos, el peso y la
estatura fueron mayores de un afio a otro. En las hembras,
las mas pesadas fueron las del grupo de edad III en el
segundo corte (50,1 = 4,3 kg). Los diferenciales medios
del peso corporal reportan el mayor aumento para el
grupo de edad II, siendo muy pequefio el cuantificado
para el grupo de edad III.

Las velocidades de crecimiento de estatura en los
varones son siempre mayores que para las hembras en
todos los grupos de edades. El peso corporal también
expresa la misma tendencia, excepto para el grupo
de edad II, pero las diferencias entre los valores son
menores.

Cuadro 1. Dimensiones corporales para todos los grupos de edades de cada sexo de bailarines de la Escuela Nacional de Ballet.

Femenino Masculino
Grupo de Edad (afios)  Dimension 2002 2003 Dif. 2002 2003 Dif
Media + D.E. Media £ D.E. Media £+ D.E. Media + D.E.

Edad I

15.0-15.9 Peso 46.7+ 4.3 49.0+44 2.3 573+6.7 60.9+5.3 3.6
Estatura 159.8 £4.7 161.2+£4.5 1.4 170.1£5.2 173.2+4.7 32

Edad II

16.0-16.9 Peso 453 +4.6 48.0+4.8 2.7 59.6+5.3 62.2+6.4 2.6
Estatura 158.6 £ 4.5 159.5+44 90 170.3+4.9 172.3+4.7 2.0

Edad 111

Mas de 17.0 Peso 48.8+4.0 50.1+4.3 1.4 60.5+2.9 62.2+£2.0 1.6
Estatura 160.0£5.3 160.7+53 .68 173.6 £2.0 174.5+2.1 .92

Leyenda: Dif.-Diferenciales.
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Evaluacion del crecimiento con los datos de referencia
de la poblacion cubana.

En los Cuadros 2, 3, 4, 5, 6 y 7 se muestran los canales
percentilares de los indicadores Peso-Edad, Talla-Edad
y Peso-Talla tomando la referencia de la poblacion

cubana (3, 4); asi como las comparaciones para cada
sexo segun el grupo de edad entre las mediciones. En
el Cuadro 8 se expresa la coincidencia en el transito
por los canales de crecimiento de los indicadores
antropoldgicos para cada sexo y grupo de edad.

Cuadro 2. Indicador Peso-Edad y comparaciones segun el sexo y
el grupo de edad de las bailarinas de la Escuela Nacional de Ballet

Grupo I (N=25) Grupo II (N=18) Grupo IIT (N=11)

Canal Percentilar 2002 2003 2002 2003 2002 2003

n % n % n % n % n % n %
I
I 4 22,2 2 11,1
1 5 20,0 4 16,0 3 16,7 3 16,7 2 18,2 2 18,2
v 6 24,0 7 28,0 **7 389 7 38,9 4 36,4 3 27,3
v 12 48,0 10 40,0 3 16,7 4 22,2 5 45,5 5 45,5
VI 2 8,0 4 16,0 1 5,6 2 11,1 1 9,1
VIL
VIII
Leyenda: ** p<0.05. T.W.- Test de Wilcoxon

Cuadro 3. Indicador Peso-Edad y comparaciones segun el sexo y
el grupo de edad de los bailarines de la Escuela Nacional de Ballet.
Grupo I (N=16) Grupo II (N=13) Grupo IIT (N=11)

Canal Percentilar 2002 2003 2002 2003 2002 2003

n % n % n % n % n % n %
I
II
I
v *%2 125 1 77 2 154
v 5 31,3 5 31,3 5 38,5 4 30,8 6 54,5 4 36,4
VI 5 31,3 5 31,3 4 30,8 4 30,8 5 45,5 7 63,6
VII 4 250 6 375 3 231 2 154
VII 1 7,7

Leyenda: ** p<0.05. T.W.- Test de Wilcoxon

Cuadro 4. Indicador Talla-Edad y comparaciones segtn el sexo y
el grupo de edad de las bailarinas de la Escuela Nacional de Ballet

Grupo I (N=25) Grupo II (N=18) Grupo IIT (N=11)

Canal Percentilar 2002 2003 2002 2003 2002 2003

n % n % n % n % n % n %
I
II
I 1 4.0 2 11.1 2 11.1
v 5 20.0 5 20.0 **5 278 4 222  **3 273 3 273
\% 8 320 7 280 5 27.8 5 27.8 5 455 3 273
VI 5 200 6 240 5 27.8 4 222 1 9.1 2 18.2
VII 4 16.0 6 240 1 5.6 3 16.7 1 9.1 1 9.1
VIII 2 8.0 1 4.0 1 9.1 2 18.2

Leyenda: ** p<0.05. T.W.- Test de Wilcoxon
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Cuadro 5. Indicador Talla-Edad y comparaciones segtn el sexo y
el grupo de edad de los bailarines de la Escuela Nacional de Ballet.

Grupo I (N=16) Grupo II (N=13) Grupo IIT (N=11)

Canal Percentilar 2002 2003 2002 2003 2002 2003

n % n % n % n % n % n %
I
II
I
v 3231 3 23,1
v 6 37 6 375 5 38,5 5 38,5 4 364 2 18,2
VI 6 37,5 6 375 2 15,4 2 15,4 7 636 8 727
VI 3 188 3 188 3 231 3 231 1 91
VIII 1 6,3 1 6,3

Leyenda: ** p<0.05. T.W.- Test de Wilcoxon

Cuadro 6. Indicador Peso-Talla y comparaciones segln el sexo y
el grupo de edad de las bailarinas de la Escuela Nacional de Ballet

Grupo I (N=25) Grupo II (N=18) Grupo IIT (N=11)

Canal Percentilar 2002 2003 2002 2003 2002 2003

n % n % n % n % n % n %
I
II 1 4.0 4.0 3 16.7 2 11.1
I 7 280 4 160 8 444 3 16.7 2 182 2 18.2
v 14 56.0 16 640 6 333 8 44.4 6 54.5 3 273
v 2 8.0 3 12.0 4 222 1 9.1 3 27.3
VI 1 5.6 1 5.6 1 9.1 1 9.1
VII
VIII

Leyenda: ** p<0.05. T.W.- Test de Wilcoxon

Cuadro 7. Indicador Peso-Talla y comparaciones segun el sexo y
el grupo de edad de los bailarines de la Escuela Nacional de Ballet

Grupo [ (N=16) Grupo II (N=13) Grupo III (N=11)

Canal Percentilar 2002 2003 2002 2003 2002 2003

n % n % n % n % n % n %
I
I 2 12.5
11 3 18.8 2 18.2
v 6 37.5 23.1 2 154 3 27.3 3 27.3
v **5 313 9 563 7 53.8 7 53.8 3 27.3 7 63.6
VI 2 12.5 3 18.8 3 23.1 3 23.1 3 27.3 1 9.1
Vil 1 7.7
VIII

Leyenda: ** p<0.05. T.W.- Test de Wilcoxon
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Cuadro 8. Coincidencia en el transito por los canales de crecimiento en Peso-Edad, Talla-Edad
y Peso-Talla para cada sexo y grupo de edad de los bailarines de la Escuela Nacional de Ballet.

Sexo Femenino

Indicadores
Grupo Edad I Grupo Edad I Grupo Edad III
n % n % n %
10 40,0 8 44,4 4 36,4
Peso Edad
15 60,0 10 55,6 7 63,6
5 20,0 4 22,2 4 36,4
Talla Edad
20 80,0 14 77,8 7 63,6
14 56,0 12 66,7 3 27,3
Peso para la Talla
10 40,0 6 33,3 6 54,5
. Sexo Masculino
Indicadores
Grupo Edad I Grupo Edad I Grupo Edad III
n % n % n %
50,0 2 15,4 2 18,2
Peso Edad
50,0 11 84,6 9 81,8
2 12,5 27,3
Talla Edad
14 87,5 13 100,0 8 72,7
8 50,0 5 38,5 6 54,5
Peso para la Talla
8 50,0 8 61,5 5 455

Leyenda: 0 — Bailarines que corren por diferentes canales percentilares de una medicion a otra.

1 — Bailarines que se mantienen en el mismo canal percentilar en las dos mediciones.

Indicador Peso-Edad.

La mayoria de las muchachas para todas las edades
fueron clasificadas como Peso Normal para su edad.
Las bailarinas del grupo de edad I estan ubicadas entre
los canales percentilares Il y VI con una representacion
importante, 48% y 40%, para los cortes inicial y final
respectivamente, en el canal V. En el analisis estadistico
no se observaron diferencias significativas y solamente
el 60% del grupo permanecié en su canal percentilar
inicial (el diferencial promedio es de 2,3 kg/afio). En
este grupo de edad 6 bailarinas presentaron incrementos
individuales mayores de 4,0 kg/afo (6,2; 5,2; 5,6; 4,5;
4,1; 4.9 kg/ano) de las cuales 5 fueron cambiadas a la
especialidad de profesor bailarin por problemas técnicos
y de figura, relacionados con el exceso de peso.

Lasbailarinas del grupo de edad Il estuvieron dispersadas
en 5 canales percentilares consecutivos a partir del canal
II; correspondiendo el mayor porcentaje, 38,9%, al
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canal IV en ambas ocasiones. Se obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas en las distribuciones,
en tanto la coincidencia en la canalizacion fue de un
55,6% para un incremento promedio de 2,7 kg/afio. Un
total de 3 bailarinas presentaron incrementos mayores
de 4,0 kg/atio (5,9; 4,2: 4,4 kg/ano), siendo la de
mayor incremento eliminada de la carrera de bailarina
profesional.

El grupo de edad I1I estuvo distribuido entre los canales
I y V con una representacion del 45,5% en el canal
V en ambas ocasiones; no se obtuvieron diferencias
significativas entre las mediciones y la canalizacion fue
efectiva para el 63,6% de los casos. En este grupo de
edad una bailarina mostr6 un incremento superior a los
3,0 kg y fue transferida a la especialidad de profesor
bailarin (3,4 kg/afo).

Los varones de todos las edades fueron clasificados como
Peso Normal para su edad. En los varones del grupo de
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edad I se observa una distribucion de Peso-Edad desde
el canal percentilar IV hasta el VII en ambos estudios.
Se obtuvieron diferencias significativas entre los dos
cortes, correspondiendo con el 50% de coincidencia
de canales para los miembros de este grupo, quiénes
tuvieron un diferencial medio de 3,6 kg/afio. Un total
de 5 bailarines presentaron valores superiores a los 6,0
kg de diferenciales de peso (6,1; 6,4; 6,7; 7,5; 8,1 kg).

El grupo de edad II de bailarines presento distribuciones
muy similares en los dos momentos del estudio, no
encontrandose diferencias significativas y obteniéndose
una coincidencia en la canalizacion del 84,6%. Los
bailarines de este grupo presentaron un diferencial
medio de 2,6 kg/afio, sobrepasando 3 un incremento
diferencial de 4 kg/afo (6,6; 5,0; 4,0 kg/afo).

Los varones del grupo de edad I1I estuvieron distribuidos
exclusivamente en los canales V y VI presentando una
coincidencia en los canales del 81,8%.y un diferencial
medio de 1,6 kg/ano. De los 11 bailarines de este grupo
de edad nada mas que 2 aumentaron de peso en mas de
3 kg de un afio a otro (4,6; 3,8 kg/afio).

Indicador Talla- Edad.

En los dos sexos todos los individuos fueron clasificados
como Talla Normal a partir de los criterios de las Normas
Cubanas.

En el grupo de edad I las hembras estan distribuidas
desde los canales IV hasta el VIII en los dos cortes y
en el canal III solamente en el primer afio del estudio;
no se reportaron diferencias estadisticas entre las dos
distribuciones y presentaron un 80% de coincidencia
con los canales de la evaluacion inicial. En este grupo
de edad 4 bailarinas aumentaron su estatura en mas de
2 cm/afo (2,9; 2,5; 2,5 y 2,6 cm/afio). En este rango
de edad se puede producir un cambio de canal si la
bailarina aumenta su estatura menos de 0,9 cm/afo o
mas de 4,7 cm/afio.

Las bailarinas del grupo de edad II fueron clasificadas
entre los canales percentilares III y VII para los dos
cortes, obteniéndose diferencias significativas en
la comparacion de las distribuciones. La mayoria
de las muchachas estd entre los canales IV y VI y se
mantuvieron en sus canales percentilares el 77,8%
de las mismas. En este grupo de edad aumentaron su
estatura en valores cercanos a los 2 cm/afios solamente
2 bailarinas (1,9; 1,8 cm/afio); en tanto, teéricamente se
puede incrementar la estatura en al menos 3,4 cm/afo
sin cambiar de canal.

El grupo de edad III esta distribuido entre el canal I1I y
el VIII con una marcada representacion en los canales

IV y V para la medicion inicial, que no se mantiene en la
medicion final, obteniéndose diferencias significativas
entre las dos distribuciones. En este grupo de edad 2
bailarinas aumentaron su estatura en valores cercanos a
1 cm/afio (1,2; 1,0 cm/afo), pese a lo cual se encontro
un bajo porcentaje de coincidencia de 63,7% entre los
canales de los dos momentos del estudio.

En ningun grupo de edad de los varones se obtuvieron
diferencias significativas entre las distribuciones
percentilares iniciales y finales. En el grupo de edad
I estuvieron distribuidos exactamente igual entre los
canales V y VIII para el 87,5% de coincidencia entre
canales. En este grupo de edad 4 varones incrementaron
su estatura en mas de 3,5 cm/afio (7,6; 6,4; 6,3; 5,9
cm/afio); es importante sefialar que 3 de estos varones
reportaron aumentos en mas de 6 kg/afio en peso
corporal.

Los muchachos del grupo de edad II abarcaron los
canales percentilares del I'V al VII, con una distribucion
mayoritaria en el canal V, obteniéndose un 100% de
coincidencia de canalizacion; mientras 3 varones
manifestaron incrementos cercanos y superiores a los 3
cm/afio (3,6; 3,1; 2,9 cm/afio).

En el grupo de edad III la mayoria de los bailarines
se ubico entre los canales V y VII, siendo mayor la
frecuencia del canal VI y mostrando el 72,7% de
coincidencia entre los dos cortes del estudio. Un total
de 3 varones presentaron incrementos superiores al
diferencial promedio de 1,6 cm/afo (1,7; 1,9; 2,0 cm/
afio). La coincidencia entre los canales en los dos
cortes para los grupos de edades I y II de los bailarines
fue elevada, en tanto para el grupo de edad III los
cambios observados se dirigieron hacia un incremento
significativo de la estatura.

Indicador Peso-Talla.

En este estudio no fue clasificada ninguna bailarina
como Desnutrida en ninguno de los cortes y solo 7 en
ambas mediciones se catalogaron como Delgadas.

Las bailarinas del grupo de edad I estuvieron
distribuidas entre los canales percentilares Il y V con el
mayor numero en el canal IV en los dos cortes. No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas,
sin embargo solamente un 40% coincidi6 en el canal
percentilar de un afio a otro.

Las muchachas del grupo de edad II se distribuyen
desde el canal percentilar II hasta el VI con diferencias
significativas en las dos distribuciones de datos y una
coincidencia en la canalizacion entre las dos mediciones
del 33,3%. En el grupo de edad IlI la distribucion abarco
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desde el canal percentilar III hasta el VI; no existen
diferencias significativas entre las distribuciones y la
coincidencia en los canales fue de un 54,5%.

La mayoria de los varones de todas las edades fueron
clasificados como Normales y solo 1 en ambas
mediciones se catalogd como Sobrepeso.

En los varones del grupo de edad I este indicador no
estuvo distribuido uniformemente en ambas mediciones
y las distribuciones resultaron significativamente
diferentes con una coincidencia en la canalizacion de
un 50%. Los bailarines del grupo de edad II presentaron
una distribucidén uniforme, no significativa, en los dos
cortes del estudio y se distribuyeron fundamentalmente
entre los canales IV y VI.

En el grupo de edad III los bailarines se ubicaron en
los canales percentilares del III al VI en la medicion
inicial; en la medicion final estuvieron distribuidos
en los canales IV, V y VI, con un 63,7% en el canal
V. No se obtuvieron diferencias significativas entre las
distribuciones y el porcentaje de coincidencia entre los
canales fue del 45,5%.

Discusion
En la muestra analizada de bailarinas no se observa
una tendencia de incremento de peso de un afio a otro
dependiente de la edad cronoldgica. Esto puede estar

expresando la dependencia de esta dimension del efecto
modulador del ballet como actividad fisica intensa.

A las edades cronologicas superiores a los 16 afios, en
los grupos II y III, en las cuales las Tablas Cubanas de
Talla-Edad expresan coincidencia de todos los valores,
se observaron crecimientos significativos de estatura en
las bailarinas. Lopez Blanco et al. (1993) (11), sefiala en
una muestra de nifias venezolanas que las maduradoras
tardias aun continuan creciendo a los 17 afios. Los
incrementos en estatura en las bailarinas pueden
reflejar un déficit del crecimiento en esta dimension
en la etapa prepuberal que estd siendo compensado en
la adolescencia tardia o expresar el ritmo natural de
crecimiento de la estatura para esta poblacion especial.

En un estudio longitudinal de bailarinas de ballet se
informa una disminucion en la velocidad de crecimiento
enel 16 % delasbailarinas durante la etapa prepuberal con
relacion a un grupo control (12). Evidencias indirectas
de posibles efectos negativos del entrenamiento sobre la
estatura son seflaladas en varios casos donde se refiere
un crecimiento compensatorio significativo en periodos
de bajos volumenes e intensidad de la actividad fisica
(13,14).
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En los varones no se manifiesta la tendencia de mayor
estatura segin la edad cronologica y menor peso
corporal segun la estatura. Los diferenciales del peso y
la estatura disminuyen segun aumenta el grupo de edad,
lo cual es una expresion de la disminucion normal de la
velocidad de crecimiento del peso y la estatura con la
edad cronoldgica (15).

En la Tabla Cubana de Peso-Edad a las edades
cronologicas de 15, 16 y 17 afios se puede registrar
un aumento de peso muy superior al incremento
promedio obtenido para cada edad en nuestro estudio
sin abandonar el canal percentilar original (3). Muchas
bailarinas para todos los grupos de edades estuvieron
ubicadas cerca del valor propio del percentil; esto
explica que con aumentos promedios de peso inferiores
a los permitidos se detecte un porcentaje tan alto de
cambio de canal percentilar.

Las bailarinas acuden al médico generalmente por
exceso de peso corporal segln el criterio técnico de su
maestro. Los resultados muestran que la mayoria de las
muchachas para todas las edades fueron clasificadas
como Peso Normal para su edad. El problema detectado
por el indicador Peso-Edad se reduce a unas pocas
bailarinas con criterio de Bajo Peso al ser analizadas
como una poblaciéon normal sin tener en cuenta las
particularidades de figura del ballet.

Los porcentajes de coincidencia en la canalizacion de
Peso-Edad para todos los grupos de edades fueron bajos
considerando los criterios de clasificacion de la Tabla
Cubana. A partir de la edad de los 2 afios se sefiala que
el crecimiento normal sigue por el canal de su plan
genético a una velocidad determinada; ocurriendo
desviaciones significativas de los canales percentilares
correspondientes solo en presencia de eventos adversos
(16). Weimann et al. (2000)(17), sugiere que el
entrenamiento intensivo, combinado con una ingesta
nutricional deficiente, puede alterar el normal desarrollo
puberal de los individuos expuestos.

Las caracteristicas de las distribuciones de porcentajes
obtenidas, amplitud y porcentajes de coincidencia en
los canales en el Peso-Edad de los diferentes grupos
de edades son muy variables, a partir de la evaluacion
realizada con la Tabla Cubana para los dos sexos. Un
entrenamiento fisico regular, es un factor significativo en
la regulacion del peso del cuerpo y de su composicion,
especificamente de la adiposidad. El peso corporal
varia en su composicion con el entrenamiento fisico
en dependencia del tipo, intensidad y duracion del
programa de acondicionamiento (15, 18)

Los resultados muestran la variabilidad y complejidad
del peso corporal en el ballet y no recomiendan el uso
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de la Tabla Cubana de Peso-Edad para la evaluacion
del curso del crecimiento en estos grupos de edades en
ambos sexos. Se deben considerar las caracteristicas de
la composicion del peso corporal durante la adolescencia
y sus cambios en relacion con el entrenamiento fisico,
la evaluacion técnica artistica y de la figura del maestro
de ballet para emitir un criterio valorativo real de
esta dimension, durante el aprendizaje del ballet en la
adolescencia.

No obstante ser clasificadas todas las bailarinas como
Talla Normal, aquellas que estan creciendo por los
canales percentilares inferiores son consideradas Baja
Talla para el ballet. Dados los requisitos de entrada al
Ballet Nacional de Cuba (BNC) todas las bailarinas que
sigan creciendo en estatura en los mismos canales, o
terminen el crecimiento, entre el Il y el IV no tendran
posibilidades reales de entrada. Mediciones de estatura
en gimnastas de nivel mundial y en bailarinas de ballet
han encontrado consistentemente bajas estaturas en
relacion a poblaciones de referencia (12, 19).

Las bailarinas de ballet tienden a ser pequenas durante
la gran infancia y la adolescencia temprana pero
generalmente alcanzan en estatura a sus coetaneas no
bailarinas durante la adolescencia tardia (18)(20). Las
integrantes de una poblacion élite de bailarinas deben
ser maduradoras tardias, pues esto constituiria una
ventaja en términos cognitivos debido al papel negativo
que los tempranos incrementos de grasa corporal tienen
sobre la linealidad de la figura y la amplitud y calidad
de los movimientos. Estudios de maduracion sexual
en bailarinas cubanas sefialan edades de la menarquia
tardias, sobrepasando los 14 afios, en relacién a la
poblacion normal (8)(9).

Aunque es factible un aumento en estatura para una
bailarina de cualquiera de los grupos de edades, la
probabilidad de crecer significativamente, en al menos
2-3 cm durante esta etapa de la adolescencia disminuye
con la edad. Esto ocurre debido a que con la edad,
producto del avance de la maduracion sexual y dsea
del organismo, son cada vez menores los incrementos
en estatura al afio (15) y el numero de bailarinas con
grandes incrementos de estatura.

Dados los numerosos cambios de canal percentilar
observados y las caracteristicas adversas de factores
externos comunes en el medio, como estrictas
restricciones alimentarias ¢ intensos niveles de
actividad fisica, resulta muy dificil establecer un
prondstico individual para las 11 bailarinas que
permanecen en los canales percentilares 111 y IV y atn
pueden no haber terminado su crecimiento. Cabe acotar
que aunque muy estudiado, todavia el papel exacto del

entrenamiento fisico en estos procesos y su influencia
en la salud humana a corto y largo plazo no ha sido bien
determinado (21, 22).

Algunas investigaciones actuales sefialan que el
entrenamiento fisico intenso no afecta el crecimiento
y la maduracién de los prepuberes y adolescentes (23)
(24). Esto implica que las diferencias observadas en el
crecimiento y la maduracion entre atletas y danzarines
y grupos de control son el resultado de la seleccion
realizada en base a los factores constitucionales (25).

No obstante, existen indicios acerca de las influencias
negativas potenciales de un entrenamiento intensivo
en el crecimiento y la maduracion de atletas jovenes
élites (26, 27). En términos generales el ballet es menos
agresivo biologicamente para los varones que las
hembras, pues ellos estudian desde edades tempranas
con menores presiones de figura, técnico artisticas y
sociales que las bailarinas (8)

En el grupo de edad III de los bailarines el bajo
porcentaje de coincidencia de canalizacion no afecta
la capacidad de prediccion del indicador Talla-Edad
en estas edades. El diferencial promedio de 1.6 cm/afio
solamente permite el salto de canal percentilar hacia la
derecha de la Tabla Cubana de referencia que es lo que
esta sucediendo. Como el prondstico del indicador Talla-
Edad subestima la estatura final en este grupo de edad
el valor pronosticado se puede tomar como referencia
de estatura minima. Esto es de gran importancia, pues
lo que necesita saber el maestro y el estudiante es si se
alcanzard una estatura que supere el minimo establecido
por el BNC.

El indicador Peso-Talla no aclara ni evalta el problema
de cuanto debe pesar una bailarina para su estatura en
esta muestra de adolescentes. Las variaciones en el peso
corporal para la talla en las bailarinas deben ser minimas
debido al control constante de esta dimension y su valor
estético artistico en el ballet. Sin embargo, los bajos
porcentajes de coincidencia en la canalizacion no se
corresponden con esta evidencia. No se recomienda el
uso de este indicador para la evaluacion del peso para la
estatura en bailarinas de ballet para estos grupos etarios.

En el andlisis del peso para la estatura en las bailarinas
las caracteristicas de su composicion corporal respecto
a la poblacion normal, poca grasa corporal y mayor
cantidad de masa corporal activa (9), pronostican un
corrimiento en la clasificacion hacia la derecha de la
Tabla Cubana de Peso-Talla que no estd expresando
la real reserva de energia de la poblacion. Un analisis
cuantitativo de la composicion corporal correlacionado
con el rendimiento es necesario para determinar cuales
fracciones cambian en el perfil de la bailarina.
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El peso para la estatura no sigui6 una tendencia definida
de agrupamiento en el sexo masculino. Las frecuentes
variaciones del peso para la estatura en los varones
sorprenden, pues generalmente se asume que solamente
las hembras muestran incongruencias con el peso
corporal al ser evaluados por las tablas vigentes en el
sistema de salud publica.

El hecho que estas tablas de referencia hayan sido
construidas en una poblacion normal, con puntos de
corte enfocados hacia el trabajo de salud publica, explica
parcialmente los bajos porcentajes de coincidencia
entre los canales para los dos periodos de medicion
de canalizacion en los dos sexos, al no estar ajustada a
los cambios naturales de la poblacion especializada de
ballet. Por esa razon, los cambios constantes de canal
pueden ser expresion normal de los cambios en el peso,
en valores absolutos y composicion corporal, en estos
jovenes que estan creciendo sometidos a altos niveles
de actividad fisica que persiguen modelar su figura
hacia un canon establecido.

Para el monitoreo del crecimiento, la maduracion y el
desarrollo de los jovenes bailarines de ballet, sometidos
a grandes niveles de actividad fisica y frecuentes
regimenes de restriccion alimentaria, las dimensiones
del peso y la talla resultan insuficientes para evaluar el
estado fisico.

Los bailarines presentaron incrementos significativos de
peso y talla para todos los grupos de edades de los dos
sexos. Con la edad cronoldgica disminuy6 la velocidad
de crecimiento de la estatura, lo cual corresponde
con el patrébn humano normal de crecimiento de esta
dimension. Las bailarinas cubanas manifestaron
incrementos significativos de estatura en edades en que
las Tablas Cubanas de Talla-Edad expresan estabilidad
en sus valores.

Las tablas de peso-edad y peso-talla, vigentes en
el sistema de salud publica de Cuba, no describen
adecuadamente los cambios de peso para la edad ni
las relaciones de peso para la estatura en los bailarines
estudiados, no recomenddndose su aplicacion en la
practica clinica. En el analisis del peso corporal de los
bailarines de ballet la estimaciéon de la composicion
corporal y la evaluacion de la maduracion sexual
y esquelética son imprescindibles para generar un
diagnostico adecuado. Las Tablas de Talla-Edad,
vigentes en el sistema de salud publica de Cuba, son
buenas para describir los cambios y generar prondsticos,
de la estatura en los bailarines estudiados.
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Conferencias

Dr. José Maria Bengoa.
Breve esbozo de una parte de su vida ejemplar y de su fructifera obra

Nora Bustamante

Conferencia dictada en la Sociedad de Historia de la
Medicina. Caracas 3 de julio de 2005.

Cuando el Dr. Bengoa llega a Caracas en el afo 1938
acompanado de otro insigne vasco, el recordado y nunca
bien ponderado Padre Aguirre, gobernaba el pais el
General Lopez Contreras, el Presidente de la transicion
peor presagiada y de mas equilibrada realizacion de
quien es la famosa frase "En Venezuela hay crisis de
hombres", crisis que se reflejaba en el recién fundado
M.S.A.S. cuyo primer titular, el Dr. Enrique Tejera sabia
a lo que se iba a enfrentar en la organizacion de ese
Instituto, y que era precisamente a lo que se referia Lopez
Contreras en la citada frase, nadie habia pensado en los
técnicos que hacian falta, en los hombres que habia que
preparar en este caso para el saneamiento de Venezuela.
Sin prisas pero sin pausas, se fueron formando técnicos,
fueron apareciendo hombres preparados como el Dr.
Gabaldon en la Direccion de Malariologia, sobre la cual
expreso al Dr. John Hopkins: "En Venezuela tuvimos
que empezar por algo que esta antes del principio".
Nuestros sanitaristas pioneros fueron un modelo para
Latinoamérica

Una segunda fuente de médicos preparados y con
propositos de servir a la salud publica, a la ciencia de
la nutricion y a las ciencias sociales, fue el conjunto
de médicos que llegaron a Venezuela a finales de esos
aflos treinta, a contribuir de manera extraordinaria al
desarrollo de la salud publica venezolana. Junto con
José Maria Bengoa, llegaron Santiago Ruesta, Inspector
General de Sanidad durante la segunda Republica, el
epidemiologo Jesus Sahagun y los psiquiatras José Luis
Ortega y Mateo Alonso, quienes jugaron un papel muy
importante en los servicios de Higiene Escolar e Higiene
Mental del M.S.A.S. Dejaban atras su tierra nativa
devastada por la guerra civil espafiola y encontraron
en nuestro pais, paz y posibilidades de desarrollar sus
conocimientos y especializaciones.

Al llegar el Dr. Bengoa a Caracas ya habia terminado
sus estudios de Medicina en Valladolid. Los inicio
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a los 16 afos cuando concluy6 el bachillerato y tuvo
que dejar atrds su Bilbao natal. De sus recuerdos de
estudiante llama la atencion el hecho de que el primer
dia de clases en la Facultad de Medicina consistio en la
diseccion de trozos de cadaver y nunca entendié bien
por qué el comienzo del estudio de la Medicina se hace
en las salas de diseccion frente a la muerte, y no de un
ser humano completo, sino de pedazos, fragmentos de
un ser humano que poco antes estaba vivo y viene a
formar parte de los cadaveres de seres desgraciados
que nadie reclamo". Para ¢l lo 16gico seria que un joven
que se inicia en una profesién con vocaciéon de amor,
se le inicie en cdmo nace la vida y como va a nacer
un dia con una estructura ya formada, de acuerdo con
los codigos paternos y maternos de genética, después
de nueve meses de gestacion. Asi deberia ser la leccion
del primer dia de clases de un estudiante de medicina,
segiin nuestro homenajeado de hoy. Creo que esa
manera de entender la Medicina, es lo que ha guiado al
Dr. Bengoa en su afan de que la primera necesidad en
los seres humanos, sobre todo en los nifios es una buena
y equilibrada alimentacion.

En 1932 hubo un invierno muy frio y en la casa de la
patrona donde vivia, €l entonces estudiante Bengoa,
apenas tenia un modesto brasero. En un dia de febrero
lleg6 a la casa con escaloftrios y tos. A media noche tuvo
una hemoptisis grave, que fue controlada rapidamente
por un médico del Puesto de Socorro. Al dia siguiente
llegd sumama y también el Profesor de Clinica Médica,
Misael Bafiuelos quien le aconsejo regresar a Bilbao.
Dice el Dr. Bengoa "En aquel momento vi truncada
mi vida y temi tener que dejar mis estudios". Al volver
al domicilio familiar de la calle Artekale y visitando
pueblos de altura en altura, se creyd que estaba casi
curado cuando tuvo unarecaiday sus padres lo mandaron
a un Sanatorio Antituberculoso en la Fuenfria, en la
Sierra de Guadarrama, a pocos kilometros de Madrid.
En 1933 le dieron de alta, pasoé unos dias en Bilbao y
volvié a Valladolid para reincorporarse a la Facultad de
Medicina. Perdi6 un afio de estudios; pero el estudiante
del montén de los primeros afios pasé con sus buenas
notas a situarse entre los mejores del curso. En junio de
1936 concluyo los estudios de Medicina y el 18 de julio
del mismo afio la radio dio la noticia del levantamiento
de parte del ejército en Africa y en algunas provincias
de la peninsula. Poco antes de caer Bilbao un amigo le
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informoé de su inclusion en una lista de "inutil total",
para ser evacuado a Francia. Habia perdido 15 kilos
desde su salida del Sanatorio.

Fue el primer exiliado vasco en llegar a Venezuela.
Después de infructuosas audiencias con algunas
autoridades sanitarias venezolanas, al tercer mes de su
llegada el Padre Victor Iriarte le dio una tarjeta para
el Director de Asistencia Social, A. Gonzalez Puccini,
quien lo remitié al Ministro Honorio Sigala. Varios dias
lo esper6 en la antesala sin ningin resultado. Ahora
bien el portero del ministerio le dio un buen consejo"A
la salida del despacho, en el mismo patio, acérquese
al Ministro, digale lo que quiere." Una tarde sigui6 el
consejo del portero y le 'dijo quién era, de donde venia 'y
que queria ir a un pueblo del interior, el Ministro Sigala
le contest6 "Venga mafana a las cuatro de la tarde." Al
dia siguiente el Ministro le ofreci6 el pueblo de Sanare
en el Estado Lara. El taxi que lo llevé de Caracas a
Barquisimeto tardo 16 horas. Y el que lo condujo desde
esta ultima ciudad a Sanare se encontré con un puente
semihundido. Estaban a 20 Km. del pueblo y el nuevo
médico rural de Sanare con su maleta a la espalda, se
dispuso a recorrer este trayecto a pie. Descansé un rato
en un rancho, reemprendi6 su camino y al cabo de un
tiempo pudo divisar el pueblo a donde iba destinado.

Desde el primer dia que se sentd en el pequefio
dispensario médico se dio cuenta de que las quejas
de los enfermos que venian a verse no tenian nada
que ver con lo que habia aprendido en la Universidad
de Valladolid y en el Hospital de Basurto en Bilbao.
( Como tratar aquellas ulceras torpidas producidas por la
Leishmaniasis? ;Como abordar el problema de los nifios
de 2 6 3 afios con Kwashiorkor (malnutricion calorica-
proteica) con sus edemas, con su piel enrojecida como
quemadura, con un higado inmenso y con una mirada de
infinita tristeza?.

Un dia observé en una esquina un nifio de 2 a 3 afios, con
la mirada triste, la cara y el cuerpo hinchados y la piel
en mosaico como si se tratara de una quemadura rojiza,
le pidi6 a la madre que se lo llevara al Dispensario. Otro
dia al final de la consulta aparecio el niflo enfermo de
mirada triste. Tomo la decision de llevar a Barquisimeto
a ese y otro con la misma sintomatologia. El Director
del Hospital de Nifios de esa ciudad era el Dr. Agustin
Zubillaga, conocido pediatra. Al ver a los nifios informé
que tenian desnutricion por déficit de proteinas y acaso
de vitaminas. Era el mismo sindrome que un afio antes,
en 1937 habia descrito una doctora inglesa, Cecily
Williams por primera vez en Costa de Oro, actual
Ghana 'el sindrome de Kwashiorkor, enfermedad que

coincidia con el cuadro clinico que el Dr. Bengoa
encontré en algunos nifios sanarefios. Los dos nifios
quedaron recluidos en el Hospital de Barquisimeto
porque necesitaban un tratamiento de 2 a 3 meses.

Enlosrecorridos que hacia frecuentemente el Dr. Bengoa
por los caserios cercanos a Sanare, fue identificando
nuevos casos de déficit de proteinas. No los podia
seguir enviando a Barquisimeto porque las lluvias
hacian intransitables los caminos. Como el interior del
Dispensario era bastante grande, se instalaron alli unas
colchonetas para que los nifios desnutridos pasaran
entre 8 y 10 horas, y asi pudieran recibir la alimentacion
requerida. Asi naci6 el primer Centro de Recuperacion

Nutricional. Un dia el Padre Quintana fue a visitar el
Centro y le pregunto al Dr. Bengoa, cuando daba de alta
a los menores, su respuesta fue: "Cuando sonrien padre,
cuando sonrien".

Afios después siendo nuestro eminente amigo
funcionario de la O.M.S., imparti6 en Marsella en
1956 un curso a médicos franceses que iban a trabajar
a las colonias africanas. Al explicarle la iniciativa de
Sanare la recibieron con entusiasmo. A partir de aquel
momento los Centros de Recuperacion Nutricional se
extendieron por todo el mundo y siguen dando buenos
resultados, en especial en las situaciones de emergencia.
En una situacion familiar, cuando regresaba de Africay
estaba contando en su casa algunas de las actividades
que habia desarrollado su mama le pregunto "José, ;ta
ya eres médico como los demas?".

Me he detenido tanto en la obra del Dr. Bengoa en
Sanare, en primer lugar porque en una reuniéon de un
conjunto de sefioras que forman el "Grupo Vision que
se realizo en la casa de Lucy Pérez Luciani de Castillo
el 25 de octubre de 1990, él fue nuestro invitado
de ese dia y nos dio una charla sobre "Nutricion y
Amor". Discutimos sobre el tema bajo su inteligente
direccion; pero después nos mostramos pesimistas en
relacion a los pueblos de Venezuela y ¢l nos contestd
asombrado: {Como van a decir eso si Sanare, el primer
pueblo donde yo trabajé en Venezuela cuenta ya con
una Orquesta Sinfonica Juvenil?.Y luego en el libro
al que nos hemos estado refiriendo: "Tras la ruta del
hambre" €l acota "Mi experiencia profesional me ha
permitido desarrollar tres niveles de trabajo: el primero
fue en una comunidad deprimida como Sanare. Aquella
vivencia me permitid ejercer la profesion de médico en
condiciones aceptables para la comunidad y altamente
positiva para mi vocacion profesional. Siempre la he
considerado la etapa profesional que mas satisfaccion
me ha producido".
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Y pienso yo que tan importante fue para Sanare el paso
del Dr. Bengoa por su Medicatura rural, como para
éste el ejercicio de la Medicina en ese pueblo larefio.
Pensando en eso vi hace poco tiempo un documental
sobre Sanare y alli presentaron a una sefiora llamada
Gabriela Carrera quien junto con otras compaieras
fund6 una "Unidad de Produccion 12 de marzo". Alli
se producen pastas enriquecidas con distintos tipos
de vegetales. La idea no es aumentar la cantidad de
productos sino conservar su calidad, para lograr una
alimentacion sana. La semilla que sembr¢ el Dr. Bengoa
hace 77 afios sigue produciendo sus frutos en ese pueblo
que le es tan suyo.

También hablé en ese documental el Maestro Renato
Agagliate a quien Pifano le recomend6 que si se iba
para Lara escogiera un sitio alto como Sanare, donde era
mas dificil que lo atacara un anopheles. Este Maestro
fue Director de la Seccion Regional de la Biblioteca
Nacional. Es cuenta-cuentos. Se preocupa por los
indios de Quibor y pide a los habitantes del pueblo que
respeten la naturaleza.

De quien se hablé también fue de "El Caiman de
Sanare" y €l conto sus historias. Se llama José Humberto
Castillo, es uno de los personajes mas populares de
Lara. Es juglar y conservador de la tradicion oral.
Palo Verde, Sanare y La Rosquita deben grabar sus
leyendas, porque es dificil que aparezca otro Caiman.
Estos dos caballeros son los guardianes de la cultura y
la conciencia ecologica del pueblo.

Y ya para terminar con Sanare, antes de dejar el pueblo
el Dr. Bengoa distribuyd 500 formularios, la mitad
en el casco central y la otra mitad en los caserios
rurales dispersos. Al cabo de pocos meses la encuesta
ya estaba casi terminada. Los resultados no fueron
sorpresivos: 4 problemas sociales dominaban la escena:
la alimentacion deficiente y como consecuencia una
desnutricion cronica con casos esporadicos graves, una
vivienda pobre de barro, cana y palma con pisos de tierra,
salarios muy bajos y un nivel educativo muy elemental.
Consider6 que era necesario movilizar a la comunidad y
exigir a los poderes publicos un esfuerzo adicional que
permitiera la extension de la seguridad social, y sobre
todo que aportara un impulso educativo para fomentar-
el desarrollo comunitario. Los resultados del trabajo
quedaron plasmados en un libro publicado en 1940 en la
Revista de Sanidad y Asistencia Social con el titulo de
Medicina Social en el Medio Rural Venezolano, del cual
se han hecho tres ediciones mas (1946, 1980, 1990).

Ese libro le abrié muchos senderos en su vida. En 1960
le preguntaron que en cual Universidad habia aprendido
sus conocimientos de Medicina Social y contestd muy
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seguro: "En la Universidad de Sanare". En 1940 recibe
un telegrama del Ministerio de Sanidad y Asistencia
Social que le decia que entregara los bienes de ese
Puesto de Socorro al Dr. X que lo substituiria en su
cargo. Dos dias después el pueblo entero de Sanare salio
a despedirlo.

Ahora quiero hacer una comparacion entre los
resultados obtenidos en la encuesta hecha en Sanare
por el Dr. Bengoa, la cual no solo fue aceptada por el
M.S.A.S., sino también publicada por este Ministerio y
la publicada por la investigadora Maria Nieves Garcia
del Centro de Medicina Experimental del Laboratorio de
Fisiopatologia de IVIC quien divulg6 algunos resultados
de un estudio realizado el afio pasado sobre condiciones
de vida en los estados Guarico, Portuguesa y Cojedes,
segun los cuales el 70% de los nifilos menores de ~ 2
afios padece de anemia. En lugar de que estos datos
fueran una sefial de alarma y se prosiguiese ampliando
la investigacion, tanto el M.S.D.S. como Fundacredesa
lanzan sendas aclaratorias para sugerir "un manejo mas
cuidadoso de los datos debido a las implicaciones que
este tipo de informacion puede tener en los ambitos de la
realidad venezolana" Y en otros cuantos parrafos siguen
descalificando los resultados dados por la investigadora.

Esta contesta con una carta que termina diciendo
"que hace votos para que se destinen mas recursos y
conocimientos para mejorar la situacion del venezolano,
mas que para maquillajes estadisticos que no nos
permiten ver la realidad".

Lamentablemente Dr. Bengoa es que esa Venezuela que
usted conocid cuando llego a ella en 1938, la Venezuela
de la convivencia, de la paz, la verdad, la concordia y
la libertad se nos fue de las manos y retrocedimos a la
época de Gomez en que no se podia hablar de epidemias,
porque si no se hablaba de ellas pues no las habia.

Pero sigamos con la trayectoria vital suya que es nuestra
verdadera intencion. Al llegar de Sanare a Caracas es
nombrado Jefe de la Seccion de Nutricion del M.S.A.S.
Alli estuvo hasta 1946 cuando se le da el cargo de Jefe
de la Division Técnica del Instituto Pro- alimentacion
Popular de Venezuela, alli permanece hasta 1949. En
este periodo ocurre un acontecimiento muy importante
para el Dr. Bengoa y es su matrimonio con Amaya
Renteria, quien habia llegado al pais el afio anterior,
después de haber estado refugiada en Inglaterra a
consecuencia de la Guerra Civil Espafiola. En Caracas
nacen sus primeros cuatro hijos: Miren Amaya en 1948,
José Maria en 1949, Javier Rafael en 1951 y Miren Argia
en 1953. El verano de 1955 lo pas6 toda la familia en
Elantxobe, pueblo donde nuestro Dr. Bengoa perdid su
apellido pues lo llamaban "el marido de Amaya". Como




Dr. José Maria Bengoa.
Breve esbozo de una parte de su vida ejemplar y de su fructifera obra

detras de todo gran hombre esta una gran mujer, Amaya
lo ha sido no detras sino aliado de su esposo en todas las
circunstancias de su vida.

De 1949 a 1950 es Co-fundador del Instituto Nacional
de Nutricion, de la Escuela de Nutricionistas y de
Archivos Venezolanos de Nutricidon, (en la actualidad
Archivos Latinoamericanos de Nutricion).

De 1953 a 1996 -Miembro del Comité de Expertos de
la O.M.S.

De 1955 a 1960 Adjunto al Departamento de Nutricion
de la O.M.S. (Ginebra). De 1960 a 1962 Asesor de
Nutricién de la O.P..S. (Washington).

De 1962 a 1974, Jefe del Departamento de Nutricién de
la O.M.S. (Ginebra) De 1974 a 1980 Asesor de Politica
Social del Conicit de Venezuela.

De 1976 a 1985 Profesor del Curso de Post-grado de
Planificacion Alimentaria y Nutricional en la U.C.V.

De 1980 a 1983 Asesor de la Consejeria de Sanidad
y Seguridad Social del Gobierno Vasco. Osakidetza
(Vitoria - Pais Vasco).

De 1983 a 1996 Director Ejecutivo de la Fundacion
Cavendes de Venezuela. De 1996 al afio 2000 Consejero

de la Fundacion Cavendes. En el afio 2000 se crea la
Fundacion Bengoa para continuar la labor de la extinta
Fundacion Cavendes.

Durante este tiempo ha publicado seis libros y mas
de 300 trabajos y conferencias y ha recibido veinte
distinciones entre condecoraciones, Ordenes y
nombramientos de Socio Honorario. Yo mencionaré
solo tres:" Hijo Ilustre de Sanare" (Venezuela), "Héroe
de la Salud de Venezuela" designado por la O.P.S. y
el Gobierno de Venezuela y Diploma de la Academia
Nacional de Medicina por tal motivo. Fue declarado
"Vasco Mundial" por el diario Deia de Bilbao, en uniéon
de otros 46 vascos, Bilbao, 18 de diciembre de 2003.

Dr. José Maria Bengoa: A medida que se van
conociendo las personas se van admirando, yo pensaba
que lo conocia bastante bien y lo admiraba mucho;
pero hoy después de todo lo que he aprendido de
usted y sobre usted, no tengo ninguna duda al decirle:
usted es uno de los hombres solidario de los seres
humanos desvalidos, mas admirable que he conocido
y la Sociedad Venezolana de Historia de la Medicina
se ha enriquecido sensiblemente con su presencia entre
nosotros, acompafiado naturalmente de Amaya.
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Evolucion de la desnutricion mundial en el siglo XX

José Maria Bengoa'.

Sean mis primeras palabras para agradecer a la Dra.
Nora Bustamante y demds miembros de la Academia
de Historia de la Medicina por su amable invitacion a
pronunciar unas palabras en la tarde de hoy.

Desde hace afios he seguido con gran interés los trabajos
sobre la historia de los hombres que hicieron posible
los avances en el campo médico, sobre todo de aquellos
hombres que dedicaban su vida al mejoramiento del
conocimiento del ser humano y sus dolencias. Muchos
de ellos estan en mi memoria.

Los cambios ocurridos en Venezuela en los ltimos 60
afios han sido extraordinarios. De serun pais escasamente
poblado, con gran predominio de la poblacioén rural,
con endemias parasitarias que azotaban en la escasa
poblacién rural, con altas tasas de mortalidad por
gastroenteritis, tuberculosis y malaria, ha pasado a ser
un pais moderno, con las virtudes y pecados de todo lo
hecho por el hombre.

En los afos 30 del siglo pasado, cuando yo estudiaba
medicina en la Universidad de Valladolid, los enfermos
de sifilis y tuberculosis llenaban las salas de los
hospitales.

En las salas de pediatria, dominaban la gastroenteritis, y
cuatro formas de desnutricion:

- La hipotrofia, o marasmo nutricional.
- La distrofia simple

- Ladistrofia Farinacea y

- El Raquitismo

Esas son las formas de desnutricion que dominaban en
Europa a comienzos de siglo.

La pelagra, que fue altamente prevalente en la zona del
mediterraneo y norte de Espafia (zonas de consumo del
maiz) habia sido dominaba pocos afios antes.

El escorbuto fue frecuente en Europa hasta la llegada de
las papas de América, en los siglos XVII y XVIII.

'Conferencia dictada en Caracas el 6 de julio de 2005, en la Sociedad de Historia de la
Medicina. Correo Electronico: fundacionbengoa@cantv.net.
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Las anemias eran frecuentes sobre todo en las nifias
adolescentes, cuyo sindrome se conoci6 con el nombre
de clorosis. Fue la época del romanticismo cuando
estuvo de moda la palidez de las damiselas adolescentes.

Ese era el panorama de la patologia dominante en el
primer tercio del siglo XX.

La lucha contra la pelagra en el Sur de los E.E.U.U.
habia sido ganada. La mortalidad por esta enfermedad
carencial habia sido un problema de salud publica grave,
con alta mortalidad.

El beri-beri también habia sido dominado en el Japon y
otros paises del Oriente.

Cuando en 1938 llego yo a Sanare conocia bien estas
referencias historicas.

A los pocos dias de llegar a Sanare, al visitar en un
rancho a una embarazada, observé que en una esquina
estaba agachado un nifio de unos tres afios, hinchado
y unas lesiones en la piel, como quemaduras, y que
me miraba con una tristeza conmovedora. Le pedi a la
madre que me lo llevara al dispensario al dia siguiente.

Asi fue. Examiné al nifio y aprecié que tenia el higado
grande. Pensé en la pelagra infantil pero los edemas
eran muy intensos y las lesiones de la piel se extendian
por todo el cuerpo, como una gran quemadura, ademas
el higado inmenso...

Pregunté a mis ayudantes enfermeros qué pensaban en
el pueblo de esos casos y me dijeron que la gente creia
que era parasitos.

A los pocos dias vi otro caso mas.

Decidi llevarme los dos nifios a Barquisimeto, para que
los viera el Director del Hospital de Nifios, Dr. Agustin
Zubillaga.

Me dijo que era un sindrome carencial, el cual habia
sido descrito por primera vez en Venezuela en 1937 por
Pastor Oropeza y Carlos Castillo. Dejé los nifios en el
hospital y a los dos o tres meses los recogi sonrientes y
sanos.

Durante unos meses segui enviando algunos casos mas.

Pero al llegar las lluvias la carretera quedo intransitable
y no pude enviar mas casos a Barquisimeto.
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Enunas colchonetas organicé en el patio del Dispensario,
un Centro de Recuperacion Nutricional donde les daba
a los nifios 4 a 5 comidas diarias y educaba a las madres
que colaboraban en el centro.

Asinacio el primer Centro de Recuperacion Nutricional
que, después se extendieron por todo el mundo.

En las décadas de los 40 y 50 del siglo pasado, se
multiplicaron los trabajos publicados en Venezuela
sobre el sindrome pluricarencial. El primero en 1938
por Pastor Oropeza y Carlos Castillo; sin embargo el
mejor es el de Armando Zubillaga y Barrera Moncada,
publicado pocos afios después. (Ver al final un listado de
referencias venezolanas).

Todos los pediatras de esa época estuvieron muy
interesados en los problemas nutricionales. Hoy ese
interés parece haber decaido, aunque hay grupos, como
los de CANIA (Polar) y Valencia (Hospital Central) y
Escuelas de Nutricion que siguen haciendo investigacion
de gran valor.

Cuando se crea el Instituto Nacional de Nutricion
(1949) el mayor interés es el del estudio nutricional de
las embarazadas, y a su estudio se dedicaron los Dres.
Paez Pumar y el Dr. Rufael.

En 1955 ingresé yo en la OMS, en Ginebra y mi
asombro fue observar que tanto en la OMS, como en la
FAO y en UNICEF no se hablaba de otra cosa que del
kwashiorkor.

Este enigmatico término habia sido dado en Ghana al
Sindrome pluricarencial, por la Dra. Cecily Wiliams en
1935y 1937, en The Lancer.

El impacto que tuvo en los circulos cientificos europeos
y norte-americanos fue muy intenso.

Se sefiald en publicaciones posteriores que la causa era
la deficiencia de proteinas. La expresion "The protein
gap" se extendid en todos los circulos cientificos y llego
a las primeras paginas de los periodicos.

No habia reunion internacional de las Naciones Unidas
donde no se discutieran el drama de los nifios con
kwashiorkor.

Se cre6 un grupo especial con los mejores especialistas
a fin de buscar remedio.

El grupo se denominod "Protein Adrisory Group"
con sede para las reuniones en New York (Naciones
Unidas), y su funcion fue asesorar y vigilar a los grupos
de investigadores que en distintos paises se habian dado
a la tarea de encontrar mezclas ricas en proteinas para la

alimentacion de los nifios en el periodo de destete. Asi
en Chile se desarrolld una formula a base de harina de
pescado; en Guatemala, se investigaba una féormula a
base de harina de algodon (la Incaparina) etc.

Cada pais se dedicd en buscar su propia formula, en
vista de la insuficiencia de leche en el mundo.

Se formaron misiones de pediatras y nutricionistas para
medir las dimensiones del problema. Todos coincidian
en que el problema era grave.

En esa misma época (afios 50, 60 y 70), otro problema
nutricional, ahora mas localizado en el extremo oriente,
sobre todo en la India y en Blangadesh, se trataba de
la xeroftalmia o deficiencia de vitamina A. Durante
varias décadas del siglo pasado se afirmd que so6lo en
Blangadesh, 100.000 anualmente quedaban ciegos a
causa de dicha deficiencia.

El problema, pues era aterrador. Se llevo a cabo una
intensa campafia, de suplementacion y educacion y el
problema, aunque todavia subsiste, tiende a remitir.

Otro problema grave era la deficiencia de hierro, tema
que todavia hoy no ha sido resuelto. Tampoco en
Venezuela, donde los niflos menores de tres afios, son
deficientes en alto porcentaje.

También fue motivo de gran inquietud en las Naciones
Unidas (principalmente la OMS y el UNICEF) el
problema del bocio endémico y cretinismo, altamente
prevalente en varios continentes. Gracias a la
introduccién del yodato potasico en el enriquecimiento
de la sal y otras medidas, el problema ha quedado
reducido a algunos enclaves (Himalaya) etc.

Para englobar con una atrayente figura literaria las
deficiencias moderadas, subclinicas, tanto de macro
como de micronutrientes, se ha acufiado con indudable
fortuna, desde hace unas décadas, la expresion "Hambre
oculta". La expresion, sin embargo no es nueva.
Stephen M. Babcock, quimico agricola de E.E. U.U.
(1843-1931) a principios de siglo XX describié como
"Hambre Oculta" ciertas deficiencias de minerales en
los animales. También Josué De Castro, a mediados del
siglo XX, utilizé dicha expresion.

En la reunién que tuvo lugar en Montreal, en 1991,
sobre el Hambre Oculta, se inici6 una fuerte reaccion
del mundo cientifico a favor de una intensa campafia de
lucha contra las deficiencias del hierro, yodo y vitamina
A. Estas tres deficiencias afectan a 2 mil millones de
personas en el mundo, es decir un tercio de la poblacion
total.
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Junto a estos cuatro problemas prioritarios, no
descuidamos otros temas tales como la educacion
en nutricion, alimentacion suplementaria y politicas
nacionales de alimentacion nutricional.

Por la misma época de mediados de siglo, el profesor
Ancel Keys, levantd una nueva inquietud, con su estudio
en siete paises, sobre el problema del colesterol, de las
grasas saturadas y enfermedades cardiovasculares. Yo
le acompaii¢ en varios de sus viajes por el mediterraneo.
Le gustaba pasar temporadas en Salermo.

En los afios 70 y 80 Mac Laren, inglés, que trabajaba
en Libano, levantd un nuevo escandalo. El problema
carencial grave no es el kwashiorkor, sino el marasmo
nutricional, es decir un déficit energético. Yo tuve varios
enfrentamientos con él.

Mi tesis era que Mc Laren tenia razon en los paises
donde el destete era precoz (caso del mismo Libano,
Chile, etc) pero no en los paises con lactancia materna
prolongada.

Eran los nifios atroficos, segun la terminologia europea
cuando yo estudiaba medicina.

De hecho habia casos claros de kwashiorkor o sindrome
pluricarencial en nifios de 1 a 4 afios y habia casos, en
nifios menores de 1 afio, de marasmo nutricional. Pero
también habia casos mixtos, intermedios entre una y
otra forma.

Por eso Jeliffe, zanj6 el debate proponiendo la expresion
"Calorie Protein Malnutrition", englobando las formas
en esta nueva experiencia.

Pero en la segunda parte del siglo XX ;Cual era la
cuantia del problema de la MCP grave? Habia solamente
datos dispersos, muy incompletos.

En 1973, estando yo todavia en la OMS, como Jefe
del Departamento de Nutricion, pude recoger datos
de estudios realizados en 17 paises de Africa, Asia y
América Latina.

El ntimero de estudios fue de 25, y el de nifios estudiados
fue de 173.000*. La mediana de la desnutricion (PCM)
grave a nivel de comunidad fue:

A.L. 1,6%
Africa 4,4%
Asia 3,2%

La mediana de las formas moderadas, a nivel de la
comunidad fueron las siguientes:

A.L. 18,9%
Africa 26,5%
Asia 31,2%
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En la mayoria de las encuestas el criterio adoptado
para definir las formas graves y moderadas fue la
clasificacion de Gomez, de peso para la edad, que era la
mas facil de obtener.

En cifras absolutas estos porcentajes eran las siguientes:

Década de 1970
Millones de Nifos Infectados

Grave Moderada
AL 700.000 8.600.000
Africa 2.700.000 16.300.000
Asia 6.600.000 64.400.000
Total 10.000.000 88.500.000

La cifra que viene dando la FAO de 800 millones
de desnutridos en el mundo se basa, en las Hojas de
Balance de Alimentos, y considera como poblaciones
desnutridas (?) a los paises con menos de 2.300 a 2.400
kcal. Son pues dos filosofias distintas.

Mas tarde a fines de siglo XX los datos més fiables son
los de Mercedes de Onis, funcionaria de la OMS, en
Ginebra. Esta autora logra obtener datos fiables con el
indice de peso para la talla.

Segun esta autora, la prevalencia a nivel mundial a
fines del siglo XX, de nifios con pérdida de peso, de dos
desviaciones estandar de lanorma, que aproximadamente
supone una pérdida de peso del 20% del peso normal,
era a nivel mundial del 8,4%, que supone 50,2 millones
de nifios afectados con desnutricion grave.

Ahora bien, lo que domina hoy en el mundo, en relaciéon
con la deficiencia caldrico-proteinica es la desnutricion
cronica, siendo el déficit de talla el indicador, mas
utilizado.

A fines del siglo pasado (1995) segin Mercedes de Onis
(OMS) el porcentaje de nifios menores de 5 afios, con
talla baja era del 34,9%, lo que representa 213 millones
de nifios. Para las Américas, la Dra. De Onis estima en
10 millones.

Para muchos este es el problema nutricional dominante
hoy en el mundo subdesarrollado: la desnutricion
cronica.

En este campo la labor desarrollada por los antrop6logos
fisicos ha sido dominante, pero es hora de que nos
preguntemos - jes que es malo ser pequefio? En el
colegio donde yo estudié¢ los mas listos eran los mas
pequeios.
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Esa es la gran pregunta:

(Qué alteraciones funcionales presentan o presentaran
los nifios de talla baja?

La desnutricién croénica pluricarencial en el fondo es
el resultado de un proceso de adaptacion, irreversible
en muchos de sus parametros. Esta adaptacion es un
fenomeno de autodefensa, que se logra a través de una
serie de mecanismos como reduccion de la velocidad
de crecimiento, disminuciéon de la actividad fisica,
cambios en la composicion corporal, y otros, a fin de
reducir los requerimientos nutricionales. ;Cuales son
los limites de la adaptacion? Se pregunta Watterlow
(En qué momento esta adaptacion se desmorona?, se ha
sugerido que en términos del indice de masa corporal
(IMC), este limite o punto de corte se sitia en 17, que
es aproximadamente 20% inferior al IMC de los adultos
normales de los paises menos desarrollados.

Es claro que la adaptacion resulta mas beneficiosa
que el estado de inadaptado, pero también, implica
unos costos. Por ejemplo, dice Watterlow, caminar
una distancia determinada de forma lenta economiza
energia, pero obliga a gastar mas tiempo.

El problema, sin embargo, es mucho mas grave que
un simple subdesarrollo. La talla baja por razones
nutricionales o socioeconomicas esconde una
patologia global del desarrollo fisico y funcional, con
repercusiones en el desarrollo social. Asi un desnutrido
grave que ha alcanzado la edad de cuatro afios, puede
presentar la talla de un nifio de tres afos, el perimetro
toracico de un nifio de dos, un perimetro cefalico de uno
de un afio y medio, una capacidad de lenguaje de un
nifio de 14 meses, un peso y una conducta motora de un
nifio de un afio. (Ramos Galvan).

Como hemos sefialado anteriormente un nifio de seis
afios que a primera vista aparenta tener tres, a causa
su retraso fisico, no es evidentemente, comparable
en su conducta, en su psicologia y en su capacidad
de aprendizaje a un nifio normal de seis afios pero
tampoco a un niflo de tres. Es un ser distinto, con
sus propias caracteristicas bioldgicas y de conducta,
una organizacion intersensorial dificil de encuadrar
estrictamente en una edad cronolégica.

Las publicaciones cientificas en los afios 60 utilizaron
términos que analizados con una sensibilidad
social, son agobiantes. Se decia, por ejemplo, que la
desnutricion grave asociada por lo general a infecciones
repetidas " distorsiona la simetria del cuerpo, produce
una perversion del desarrollo, causa un desarrollo
inarmoénico, crea un nifio desproporcionado, determina

un crecimiento desequilibrado, puede ser la causa
de una inarmonia psicosocial y de un desajuste en el
aprendizaje",

No se hablaba pues, de simple retraso que ya en si
era importante, sino de una distorsion, perversion
desproporcion, desequilibrio, inarmonia, desajuste,
etc., lo que es mucho mas grave. Por fortuna, como
hemos dicho, hoy las formas graves han disminuido
considerablemente.

Losestudios sobre el desarrollomental de los desnutridos,
agudos y crénicos no han sido concluyentes.

Hay estudios sobre productividad en obreros cortadores
de cafa; hay también estudios experimentales de Ancel
Keys, sobre el comportamiento social de voluntarios
sometidos a dietas hipocaloricas; hay también estudios
sobre nutricion y menarquia, pero apenas sabemos algo
sobre endocrinologia y desnutricion.

Creo que las nuevas generaciones tienen por delante un
mundo por desarrollar..

En cuanto a Venezuela, la situacion en estos tltimos afios,
se podria definir como el de un cierto estancamiento de
la situacion sanitaria o nutricional **

1. Una tasa de mortalidad infantil alta, de 18,2 por 1.000
nifios que representa tres veces mas alta que algunos
paises latinoamericanos.

2. Alta prevalencia de bajo peso al nacer: mas de 10%
en numerosos estados.

3. Un consumo caldrico deficitario entre 10 y 15%
debido a:

Pocas comidas.
Pocos alimentos
Poca grasa en las clases populares

4. Déficit de hierro en embarazadas y en nifios menores
de tres afios, de 40% y 50% respectivamente.

Y para terminar permitirme unas reflexiones sobre
Venezuela.

Venezuela no ha sido un pais de grandes hambrunas,
ni de graves episodios de enfermedades carenciales.
Ha sido siempre —antes y ahora— un pais que se ha
conformado con un vivir discreto, con grandes valores
intelectuales, y artisticos, con cierta fragilidad sexual,
poco previsor, que vive al dia, una unioén familiar potente
pero con grietas inadmisibles, que luce en el interior y
exterior en sus capacidades intelectuales, que recuerda
constantemente la conducta heroica de sus antepasados,
que disfruta del pequefio grupo de amistades, dispuesto
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siempre a la ayuda al préjimo, facil para el chiste y la
carcajada, solidario con el que sufre y de gran resistencia
ante el dolor. Es decir un pais normal, que se deja querer.

A este pais llegué yo en 1938, es decir, hace 67 afos.

Muchas gracias.
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Notas

Notas y Noticias

Grupos de Trabajo en la Fundacion Bengoa

La Fundacién Bengoa ha estimulado la creacion de
grupos de trabajos, con la finalidad de promover un
espacio de encuentro de profesionales y técnicos del area
de Alimentacion y Nutricion y disciplinas afines, para
el analisis, discusion y reflexion de temas de relevante
interés para la poblacion venezolana, que contribuyan a
la formulacidn de propuestas de accion y a la generacion
y difusién de la informacion a la colectividad.

En el 1 Foro Alimentacion  Nutricion: Retos y
Compromisos organizado en Marzo 2005 por la
Fundacion Bengoa, se identificaron los problemas
prioritarios en materia de alimentacion y nutricion para
los venezolanos.

Se formaron Grupos de Trabajo entre ellos, Transicion
Alimentaria y Nutricional y Nutricion Comunitaria, los
cuales han desarrollado una serie de actividades.

Grupo de Transicion Alimentaria y Nutricional

Este grupo tiene como objetivo promover un espacio
de encuentro interdisciplinario e interinstitucional
para el analisis, reflexion, discusion, identificacion e
instrumentacion de estrategias sobre el fenomeno de la
Transicion Alimentaria y Nutricional en nuestro pais.

La primera actividad de este grupo fue la organizacion
del Foro: Transicion Alimentaria y Nutricional entre la
Desnutricion y la Obesidad, que tuvo lugar en Noviembre
2005 dentro del marco de la LV Convencion Anual de
AsoVAC. El objetivo de esta reunion fue definir las
implicaciones de la transicion alimentaria y nutricional
y los aspectos epidemioldgicos de la obesidad y del
Sindrome Metabolico.

Entre las actividades propuestas para el 2006, esta
promover una reunion para tratar de establecer

consenso en cuanto al uso de las variables clinicas,
antropométricas y bioquimicas para el diagnostico del
Sindrome Metabdlico en nifios y adolescentes.

Grupo de Nutricion Comunitaria

Los integrantes del este grupo definieron como linea
de trabajo objetivo, la identificacion de prioridades de
accion en las areas de nutricion comunitaria, factibles
de ser promovidas y/o desarrolladas desde la Fundacion
Bengoa para la Alimentacion y Nutricion en alianzas
con otras instituciones.

Unade sus primeras actividades es elaborar un directorio
de experiencias en nutricion comunitaria desarrolladas
en nuestro pais, el cual permitird identificar grupos,
instituciones e individuos que participan en estas
actividades y poder compartir experiencias exitosas
que sirvan de modelo a nuevas iniciativas, asi como
también, retroalimentar las ya existentes, favoreciendo
de esta forma, la comunicacion entre los responsables
de dichas experiencias.

Con lainformacion recopilada, se elaborara un directorio
que sera compartido con todas las instituciones y se
establecera un canal de comunicacion para difundir la
informacién que se genere.

Otra de las actividades propuestas para el 2006, es
promover un encuentro de nutriciéon comunitaria, que
permita el intercambio de experiencias nacionales
e internacionales, de manera de contribuir al
mejoramiento de las iniciativas de nutricion comunitaria
que se desarrollan en nuestro pais. Los integrantes del
grupo estaran trabajando en la planificacion de estas
actividades, que estamos seguros seran bien recibidas
por todas las instituciones, organizaciones de desarrollo
social e iniciativas dedicadas a estas actividades.
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Semblanzas

Semblanza de Elvira Quintero de Ramirez. Nutricionista ejemplar

Espaiia Marco P'.

La profesora Elvira de Ramirez, como casi todos la
conociamos, fue una persona de conducta intachable,
con gran espiritu de superacion, de caracter fuerte,
ademanes suaves y gentiles y muy poco dada a recibir
reconocimientos.

Naci6 en Caracas, el 2 de Septiembre de 1928, bajo
el signo de Virgo y en el afio del Dragon (era muy
aficionada a los hordscopos). Quizas de alli, otras de sus
principales caracteristicas: Generosa, integra, siempre
con el chiste a flor de labios, los consejos oportunos y
un enorme sentido de la responsabilidad y de la amistad.

La mayor parte de su vida transcurrié en una hermosa
casa ubicada en la parroquia La Pastora, en la cual
compartié progresivamente con sus padres, hermanos,
esposo, cuiiados y sobrinos. Después de muchos afos
se mudo con su esposo Francisco al Parque Central, a
un apartamento donde cada rincén, cada detalle tenia
huellas de su presencia y recuerdos de sus innumerables
viajes en Venezuela y en el exterior.

Curso estudios en la entonces llamada Escuela Nacional
de Dietistas en la década de los afios cincuenta y obtuvo
el titulo de Dietista. Tuvo sus primeras experiencias
profesionales en el Departamento de Nutricion del
Hospital Central de las Fuerzas Armadas.

Pionera en el campo de la Nutricion en Salud Publica
fue la primera Dietista venezolana en realizar el
Curso especializado de Nutriciéon en Salud Publica
(CENADAL) en el Instituto de Nutricion de Centro
América y Panama en la ciudad de Guatemala, durante
el lapso 1963-1964. A su regreso se incorporé6 como
docente a dedicacion exclusiva a la Escuela de Nutricion
y Dietética de la UCV, en la cual se destaco por ser parte
del equipo de profesores, egresados y estudiantes que
lucho por llevar a la institucion al nivel que hoy en dia
tiene y trabajar activamente en la elaboracion del perfil
profesional del Nutricionista Dietista y en el disefio
curricular.

En el campo de la administracion de la docencia se
desempeiid primero como jefe del Departamento de
Salud Publica de la Escuela. En 1977 asumi6 durante
algunos afios la Direccion del Postgrado de Planificacion
Alimentaria y Nutricional el cual dependia para ese

'Solicitar copia a: emarco@telcel.net.ve.
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entonces del Vice Rectorado Académico de la UCV
y posteriormente durante el lapso 1981- 1987 fue
designada como Directora de la Escuela de Nutricion
que tanto queria En la docencia se especializo en las
areas de la Evaluacion y la Educacion Nutricional.

Sus permanentes deseos de superacion la llevaron a
obtener el grado de Licenciada en Nutricion y Dietética
en la UCV y el Magister en Nutricion en la Universidad
de Rio Piedras en San Juan de Puerto Rico. También
realizd, multiples cursos, vale resefiar: capacitacion
pedagobgica, varios semestres en la Escuela de Educacion
de la Facultad de Humanidades en la UCV, estadistica
e inglés.

Se jubil6 como profesor Asociado en 1987, pero casi
inmediatamente se incorpor6 aladocenciade lanutricion,
en los cursos de equiparacion para los aspirantes a optar
a los titulos de Licenciados en Enfermeria, en la Escuela
de Enfermeria de la Facultad de Medicina, clases que
siempre decia disfrutaba mucho.

Este breve recuento de su larga trayectoria profesional,
no estaria completo sino mencionamos otros aspectos
importantes tales como su espiritu gremial que la llevo
a ser una de las fundadoras de la Asociacion Venezolana
de Nutricionistas Dietistas y Presidenta del Colegio de
Nutricionistas y Dietistas de Venezuela y a trabajar
arduamente por que este Colegio tuviera su primera
sede; un pequefio apartamento ubicado en la Avenida
La Salle en Caracas, testigo de muchos esfuerzos, pero
también de grandes logros

En esa etapa le correspondié el gran honor de ser
Presidenta del Comité Organizador del Congreso
Latinoamericano de Nutricionistas y Dietistas celebrado
en el Hotel Caracas Hilton en 1974, aun todavia de
grata recordacion, al cual asistieron profesionales de la
nutriciéon de casi todos los paises de América Latina.
Represent6 ala Escuelade Nutricion en la Junta Directiva
de la Asociacion Venezolana de Escuelas de Nutricion
(AVENUT) y en la Confederaciéon Latinoamericana
de Nutricionistas Dietistas (CONFELANYD). Integro
la Directiva de la Sociedad Venezolana de Nutricion
(SOVENUT) y form¢ parte del capitulo venezolano de
la Sociedad Latinoamericana de Nutricion. (SLAN)

Durante toda su trayectoria como estudiante y como
profesional mantuvo buenas relaciones personales
e institucionales nacionales e internacionales con
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representantes de otras dependencias universitarias, el
Instituto Nacional de Nutricién, Ministerio de Sanidad
y Asistencia Social y Colegios profesionales por solo
mencionar algunos. Su fuerza para cumplir con sus
deberes y para estimular la defensa de los derechos en
los que tuvimos la suerte de tenerla cerca, nunca decayo.

Fallecio, como suele ocurrir, de manera inesperada, el
11 de marzo del 2005 en la ciudad de Caracas después
de una breve enfermedad, manteniendo su espiritu
alegre y su interés por todo lo que ocurria en su entorno
hasta el final.
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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
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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  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.

Discusion. 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




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
deben ser en blanco y negro, con buen
contraste, en papel satinado con las
siguientes medidas 127x173 mm, sin
exceder 203x 254 mm. Ubicar una por
pagina, titulo breve y una leyenda que
facilite la comprension del contenido.

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

Referencias Las referencias biblio-
graficas dan el soporte cientifico al
estudio realizado, por lo tanto deben
ser recientes, preferiblemente de los

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-
tesis. Cuide que la escritura reproduzca
fielmente el articulo original y vigile
la escritura en inglés, para evitar come-
ter errores al transcribir la informacion.

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

Ejemplos de referencias:

Articulos de revista

Enumere los primeros seis autores y
aniada la expresion “et al”

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

Libros

2. Individuos como autor:

Casademunt J. Sobrepeso y obesidad
infantil. Barcelona: Editorial Océano,
2005.

3. Editores como autor:

Aleman M, Bernabeu-Mestre JB,
editores. Bioética y Nutricion. Alicante.
Universidad de Alicante: Editorial
Agua Clara; 2010.

4. Capitulo de libro:

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

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

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

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

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