Editorial

Las Américas libre de grasas trans-ismeras

Las grasas contribuyen con cerca de 30% de la energia que consumen los venezolanos las
cuales provienen fundamentalmente de un origen vegetal. Es asi que el consumo de
margarina, manteca vegetal, mayonesa y aceites derivados de semillas es una constante en
nuestra cocina. Por otro lado, sabemos que para producir este tipo de alimentos la industria
debe someter los aceites crudos vegetales a un elaborado proceso fisicoquimico entre los
que destaca la hidrogenacion catalitica y la desodorizacion en altas temperaturas. Pues
bien, estos procedimientos pueden conducir a la formacién de acidos grasos con isomeria
trans en oposicién a la conformacién natural de los 4cidos grasos mono y poliinsaturados
que abundan en las grasas vegetales que son cis. Desafortunadamente los acidos grasos
trans cuando llegan a niveles de 1 6 mas porciento de las grasas de una dieta se han mostrado
capaces de favorecer varios procesos metabolicos adversos para la salud humana. Es asi
que no tenemos duda, de que aumentan la concentracion de las lipoproteinas de baja
densidad, disminuyen las de alta densidad y aumenta la concentracién de triglicéridos del
plasma. Conformando asi un patrén lipoprotéico claramente aterogénico. Ademas, los trans
aumentan la concentracion de una lipoproteina relacionada con la trombofilia, la Lp(a).
También se ha comprobado su definitiva accion en aumentar la resistencia a la insulina'y a
desviar los intermediarios inflamatorios hacia una situaciéon proinflamatoria. Ahora bien,
como este ingrediente de los alimentos ha sido casi totalmente anadido (hay una pequena
cantidad en algunos alimentos naturales) por el procesamiento de los alimentos naturales
con el loable propésito de aumentar nuestras opciones alimentarias, es necesario que se
hagan las correcciones pertinentes para disminuir los acidos grasos trans a niveles tolerables.
Afortunadamente esto es posible, pero se requiere una accion deliberada y bien planificada
para lograr los objetivos en un plazo mas bien corto. Con el objeto de facilitar estas acciones
preventivas la  OPS/OMS organiz6 una reunion de expertos de toda América, que tuvo
lugar en Washington en Abril del 2007, donde se discutié ampliamente el problema de los
acidos grasos trans en Las Américas. Como consecuencia de lo de esta reunion se resolvié
crear el Grupo de Trabajo OPS/OMS Las Américas Libres de Grasas Trans y se redacté un
documento de Conclusiones y Recomendaciones del Grupo donde se dan los lineamientos
generales de las acciones para lograr el objetivo que refleja su nombre. Los interesados
pueden visitar la pagina web de la Fundacion Bengoa para la Alimentacion y Nutricion
donde encontraran el texto del documento.

Dr. Virgilio Bosch



Contenido

Anales Venezolanos de Nutricion

VOLUMEN. 20, N2 2. ANO 2.007

Editorial ..o 63
Nutricién y salud puablica

Estado nutricional de nifios en colegios privados

y en zonas suburbanas de los municipios Baruta

y El Hatillo de Caracas

Rosa Armenia Hernandez Hernandez, Analy Pérez
Guillen, Héctor Antonio Herrera Mogollén,

Yolanda Hernandez de Valera.........c.cccccoeviniinennenn. 65

Despistaje de anemia en habitantes del area
metropolitana de Caracas por el sistema HemoCue®
Nelly Vasquez de Martinez, Barbara Bisiacchi

y Leopoldo Sanchez Bitter .........cccccevvevviieniiiniiincnnncnns 71

Composicién corporal

Distribucién de la adiposidad en nadadores

segun categorfa de maduracién

Betty Pérez, Consuelo Prado, Julieta Aréchiga,

Esteban Arroyo ........cccceveciiniiiiiiniiiiicie 76

Gerencia de servicios
Formacién de cuarto nivel en gerencia de servicios

de alimentacién y nutricién en el estado Mérida
Lizbeth Rojas Parra, Belquis Sanz Suérez ................. 84

CONTENIDO

Temas generales

Aspectos genéticos, clinicos y fisiopatolégicos del
Sindrome Metabélico

Mercedes Schnell, Zury A Dominguez,

Carlos Carrera......coueeeeereeneeneeneeneeneeneesee e 92

Lo nuevo en los requerimientos de calcio, propuesta
para Venezuela

Cristina Palacios .......c.ccocecveviiiinininiiiiniiicice, 99
La alimentacién del futuro: Nuevas tecnologfas

y su importancia en la nutricién de la poblacién

Maria Nieves Garcia-Casal........ccccceviviivinininnene. 108

Notas y Noticias

Red de Malnutricién Iberoamericana (Red Mel — CYTED)

para el desarrollo de la nutricién...............cccoeveuncee 115
Notas

Fundacién Bengoa............cccceevuiiiiiiniciciiiicnene 116
Indice de Qutores .............cccccoviviiiiiiiiiiiniiicc 117
Indice de descriptores .............ccccoeiviiiiiinininiiinnns 118

Informacién para los autores .................cccceeiiennins 119



Contents

Anales Venezolanos de Nutricion

VOLUMEN. 20, N2 2. ANO 2.007

Editorial ........coooiiiiiiii 63
Nutrition and public health

Anthropometric nutritional state of children

from private schools and from suburban zones

of Baruta and The Hatillo of Caracas

Rosa Armenia Hernandez Hernandez, Analy Pérez
Guillen, Héctor Antonio Herrera Mogollén,

Yolanda Hernandez de Valera ..........cccccocvvviiinninnnne. 65

Anemia screening by HemoCue® among inhabitants
of Caracas Metropolitan Area

Nelly Vasquez de Martinez, Barbara Bisiacchi

and Leopoldo Sanchez Bitter ........ccocevveeeeveeneenneens 71

Bodycomposition

Body fat distribution in young swimmers according

to pubertal development

Betty Pérez, Consuelo Prado, Julieta Aréchiga,

Esteban Arroyo .......ccoceevveeriiriiiniininieeceececeee 76

Services management
Forming of the fourth level of feeding and nutrition

services management in Merida state
Lizbeth Rojas Parra, Belquis Sanz Suérez ................. 84

CONTENTS

General topics

Genetical, clinical and pathophysiological aspects

of the Metabolic Syndrome

Mercedes Schnell, Zury A Dominguez,

Carlos Carrera......coueeneereereenieniene et 92

New aspects in the calcium nutritional requirements,
proposed for Venezuela

Cristina Palacios ......c.ceveereeneeneeneenienceeeceeeeeen 99
The alimentation of the future: New technologies

and their importance for the nutrition of populations
Maria Nieves Garcia-Casal........ccoceeveenienienicninnnne. 108

Notices

Iberoamerican Network (Red Mel -CYTED)

for the development of nutrition............................... 115
Fundacién Bengoa Notices..............ccccccvvviiiiinnnnne 116
Index of QUEOTES.........cccvviruieieiiniieicieceeeee 117
Index of descriptores ...............ccoccoiiiiiiiiiiiinnn 118
Information for authors ..............ccccoceevinininenenne. 119



Anales Venezolanos de Nutricion

VOLUMEN. 20, N2 2. ANO 2.007

(o [T (oYL= PRSPPI 63

Nutricién y salud puablica

Estado nutricional de nifios en colegios privados y en zonas suburbanas de los municipios Baruta

y El Hatillo de Caracas

Rosa Armenia Hernandez Hernandez, Analy Pérez Guillen, Héctor Antonio Herrera Mogollén,

Yolanda Herndndez de Valera..........cccoviiiiiiiiiiiiiiiiiiiice e 65

Despistaje de anemia en habitantes del drea metropolitana de Caracas por el sistema HemoCue®
Nelly Vasquez de Martinez, Barbara Bisiacchi y Leopoldo Sanchez Bitter ............cceciviiiiiiniiiccininnnn, 71

Composicién corporal
Distribucién de la adiposidad en nadadores segtin categoria de maduracién
Betty Pérez, Consuelo Prado, Julieta Aréchiga, Esteban Arroyo ........ccoccceverviiriiiniiiniieniieececeeeeeseeeeee 76

Gerencia de servicios
Formacién de cuarto nivel en gerencia de servicios de alimentacién y nutricién en el estado Mérida

Lizbeth Rojas Parra, Belquis SANZ SUAIEZ ..........ccoouiviiiiiiiiiiiiiiiiicicccee e 84
Temas generales

Aspectos genéticos, clinicos y fisiopatolégicos del Sindrome Metabélico

Mercedes Schnell, Zury A Dominguez, Carlos Carrera..........ccoocvevuiruiiiiiiniiiiieiciicicie e 92

Lo nuevo en los requerimientos de calcio, propuesta para Venezuela
CriStiNa PAlaCios ......coueeuiiiiiiiiiiiiiii e e e 99

La alimentacién del futuro: Nuevas tecnologfas y su importancia en la nutricién de la poblacién
Maria Nieves Garcia-Casal........ccciiiiiiiiiiiiiiiii s 108

Notas y Noticias

Red de Malnutricién Iberoamericana (Red Mel — CYTED) para el desarrollo de la nutricién ......................... 115
Notas

FUNAACION BENGOA........c..oiiiiiiiiiiiicii et ettt s 116
INAICE A QUEOTES ...ttt ettt 117
INdiCe de dESCIIPLOTES ........ccooiiiiiiiiiiicc et 118

INfOrmacion Para 10S QUELOTES ..............ccouiiiiiiiiiiiiiiiie e 119



Nutricién y salud pablica

Estado nutricional de nifos en colegios privados y en zonas suburbanas

de los Municipios Baruta y el Hatillo de Caracas

Rosa Armenia Herndndez Hernandez ', Analy Pérez Guillen 2, Héctor Antonio Herrera Mogollén 2,
Yolanda Hernandez de Valera *

Resumen. Los indicadores antropométricos son de utilidad para valorar el estado de salud y nutricion de los nifios,
permitiendo medir de forma indirecta la calidad de vida de una poblacién. Se analizaron las prevalencias del
Estado Nutricional Antropométrico de ninos de colegios privados de Caracas y de zonas suburbanas de Baruta y el
Hatillo. Se evaluaron 1009 ninos, 640 de colegios privados y 369 nifios escolarizados y no de zonas suburbanas.
Se midieron las variables: sexo, edad, peso y talla. Se construyeron los indicadores: peso talla (PT), talla edad (TE)
y peso edad (PE). Fueron clasificados en tres categorfas: bajo promedio (<p10), promedio (p10-p90) y sobre promedio
(>p90). Se obtuvieron las proporciones de sujetos clasificados en cada una de las categorias por cada uno de los
indicadores, la significacion estadistica se determino mediante una prueba de X?a partir de una tabla de contingencia.
Existen diferencias estadisticamente significativas (p<0.001) en las prevalencias de estado nutricional entre los
ninos de colegios privados y los de zonas suburbanas para los tres indicadores. Los de los colegios privados
mostraron una mayor proporcién de valores por encima del promedio para los tres indicadores (PT 20.3%, TE
45.3%, PE 37.7%) en comparacion con de zonas suburbanas (PT 8.4%, TE 16%, PE 11.4%). Fueron los ninos de las
zonas suburbanas quienes mostraron las mayores prevalencias de valores bajo promedio. Los resultados evidencian
que el estrato socio econémico o poder adquisitivo de la familia tiene una influencia sobre el estado nutricional de
los nifos.An Venez Nutr 2007;20 (2): 65-70.

Palabras clave: Nifios, indicadores, antropometria, estado nutricional, peso talla, talla edad, peso edad.

Anthropometric nutritional state of children from private schools and from

suburban zones of Baruta and the Hatillo of Caracas

Abstract. The anthropometric indicators are useful to value the state of health and nutrition of children, allowing to
measure in indirect way the quality of life of a population. Prevalences of Anthropometric Nutritional State of
children from private schools of Caracas and from suburban zones of Baruta and the Hatillo were analyzed. 1009
children were evaluated (640 from private schools and 369 children from suburban zones). Age and sex were
considered and height and weight were measured. Traditional anthropometric indicators were constructed: weight-
height (WH), height-age (HA) and weight-age (WA). They were classified into three categories: under average
(<p10), average (p10-p90) and on average (>p90). The proportions of subjects classified into each category for each
indicator were obtained. The statistical significance differences between the prevalences were determined by using
an X2 test. The results indicated statistically significant differences (p<0.001) between the nutritional status prevalences
between children of private schools and those of suburban zones for all the indicators. Those from private schools
showed a greater proportion of values over the average (WH 20,3%, HA 45,3%, WA 37,7%) in comparison with
those from suburban zones (WH 8,4%, HA 16%, WA 11,4%). Children from suburban zones showed the greater
proportion of under average values. Results demonstrate that the socio-economic level of the family has an influence
on the nutritional status of the children. An Venez Nutr 2007;20 (2): 65-70.

Key words: Children, anthropometric indicators, weight-height, height-age, weight-age.
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El crecimiento y desarrollo son procesos dindmicos y
continuos, que ocurren desde la concepcién hasta la
madurez y tienen lugar en una secuencia ordenada, que
es aproximadamente igual para todos los seres humanos;
sin embargo a cualquier edad, se pueden observar
variaciones que reflejan la respuesta del individuo en
crecimiento ante numerosos factores como pueden ser
los hereditarios y ambientales. El desarrollo humano
integral 6ptimo es aquel que puede alcanzar un individuo,
de acuerdo a su potencial genético, bajo las mejores
condiciones ambientales posibles y va desde el desarrollo
fisico, fisiolégico y psicolégico 6ptimo hasta una
productividad y creatividad plena. Por tanto el crecimiento
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infantil se considera como uno de los indicadores de mayor
utilidad para evaluar el estado de salud y nutricién,
permitiendo medir de forma indirecta la calidad de vida
de una poblacion (1-3).

Cuando los nifios en proceso de crecimiento y desarrollo
son sometidos a agentes ambientales desfavorables como
pueden ser la presencia de enfermedades infecciosas,
parasitarias, un hogar sin las minimas condiciones sanita-
rias, la falta de estimulo o afecto y especialmente un nivel
de nutricion inadecuado, van a tener un efecto negativo
directo sobre el proceso de crecimiento y desarrollo. El
organismo como un mecanismo de defensa ante cualquiera
de estas agresiones, pone en funcionamiento un sistema
de adaptacion que le permite de alguna manera superar
los dafios, sin embargo cuando la agresion ambiental es
intensa y prolongada en el tiempo, el sistema de adapta-
cion falla; ocasionando danos dificiles de superar por es-
tos nifios, convirtiéndolos en sujetos vulnerables a enfer-
medades y a una disminucién de su capacidad de apren-
dizaje, lo cual incide directamente en su desarrollo como
un individuo apto y capaz de ser creativo y productivo,
transformandose en una carga social.

Algunos nifios venezolanos sufren de estas multiples y
graves agresiones de su entorno, la mayoria de ellas aso-
ciadas con una insuficiente alimentacién, alojamiento in-
adecuado vy falta de educacién. Entre estos factores a la
alimentacion le damos la mayor influencia en el creci-
miento y desarrollo, ya que una alimentacién deficiente
conduce a un deterioro progresivo del individuo.

Venezuela desde la década de los afios 80, ha sufrido cam-
bios en lo econémico, politico y social, los cuales han
producido un deterioro en el mercado de trabajo, lo que
ha provocado que los ingresos familiares se depreciaran
bajo los efectos de la inflacion, provocando la disminu-
cion en la capacidad para adquirir los alimentos. Esto ine-
vitablemente tiene una repercusion en el estado nutricional
de la poblaciény en especial, en uno de los grupos vulne-
rables como son sus nifios (4).

Una de las formas mas simples para diagnésticar la
malnutricion es la utilizacion de variables antropométricas,
como el peso y la talla con las cuales se construyen indices
antropométricos, que pueden ser analizados en forma con-
junta o separada a fin de evaluar el estado nutricional de un
individuo o poblacién (5). Se ha discutido ampliamente que
la talla puede ser particularmente Gtil como indicador de las
condiciones socioecondmicas en los paises en desarrollo,
debido a que las poblaciones de nifios y adolescentes que
estan pobremente alimentados y son susceptibles a infec-
ciones repetitivas raramente crecen de forma adecuada (6),
es decir, la longitud refleja mas los efectos acumulativos de
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las circunstancias desfavorables durante el periodo de cre-
cimiento. Como indicador del estado nutricional, el peso
corporal proporciona una mejor idea de los efectos a corto
plazo y de los cambios en los componentes corporales (7).
En cuanto al indicador peso para la talla, es la relacion que
existe entre la talla de un individuo con respecto a su talla,
es mas utilizado en ninos mayores de dos afos, pero tiene
el inconveniente que no permite identificar nifios desnutri-
dos crénicos adaptados (7).

El presente trabajo tiene como propésito analizar las
prevalencias del estado nutricional antropométrico entre
nifios de colegios privados y nifios de zonas suburbanas de
la Ciudad de Caracas, al aplicar los indicadores tradiciona-
les peso-edad, talla edad y peso, e identificar si existen di-
ferencias en las prevalencias de entre ambos grupos.

Métodos

La muestra estuvo constituida por 1009 nifios entre los 4
y 10 afios de edad de uno y otro sexo, 640 pertenecientes
a colegios privados de Caracas (estrato socioeconémico
[, 11y 1) y 369 correspondian a nifios escolarizados y no
de zonas suburbanas de los Municipios Baruta y el Hati-
[lo (estrato socioeconémico IV y V) (Figura 1). El periodo
de recoleccion de la informacién fue durante el afo es-
colar 2005 y 2006.

[ Colegios Privados [ Zonas Suburbanas

189
Femenino
274

180

Masculino
366

Figura 1. Distribucién del grupo de estudio segtin sexo y
procedencia.

Previo al estudio, los padres y autoridades escolares res-
pectivas, fueron informados de los objetivos, procedimien-
tos, beneficios y posibles riesgos del mismo y manifesta-
ron por escrito su conformidad que sus representados par-
ticiparan.

El estudio es de tipo transversal y se seleccionaron las
variables antropométricas: Peso (kg), estatura (cm). Los
instrumentos utilizados fueron una balanza portatil digital
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para el peso y un antropoémetro GPM Sieber Hegner para
la estatura. La evaluacion antropométrica se realizé por
especialistas debidamente entrenados y estandarizados
pertenecientes al Laboratorio de Evaluacién Nutricional
de La Universidad Simoén Bolivar, siguiendo las normas
del Programa Bioldgico Internacional (8).

Para categorizar el estado nutricional se utilizaron los
indicadores: Peso-edad (PE), Talla-edad (TE), Peso-talla
(PT). Para la clasificacion del estado nutricional se utili-
zaron, para el indicador peso-talla la referencia de la Or-
ganizacion Mundial de la Salud (OMS) adaptada por el
Instituto Nacional de Nutricion (INN) y para el peso-edad
y talla-edad, se utilizaron los valores de referencia nacio-
nales del Estudio Nacional de Crecimiento y Desarrollo
Humanos de la Republica de Venezuela “Proyecto Vene-
zuela” (9). Los puntos de corte para la clasificacion
antropométrica, fueron los siguientes: Bajo Promedio:
<p10, Promedio: p10-p90, Sobre promedio: > p90

La significacion estadistica se determind, mediante una prue-
ba de X2a partir de una tabla de contingencia de 2x2 y el
nivel de significacion fue p<0.001 para estado nutricional
por los indicadores tradicionales. Para verificar las diferen-
cias de las variables entre los grupos de estudio, se aplico
un analisis de varianza (ANOVA) significacién (0.001 y
0.05). Los analisis estadisticos se realizaron con el paquete
estadistico SPSS para Windows, version 13.0.

Resultados

En la Figura 1 se muestra la distribucién del grupo de
estudio por sexo y lugar de procedencia. Se observé que
la mayor proporcién de nifos (63.42%) pertenecen a los
colegios privado (CP), con predominio masculino, y el
36.57% son nifnos de las zonas suburbanas (ZS) con pre-
dominio femenino.

Cuadro 1. Variables del grupo total de estudio segtn pro-
cedencia.

Variables Colegios Privados  Comunidades Suburbanas
n =640 n =369
Media DS Media DS
Edad (afos) 6,92** 1,67 7,54** 1,82
Peso (kg) 24,84** 6,85 23,02%* 5,67
Talla (cm) 121,39* 11,08 119,92* 11,11

*= (p<0.05), * * = (p<0.001)

Los valores promedios y desviaciones de las variables estu-
diadas se presentan en el Cuadrol. La edad promedio del
grupo de estudio fue de 6.9 + 1.6 afios para los nifios de

colegios privados y de 7.5 = 1.8 afos para los nifnos de
zonas suburbanas, con diferencias estadisticamente signifi-
cativas (p< 0.001) entre ambos grupos. El peso corporal
promedio de los ninos de CP fue superior a los ninos de las
ZS, con diferencias significativas (p< 0.001). En cuanto a la
talla, existen diferencias significativas (p<0.05) entre ambos
grupos, siendo los ninos de los colegios privados 1,47 cm.
mas altos. Estas diferencias en peso y talla entre los nifios de
colegios privados y zonas suburbanas, se observé especial-
mente en el sexo femenino (Cuadro 2).

Cuadro 2. Variables del grupo de estudio por sexo y
procedencia.

Variables Colegios Privados
Masculino Femenino
n= 366 n=274
Media DS Media DS
Edad (afos) 6,90%* 1,61 6,94* 1,76
Peso (kg) 22,22 6,37 25,66** 7,38
Talla (cm) 120,53 10,69 122,53* 11,49
Variables Comunidades Suburbanas
Masculino Femenino
n=180 n=189
Media DS Media DS
Edad (afos) 7,72%* 1,86 7,37% 1,77
Peso (kg) 23,57 5,37 22,51** 5,91
Talla (cm) 120,76 10,87 119,12* 11,29

*= (p<0.05), * * = (p<0.001)

Al estudiar las prevalencias del estado nutricional de estos
dos grupos, a través de los indicadores tradicionales, se
puede apreciar lo siguiente: Se observaron diferencias
significativas (p<0.001) en las prevalencias del estado
nutricional para los tres indicadores, entre los nifios de
colegios privados y los de zonas suburbanas. En los
colegios privados mostraron una mayor proporcion de
nifios con valores sobre el promedio para PT, TE y PE como
se observo en el Cuadro 3.

En el indicador talla edad, la mayor proporcién de nifios
y nifias se ubicaron en los valores promedio, tanto en los
colegios privados como en las zonas suburbanas. En
cuanto a los valores bajo promedio, fueron los nifios de
las zonas suburbanas quienes mostraron la mayor
proporciéon con 6.8%. En contraste, para los valores sobre
el promedio, fueron los nifios de los colegios privados
quienes presentaron la mayor proporcion (45.3%) con
predominio femenino (Cuadros 3y 4).
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Cuadro 3. Variables del grupo de estudio por procedencia, sexo, y grupo de

edad.
Grupo de Edad Grupo de Edad
4 -6 afos 7-10 anos

Colégios Masculino Femenino Masculino Femenino
Privados n=190 n=153 n=176 n=121

Media DE Media DE Media DE Media DE
Edad (afios) 5,6 0,80 5,6 0,82 8,2 1,01 8,6 1,10
Peso (kg) 21,2 4,38 22,4 5,06 27,4 6,6 29,7 7,83
Talla (cm) 114,6 8,64 116,6 8,92 126,8 8,9 130,0 9,92
Comunidades Masculino Femenino Masculino Femenino
Suburbanas n=69 n=0 n=111 n=189

Media DE Media DE Media DE Media DE
Edad (afios) 5,74 0,72 - - 8,9 1,18 7,37 1,77
Peso (kg) 19,2 2,94 - - 26,2 4,74 22,51 5,91
Talla (cm) 110,3 6,49 - - 127,2 7,56 119,1 11,29

(p:<0.001) por edad, sexo y procedencia.

Cuadro 4. Prevalencia de los Indicadores tradicionales
para el grupo total segin procedencia.

Peso Edad Talla Edad Peso Talla
Colegios Privados* n % n % n %
Bajo Promedio 15 2,3 32 5,0 17 2,7
Promedio 384 60,0 318 49,7 493 77,0
Sobre Promedio 241 37,7 290 45,3 130 20,3
Zonas Suburbanas* n % n % n %
Bajo Promedio 18 4,9 25 6,8 19 5,1
Promedio 309 83,7 285 77,2 319 86,4
Sobre Promedio 42 114 59 16,0 31 8,4
*(p<0.001)

En el Cuadro 5 se muestran las proporciones de nifios para
el indicador peso talla segiin grupo de estudio y sexo. La
mayor proporcién en ambos grupos estudiados se ubicé
en los valores promedio, seguidos por valores sobre el
promedio, especialmente en los nifios de colegios privados,
con un porcentaje alrededor del 20%.

Cuadro 5. Prevalencia del indicador peso talla por
procedencia y sexo.

Colegios privados

Peso-Talla

Categorfas Bajo Promedio Promedio Sobre promedio
Género n % n % n %
Masculino 12 3,3 277 75,5 77 21,0
Femenino 5 1,8 216 78,8 53 19,3

Comunidades suburbanas

Género n % n % n %
Masculino 13 7,2 150 83,3 17 9,4
Femenino 6 3,2 169 89,4 14 7,4
*(p<0.001)
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Para indicador peso edad (Cuadro 6), las prevalencias
mostraron un comportamiento similar a los dos
indicadores anteriores, tanto para los nifos de zonas
suburbanas como para los de colegios privados. Para este
indicador, las mayores proporciones tanto de déficit en
los nifios de zonas suburbanas, como del exceso en los
nifios de colegios privados, fueron en el sexo femenino.

Cuado 6. Prevalencia del indicador peso edad por
procedencia* y sexo*

Colegios Privados

Bajo Promedio Sobre
Promedio Promedio
n % n % n %
Masculino 9 2,5 238 65,0 119 32,5
Femenino 6 2,2 146 53,3 122 44,5
Comunidades suburbanas
Bajo Promedio Sobre
Promedio Promedio
n % n % n %
Masculino 7 3,9 155 86,1 18 10,0
Femenino 11 5,8 154 81,5 24 12,7
* (p<0.001)

En la prueba de X2, se aprecio, que existen diferencias
estadisticamente significativas (p<0.0001) en las
prevalencias de estado nutricional entre los nifios de
colegios privados y zonas suburbanas, para los tres
indicadores estudiados por sexo (PT, TE, PE).

Discusién
Los indicadores antropométricos permiten en forma

indirecta evaluar el desarrollo del nifio y los efectos de
cambios socioeconémicos en un pais o region. El indicador
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talla edad refleja el crecimiento lineal alcanzado y sus
deficiencias indican las deficiencias acumulativas de la salud
o nutricion a largo plazo (5). En relacién con este indicador,
los ninos de zonas suburbanas presentaron la mayor
prevalencia de valores bajo promedio, reflejando un déficit
nutricional que coincide con la manifestacion
antropométrica méas comun de la deficiencia nutricional en
nuestro pais (10-14) y en la region latinoamericana (15-17).
Los resultados de este trabajo en relacion a las prevalencias
del déficit para el indicador talla-edad, en los ninos de
estratos socioeconémicos bajos, como lo son los nifios de
las zonas suburbanas, coinciden con los hallazgos de Solano
et al (10) en el Estado Carabobo, para el ano 2004 y los
reportados por Oviedo et al (12) en un grupo de nifios de
una poblacién suburbana de Valencia, con valores de déficit
alrededor del 10%. Lo que indica que esto es el resultado
de un proceso lento de subalimentacion, asociado a factores
genéticos y ambientales, pobres condiciones
socioeconémicas, culturales e infecciones, producto del
deterioro general de calidad de vida como consecuencia
de la crisis socioecondmica, que ha venido sufriendo nuestro
pais en las Gltimas décadas y cuyas consecuencias pudieran
ser irreversibles.

El indicador peso edad refleja el estado nutricional y de
salud a largo plazo del individuo o la poblacién vy las
modificaciones a corto plazo, en especial la reduccién
del peso para la edad, revelan el cambio de peso para la
talla (5). Las prevalencias de déficit para este indicador,
entre los ninos de colegios privados y zonas suburbanas
de la ciudad, ponen de manifiesto que en estos ninos de
las zonas suburbanas, probablemente presentan una
ingesta energética inadecuada, potenciada por las
desfavorables condiciones ambientales y socioeconémicas
entre otros, que podria afectar el crecimiento, desarrollo
y la calidad de vida de los mismos. Los resultados
obtenidos en cuanto a una mayor prevalencia de déficit
nutricional en los nifios de las zonas suburbanas , parece
corroborar lo sefalado por Lopez et al(18) quienes sefialan
que los ninos de las zonas urbanas son generalmente mas
altos y pesados que los que viven en zonas rurales.

Si bien los problemas del déficit nutricional, tienen una
vital importancia en el desarrollo y crecimiento de los
nifios, existe otro aspecto que no se debe dejar pasar por
alto, como es la alta prevalencia de valores sobre el
promedio para los tres indicadores, en los ninos de colegios
privados. Esta tendencia se puede convertir en un
problema de salud publica, si no se hacen las correcciones
necesarias, ya que en un futuro estos nifios se convertiran
en adultos obesos (15). Ellos deben ser monitoreados
durante su crecimiento a través de evaluaciones
antropométricas, a fin de evitar los riesgos de aparicion
de enfermedades no transmisible del adulto.

En este trabajo, se pudo corroborar que existen diferencias
significativas en las prevalencias de estado nutricional
entre ninos de estratos socioeconémicos favorecidos y
aquellos que no lo son. Se presentan las dos caras de una
misma moneda en cuanto a la malnutricién. Unos por
déficit que deteriora su crecimiento y desarrollo adecuado
y otros por el exceso, que los puede convertir en adultos
enfermos.

En resumen tanto las deficiencias en el peso y la talla, asi
como el aumento excesivo de peso, tienen consecuencias
para la salud a corto y largo plazo (16). Por ello la
importancia de llevar un seguimiento adecuado de estos
indicadores en los nifios, sin importar su condicion
socioeconémica, ya que en esta etapa de la vida se
encuentran en un proceso de formacién de habitos,
creencias y costumbres, que afectaran de una u otra
forma,su salud y su desarrollo como ciudadanos.
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Nutricién y salud pablica

Despistaje de anemia en habitantes del Area Metropolitana
de Caracas por el sistema HemoCue®

Nelly Vasquez de Martinez', Barbara Bisiacchi' y Leopoldo Sanchez Bitter?

Resumen:. El objetivo de este trabajo fue investigar la prevalencia de anemia en residentes del Area Metropolitana
de Caracas. Se recolectaron 2.013 muestras entre agosto de 2005 y marzo de 2007, se agruparon por edad (lactantes,
preescolares, escolares, adolescentes, mujeres en edad fértil, embarazadas, postmenopadsicas y hombres mayores
de 18 afos) y estrato social con el instrumento de Graffar-Méndez Castellano. El 72,71% fue del sexo femenino y el
27,29%, del sexo masculino. Para la determinacién de hemoglobina, se utilizé el sistema HemoCue® y para el
diagndstico de anemia se utilizaron los valores de la OMS y de la FAO. Rango de Hb: 6,4-18,8 g/dL (promedio:
12,85 g/dL, DE=1,9 g/dL, P, = 10,1 g/dL, P, = 15,5 g/dL). Los resultados indican una prevalencia de anemia de
29,42%, siendo los lactantes entre 6 meses y 2 afos, los mas afectados, con una prevalencia de 67,86% y el estrato
social V, con 37,11% de anemia. Los menos afectados fueron los hombres mayores de 18 anos, con 10,77% de
anemia y el estrato social I, con 12,50% de anemia. Se discuten las posibles repercusiones de este hallazgo,
concluyendo que el problema de la anemia esta presente en la poblacién del Distrito Metropolitano en todos los
grupos estudiados, afectando principalmente a ninos y embarazadas. En vista de los efectos negativos que tiene la
anemia sobre el crecimiento y desarrollo, consideramos que la situacion descrita amerita una rapida intervencion.
An Venez Nutr 2007;20 (2): 71-75

Palabras clave: Anemia, desnutricion, HemoCue®, hemoglobina.

Anemia screening by HemoCue® among inhabitants
of Caracas Metropolitan Area

Abstract. The purpose of this paper was to test anemia prevalence among residents of Caracas Metropolitan Area.
2,013 samples were collected between August, 2005 and March, 2007 and segmented by age group: unweaned
infants, preschool and school children, female and male teenagers, fertile, pregnant and post-menopause women
and older than 18 years men. Samples were also segmented by social stratum, using the Graffar-Méndez-Castellano
instrument. 72.71% female and y 27.29%, male. For hemoglobin measurement, the HemoCue® system was used.
Subjects were diagnosed as anemics, according to WHO and FAO values. The Hb range was: 6.4-18.8 g/dL (average:
12.85 g/dL, SD = 1.9 g/dL, P,/ = 10.1 g/dL, P, = 15.5 g/dL). Results indicate an anemia prevalence of 29.42%
among the population studied. Unweaned infants (between 6 months and 2 years), were the most affected, with
67.86% anemia prevalence, and people of social stratum V, with 37.11% anemics. Older than 18 years men were
the least affected, with 10.77% anemics and social stratum [, with 12.5% anemics. We discuss the possible
repercussions of these findings, concluding that anemia does exist among all studied groups of Caracas Metropolitan
Area, affecting mainly children and pregnant women. Due to the negative effects of anemia on growth and
development, we consider that this situation deserves immediate intervention. An Venez Nutr 2007;20 (2): 71-75

Key words: Anemia, HemoCue®, hemoglobin, malnutrition.

Introduccién

En Venezuela, al igual que en la mayoria de los paises en
vias de desarrollo, el problema nutricional reviste
caracteristicas importantes (1-5). La desnutriciéon es una
consecuencia de la pobreza y traduce fallas de orden
econémico, politico, social y cultural. Los grupos de
poblacion que resultan méas afectados son aquellos
[lamados vulnerables o de alto riesgo nutricional: nifios,
mujeres embarazadas y en periodo de lactancia (6-10).

Entre las causas subyacentes del déficit nutricional
destacan: la dificultad para la obtencién de alimentos, la

1. Fundacién Venezolana contra la Anemia.
2. Catedra de Salud Publica, Escuela de Medicina José Marfa Vargas,
Facultad de Medicina, Universidad Central de Venezuela.

Solicitar copia a: info@fundanemia.org.ve

atencion inadecuada que se presta a estos grupos
vulnerables y el dificil acceso a los centros de salud y a
un ambiente sano. Por otro lado, las dietas hipocaléricas,
con baja biodisponibilidad de micronutrientes, no
permiten cubrir las demandas, desarrollandose las
deficiencias nutricionales, las cuales comprometen
seriamente la salud y el desarrollo de un gran nimero de
personas en el mundo entero. La anemia es la deficiencia
nutricional mas frecuente en el mundo. Representa un
problema de salud publica de gran magnitud, tanto en
paises desarrollados, como en vias de desarrollo (11,12).
Aunque su incidencia real no se conoce, la OMS estima
que en el mundo existen aproximadamente 2.000 millones
de personas anémicas (11).

También en Venezuela, la anemia es un problema comin
que afecta a lactantes, preescolares, escolares, adolescen-
tes, mujeres en edad fértil y embarazadas (13).
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Durante el periodo 1960-1985, la poblacién experimento
una reduccién progresiva en la prevalencia de anemia,
debido a que hubo una mayor disponibilidad de alimen-
tos y una disminucion de la infestacién por anchylostoma
duodenal (8, 14,15).

En el periodo 1978-1985, FUNDACREDESA realiz6 in-
vestigaciones en la poblacion venezolana, encontrando
que la prevalencia de anemia ferropénica era de 5%-23%
en mujeres en edad fértil de los estratos de poblacion
menos favorecidos (9,10). En Maracaibo, Diez-Ewald et
al reporto6 resultados similares (8). La persistencia de la
anemia tiene relacion con la crisis econdémica que afecta-
ba Venezuela y se acentu6 desde 1983.

En 1992, se empezé un programa de fortificacion de las
harinas con hierro (9). Los resultados post-fortificacion
indicaron una disminucion de la prevalencia de anemia a
9,3% (14). Sin embargo, investigaciones realizadas en afios
subsigientes (1997, 1998, 1999), revelan que el porcenta-
je de anemia regreso a niveles prefortificacion (3, 5).

Estudios realizados por FUNDACREDESA vy el IVIC en el
ano 2000, revelan un incremento de la prevalencia de
anemia en nifios menores de 36 meses, pertenecientes a
los estratos mas desfavorecidos de la poblacion (Graffar-
Méndez Castellano IV'y V), de 53 a 54%. En preescolares,
la anemia se increment6 de 13% a 39% (5,16), mientras
que en embarazadas, la prevalencia varié de 47% a 50%,
observandose un aumento constante desde el primer, ha-
cia el tercer trimestre, siendo mayor ain, en el grupo de
adolescentes (5,16). Otros estudios han reportado una pre-
valencia de anemia de 38% durante el embarazo (4). Todo
esto parece indicar un escaso progreso en la reduccion de
la prevalencia de anemia en estos grupos, a pesar de los
programas de fortificacion de alimentos iniciados en 1993.

Muchas son las publicaciones que han reportado una aso-
ciacion entre anemia y el aumento de morbimortalidad
materna y perinatal (17). La anemia por deficiencia de
hierro genera una cadena inexorable que comienza con
la mujer embarazada y contintia en el nifio, quien en de-
finitiva sufrira las consecuencias negativas de la deficien-
cia, que suelen ser irreversibles, ain después del trata-
miento (18,19). Por lo tanto es necesario tomar medidas
mancomunadas con el fin de reducir su prevalencia a ni-
vel mundial (11).

En cuanto a los métodos utilizados para el diagnéstico de
anemia, el sistema HemoCue® permite evaluar la con-
centracion de hemglobina en sangre capilar con una sen-
sibilidad, especificidad y precisién aceptables, compara-
do con otros métodos. Sin embargo, este sistema se en-
tiende como un diagndstico inicial rapido, muy Gtil y eco-
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nomico cuado existe limitacion de recursos, que permite
canalizar al paciente hacia un diagnéstico con otros sis-
temas mdas precisos para administrar tratamiento oportu-
no (20-25).

En vista que se desconocen estadisticas oficiales sobre la
prevalencia actual de anemia en el pais, la Fundacién
Venezolana contra la Anemia se propuso emprender una
linea de trabajo dirigida a determinar la magnitud del pro-
blema, empezando por la poblacién del Distrito Metro-
politano de Caracas, para luego continuar la evaluacién
en otras regiones del pais. El presente trabajo constituye
una primera aproximacioén al problema.

Métodos

Se realiz6 un estudio prospectivo en personas residentes
del Area Metropolitana de Caracas, que acudieron de for-
ma voluntaria a jornadas de despistaje de anemia organi-
zadas en centros de salud, institutos educativos y par-
ques, entre agosto de 2005 y marzo de 2007.

Se evaluaron un total de 2.013 personas de ambos sexos,
entre 6 meses y 82 afos de edad, aparentemente sanas.
El 72,71% de las personas eran del sexo femenino vy el
27,29% del sexo masculino. Se clasificaron por grupo de
edad, sexo, estrato social y las mujeres en: edad fértil (no
adolescentes), embarazadas y postmenopadsicas. El Cua-
dro 1 indica los grupos etareos considerados. En el caso
de menores de edad, se obtuvo el consentimiento infor-
mado de padres o representantes. Se obtuvo la aproba-
cion del Comité de Etica de la Maternidad Concepcién
Palacios. Para la estratificacion social se utilizo el instru-
mento de Graffar Méndez Castellano (26).

Cuadro 1. Caracterizacién de grupos etareos y de la
muestra por grupo etareo. Edades: 6 meses — 82 afios.
N =2.013.

Grupos Edad n %
Lactantes 6 — 23 meses 143 6,12
Preescolares 2 -5 afos 220 9,79
Escolares 6 —9 anos 224 9,44
Adolescentes femeninas

10 - 18 afnos 254 8,92
Adolescentes masculinos 108 2,97
Mujeres en edad fértil 19 — 49 afios 798 40,38
Embarazadas Todas 81 0,52
Postmenopatisicas » 50 ahos 187 10,49
Hombres » 19 anos 195 11,36

Para establecer la asociacion entre las variables en estu-
dio, se aplicaron los métodos de contraste de hipétesis
por Chi Cuadrado (+?) y los puntos “Z". El nivel de signi-

ficacion (0l) se establecié en el 5% (0= 0,05). El procesa-
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miento de datos para el Chi Cuadrado se realizé con el
programa SPSS, version 11, y para los puntos “Z”, el pro-
grama Excel, version 2000 (27-30).

La determinacion de hemoglobina se realiz6 mediante
método colorimétrico con un equipo portatil HemoCue®-
Hb201 (HemoCue AB, Angelhome, Suecia). El fundamen-
to del método estd basado en una reaccién azida-
metahemoglobina, modificada del método de Vanzetti
(31). El equipo utiliza microcubetas que contienen el
reactivo, constituido por desoxicolato de sodio, nitrito de
sodio y azida de sodio. La muestra de sangre capilar fue
obtenida del dedo medio de la mano, que se hizo difun-
dir por capilaridad a la microcubeta, cuya capacidad es
de 10 pl. La cubeta con la muestra se lee en el HemoCue®
a una longitud de onda doble de 570-880 nm (32).

Para el diagnostico de anemia, se utilizaron los valores
normales de hemoglobina de acuerdo a edad y sexo de la
OMS (33) y de la FAO (1), ajustando los valores cuando
fue necesario, seguin la altura sobre el nivel del mar (34,35).

Resultados

Durante el estudio acudieron voluntariamente a los
despistajes 2.013 personas, por tanto, la muestra se con-
sidera de tipo no probabilistico. En consecuencia, los re-
sultados obtenidos s6lo describen la situacion de dicho
grupo y no pueden extrapolarse a la poblacion total del
Distrito Metropolitano.

El 72,71% de las personas eran del sexo femenino vy el
27,29% del sexo masculino. Las proyecciones demogra-
ficas del Instituto Nacional de Estadistica muestran una
composicion de la poblacion en el Distrito Metropolitano
para el 2005, de 2.073.768 habitantes, de los cuales
51,35% son del sexo femenino y 48,65 del sexo masculi-

0 (36). Por tanto, la muestra no refleja la composicion
de la poblacién en el Distrito Metropolitano. Tomando en
cuenta que los diferentes grupos conformaron una mues-
tra de tamano grande (N > 30) y proceden de diferentes
zonas del Area Metropolitana, los resultados permiten
obtener s6lo una informacién general del comportamien-
to de dicho distrito.

La composicion de la muestra segtin grupo de edad, se
realizé de acuerdo a la OMS y esté indicada en el Cuadro
1. El mayor porcentaje (40,38%) correspondi6 a mujeres
en edad fértil (no adolescentes), el 11,36% a hombres
mayores de 19 afos y el 10,49% a postmenopadsicas
(mayores de 50 anos).

El Cuadro 2 presenta el andlisis de los grupos, de acuerdo
a su estrato social. El mayor porcentaje de las personas

pertenecian al estrato social IV (47,93%) y al estrato IlI
(30,44%). Las cifras de hemoglobina variaron entre 6,4 y
18,8 g/dL, con un promedio de 12,85 g/dL (DE = 1,9 g/
dL). P,,=10,1 g/dL, P, =155 g/dL.

Cuadro 2. Composicién de la muestra por estrato social,
instrumento de Graffar Méndez Castellano. N = 1.761.

Estrato social n %
| 24 1,36
Il 198 11,24
1 536 30,44
\Y 844 47,93
\Y 159 9,03

Cuadro 3. Prevalencia de anemia por grupos etéreos.

Grupo Anemia (%) n P <<< z
Lactantes 67,86 143 0,0002 -3,50
Preescolares 33,18 220 0.0001 -5,30
Escolares 35,27 224 0,0001 -4,61
Adolescentes masculinos 13,39 110 0,0001 -17,14
Adolescentes femeninas 14,92 242 0,0001 -18,74
Mujeres en edad fertil 23,07 798 0,0001 -17,81
Embarazadas 33,33 81 0,0001 -3,18
Postmenopatsicas 25,67 187 0,0001 -7,62
Hombres 10,77 195 0,0001 -17,67

Los resultados obtenidos indican que existe una prevalencia
de anemia en la muestra total de 29,42%, lo cual coincide
con los reportes de la OMS en el mundo (37).

Al analizar los distintos grupos de la muestra, se observé
una asociacion significativa entre la edad y la presencia o
ausencia de anemia (Cuadro 1). Hay una mayor incidencia
de anemia en el grupo de lactantes, con 67,86%, lo cual
fue estadisticamente significativo (p =0,0002, Z =- 3,50).
Le sigue en orden de importancia el grupo de escolares
con 35,27%, preescolar con 33,18% y por ultimo
embarazadas, donde se registré una prevalencia de
33,33%. Todo esto coincide con lo reportado en la
literatura, como consecuencia del mayor requerimiento
nutricional presente en estos grupos (38).

No se encontrd asociacion significativa entre la presencia
de anemia y el sexo, ni siquiera en el grupo de
adolescentes, a pesar de que lo esperado es una mayor
incidencia de anemia en las adolescentes femeninas,
debido a la coincidencia de un periodo de crecimiento
rapido con la aparicién de la menarquia.

Al evaluar la presencia de anemia en relacién al estrato

social, la mayor incidencia correspondio a los estratos IV
(29,03%) y V (37,11%) de la poblacion (Figura 1).
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Figura 1. Prevalencia de anemia por estrato social.
Discusion

La anemia es considerada actualmente una enfermedad
de origen multifactorial (37). Su prevalencia es mayor en
las edades extremas de la vida y en la adolescencia (38).
Ademas de la deficiencia de hierro, se debe tener en cuenta
la carencia de vitamina B,, y de folato como causa de
anemia (18). Igualmente, es importante la repercusion que
las hemoglobinopatias pueden tener sobre la prevalencia
de anemia, especialmente en algunas poblaciones, asi
como también, la presencia de otras enfermedades como:
parasitosis, VIH-SIDA, tuberculosis y otras.

En cuanto a las diferencias entre estratos sociales, pareciera
existir una tendencia hacia un aumento de la prevalencia
de anemia a medida que se asciende en la escala de
Graffar-Méndez Castellano (26), siendo mas pronunciadas
las diferencias entre el estrato | y el Il y entre el IV y el V.

Estos hallazgos, junto con el hecho que el 90% de las
anemias son de origen nutricional, pudieran sugerir que
en la mayoria de los casos se trata de anemia ferropénica
de origen nutricional. Esta aseveracion sin embargo, debe
ser corroborada con préximos estudios, donde se
realizaran analisis de hematocrito, indices hematimétricos
y ferritina, para diagnéstico de deficiencia de hierro y de
anemia ferropénica.

El método de HemoCue® permite realizar un despistaje
muy general de la presencia de anemia, mas no provee
informacién acerca de la etiologia de la enfermedad.
Muchos estudios han demostrado que el sistema de
microcubetas es sencillo, econémico, rapido y facil de
operar. Es preciso y seguro cuando se compara con
métodos estandar de medida de hemoglobina (21). Permite
evaluar un gran nimero de personas en cortos periodos
de tiempo, facilita la orientacién y la desviacion de los
pacientes anémicos hacia consultas especializadas que
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permitan un diagnéstico y tratamiento adecuados. El
presente estudio constituye el primero que se realiza en
el pais utilizando este método. Consideramos realizar
estudios comparativos con otros métodos en futuras
investigaciones.

Los resultados obtenidos hasta ahora, permiten concluir
que el problema de la anemia estd presente en la
poblacion del Distrito Metropolitano y en todos los grupos
considerados y afecta principalmente, como es de esperar,
a los nifos que se encuentran en periodo de crecimiento
y a embarazadas. Los efectos adversos de la anemia sobre
el desarrollo cognoscitivo, la atencion, el aprendizaje y
la capacidad de trabajo representan un factor que limita
fuertemente el desarrollo adecuado de una sociedad y
afecta secundariamente la economia de un pais.
Consideramos por tanto, que la situacién descrita amerita
una rapida intervencion.
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Composicién corporal

Distribucion de la adiposidad en nadadores segiin  categorias
de pubertad

Betty Pérez', Consuelo Prado?, Julieta Aréchiga®, Esteban Arroyo '#

Resumen. La distribucién de la adiposidad al igual que otros componentes del fisico humano, experimenta cambios
a lo largo de la ontogenia. El objetivo de esta investigacién fue analizar la distribucion de la adiposidad en 178
nadadores venezolanos, clasificados por maduracién sexual (prepuber, piber inicial y ptiber avanzado). Se utiliz6
el analisis de componentes principales (ACP), a partir de las regresiones lineales de los logaritmos de ocho pliegues
de tejido adiposo. En los nadadores se identificaron 3 ACP para el preptber y ptber avanzado y 2 en el inicial. El
Primer Componente (PC1) en el preptber esta asociado con la adiposidad total; en inicial y avanzado, indica un
patrén de distribucion tronco-extremidad que compromete a todos los pliegues del tronco tanto superior como
inferior. En las nadadoras se identificaron 2 componentes en el preptber y 3 en inicial y avanzado, en estas Gltimas
se acumula el mayor porcentaje de varianza (81.5%). Los PC1 en los tres grados de maduracién estan asociados
con la adiposidad total, el Segundo Componente (PC2) indica la distribucién tronco-extremidad. La agrupacién por
categorias de maduracién es bastante consistente ya que el patrén de dispersién de las edades cronolégicas no
genera una variabilidad considerable. La centralidad en los varones se corresponde con la misma tendencia
observada en la poblacién no atlética venezolana. Finalmente se establece la necesidad de considerar como variable
pivotal cada uno de los estadios de maduracion cuya importancia se ha senalado en la deteccién de talentos de
nifos y adolescentes.An Venez Nutr 2007;20 (2): 76-83.

Palabras clave: Nadadores, antropometria, composicion corporal, pliegues, componentes principales, Venezuela.

Body fat distribution in young swimmers according to pubertal
development

Abstract. Physical growth is a continuous that begins prenatally and continues as postnatal life progress. As such,
the distribution of fat in the body also changes. The aim of this paper was to analyze body fat distribution of 178
Venezuelan swimmers previously classified by sexual development traits (prepuberty, initial puberty and advanced
puberty). Principal components analysis using logaritms of linear regression of eight skinfolds was used to evaluate
fatness and fat patterning. Three principal components emerged for prepuber and advanced male swimmers, and
two components for initial puberts. A first component (PC1) at the prepuberty state was positively related to all
skinfolds sites; represents the level of fatness, while the other two states of maturation identifies trunk-extremity
pattern. In the female group two components emerged at the prepuber and three at initial and advanced puberts,
this latter stage of maturity accounted for the greatest percentage of variance (81.5%). In all, PC1 indicates adiposity
while (PC2) showed a trunk-oriented pattern of distribution. Grouping by stage of secondary sex characteristics was
consistent since dispersion as indicated for chronological age did not depicted a considerable variation. Data
suggest that swimmers follow the same tendency of a trunk-oriented pattern of distribution observed in Venezuelan
non-atheltic population. Need to take into account classification of athletes by sexual development traits is high-
lighted, as a clue to detect talent and performance of children and youths.An Venez Nutr 2007;20 (2): 76-83.

Key words: Swimmers, anthropometry, body composition, skinfolds, principal components, Venezuela

Introduccién

Los cambios que ocurren durante el desarrollo puberal no
s6lo afectan la velocidad del crecimiento en talla y peso,
sino que también inciden en los distintos compartimientos
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de la composicion corporal en general, entre ellos el tejido
adiposo y su distribucion (1). De acuerdo a Rogol (2), estas
modificaciones se derivan de la actividad conjunta de varios
ejes endocrinos y de la hormona del crecimiento.

La adiposidad y su distribucion es un tema relevante que ha
sido tratado en la literatura cientifica, por razones
epidemioldgicas y por laimportancia que esta caracteristica
tiene en la deteccion de talento y en el desempefio atlético
en general. Este tltimo evidencia cierta asociacion con la
maduracioén, la cual a su vez, es un indicador que puede
explicar los cambios en la fuerza, velocidad y resistencia
de los jovenes atletas. Varios investigadores han descrito las
modificaciones que se producen tanto en la adiposidad como
en su distribucion por efectos de la edad, sexo, grupo étnico
y maduracion (3,4).
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En Venezuela sin embargo, son escasas las publicaciones
en torno a esta tematica (5), especialmente en relacion al
comportamiento de estas caracteristicas en grupos de
nadadores infantiles y juveniles cuando se les clasifica de
acuerdo a la maduracion sexual. Se conoce que durante
la pubertad las diferencias en el fisico se hacen mas
manifiestas no solo en individuos de sexos opuestos, sino
también en aquellos de un mismo sexo que difieren en
caracteristicas de maduracion, manifestandose
principalmente en los maduradores tempranos, como es
el caso de los nadadores, (6) en una marcada aceleracion
del crecimiento con cambios en la composicién y en las
proporciones de las dimensiones corporales (7).

De acuerdo a estos criterios, los profesionales de las
ciencias aplicadas al deporte deberian tomar en cuenta la
evaluacién de la maduracion, en sus diferentes
componentes, entre ellos la distribucion de la adiposidad,
como una informacién importante previa a la dosificacion
del entrenamiento, sobre todo en aquellas especialidades
como en la natacién, donde las caracteristicas de tamanio,
fortaleza y resistencia, adquieren singular relevancia para
un mejor desempefio deportivo (8). Por otra parte la
adiposidad y su distribucion en atletas, podria considerarse
como un buen indicador de la calidad del entrenamiento
en los distintos ciclos de la preparacion de los mismos, ya
que autores como Koutedakis, et al (9) y Landers, et al,
(10), han encontrado cambios en el tejido adiposo de
acuerdo a la intensidad de la actividad fisica.

En funcién de lo anteriormente planteado, el propésito
especifico de este estudio, es dar a conocer un perfil de la
adiposidad subcutanea y su patrén de distribucion, en un
grupo de nadadores venezolanos, clasificados a priori por
categorias de maduracién sexual, aspecto que es de interés
para los propios atletas y entrenadores, dado que la
variacion en este elemento de la composicion corporal,
influye en el desempefio deportivo, competencias por
grupos etareos y en la identificacion, seleccion y desarrollo
de talento (11). Los datos se derivan de un proyecto de
investigacion mas amplio, en el cual se analizan diferentes
aspectos biolégicos, nutricionales y socioeconémicos de
este grupo de deportistas (12).

Métodos

La poblacion objeto del estudio estuvo conformada por
los atletas federados de natacion, adscritos a la Asociacion
de Deportes Acuaticos del Estado Miranda, Venezuela,
entendiéndose como tal, aquellos que practican
regularmente esta especialidad deportiva con fines
competitivos, bajo un estricto control del entrenamiento.

Se evaluaron en total 178 nadadores (114 masculinos +

=12,71 = 2,47 anos y 64 femeninos + =12.72 + 2,79
anos), entre los 7 y 18 afos. En su totalidad, el estudio
censal cubri6 el 63 % de los nadadores federados del
Estado Miranda. Los deportistas se citaron a partir de las
3 p-m., antes de comenzar su entrenamiento diario, para
realizar las evaluaciones antropométricas y de
maduracion sexual, en un local acondicionado para tal
fin, asignado por cada uno de los clubes participantes

Los lineamientos utilizados para la recoleccion de los
datos antropométricos siguieron el perfil propuesto por
la Sociedad Internacional para el Avance de la
Kinantropometria (ISAK), especificamente en cuanto a la
senalizacion y localizacién de los  puntos
antropométricos asi como también, lo relativo al error
técnico de medicion alcanzado: < 5% para los pliegues
de tejido adiposo (13). La valoracién de la adiposidad y
su distribucion se realizé con ocho pliegues: triceps,
subescapular, biceps, cresta iliaca, supraespinal,
abdominal, muslo frontal y pantorrilla medial. En todas
las ocasiones, para la toma de las medidas se conté con
el apoyo de un anotador. Es oportuno sefialar que la fase
de trabajo de campo se ajusté a los principios éticos que
deben regir la recoleccién de la informacion,
obteniéndose previamente el consentimiento informado
de padres y atletas (13).

El equipo antropométrico consistié en: estadiémetro por-
tatil Harpenden, con rango de 700 mm a 2060 mm, para
medir la talla de pie del sujeto. Balanza Taylor con una
precision de 0,5 kg para obtener el peso. Cintas métricas
Lufkin, de metal, flexibles, calibradas en centimetros, con
gradacion milimétrica para la localizacién precisa de al-
gunos puntos anatomicos de referencia y pliegues espe-
cificos. Calibrador Slim Guide para la evaluacion de los
pliegues adiposos, de precision comprobada (13,14), con
una escala de 0 a 85 mmy una presién constante de 10
gr. por mm-.

Para analizar el desarrollo de los caracteres sexuales
secundarios se utiliz6 el método de la auto-evaluacion
de acuerdo a los cinco estadios de desarrollo de Tanner:
glandula mamaria (GM) en el sexo femenino y de los
genitales (G) en el sexo masculino; los estadios de
desarrollo del vello pubiano (VP) y vello axilar (VA) en
los varones y en las nifias (15,16), agrupados en las tres
categorias propuestas por Nicoletti (17): Preptberes (GM1/
G1), Paberes Iniciales (GM2-3 / G2-3) y Puaberes
Avanzados (GM4-5 / G4 -5).

Anélisis estadistico

El andlisis de los componentes principales se ha utilizado
en diferentes investigaciones para evaluar la acumulacion
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de tejido graso en distintas regiones del cuerpo, tanto en
poblacion general (18,19), como en grupos de deportistas
(20), caracteristica que se considera como un rasgo
individual con pocos efectos derivados del medio ambiente
21).

En el tratamiento de los datos se aplicaron las
recomendaciones metodologicas de Healy y Tanner (22),
para minimizar el efecto de la adiposidad total, adaptandose
de la manera siguiente: Se obtuvo la sumatoria de los 8
pliegues considerados en este estudio. A cada pliegue y a la
correspondiente sumatoria, se le realizaron transformaciones
logaritmicas. El efecto del primer componente se controld
mediante una regresion lineal simple sobre los logaritmos
de cada pliegue y se tom6 como variable dependiente, el
logaritmo de la sumatoria de los pliegues. Los residuos de
cada regresion, se consideraron como nuevas variables para
hacer un Analisis de Componentes Principales (ACP) en ellos,
el efecto de la adiposidad total fue controlado de manera
que los componentes reflejaran las combinaciones de los
pliegues. Se tomaron aquellos componentes con autovalores
mayores que 1. También se consideraron como significativas,
el valor de las puntuaciones de las variable dentro de cada
componente mayor o igual a 0,5. Adicionalmente, se
realizaron las pruebas de KMO (Kaiser-Meyer-Olkin) y de
esfericidad de Bartlett (23), para conocer la confiabilidad
de los ACP. Estas se consideraron aceptables debido a que
las pruebas KMO y Bartlett resultaron significativas. El analisis
se realiz6 en primer lugar por sexo y posteriormente por
categorias de maduracion sexual. Todos los célculos se
realizaron con el paquete SPSS ver. 13.0 y SPAD ver 4.5.

Resultados

En el Cuadro 1, se presenta la edad del grupo en referencia,
la estadistica descriptiva de los pliegues de tejido adiposo y
la sumatoria de los mismos, expresadas en medias y
desviaciones tipicas para cada sexo. Como se puede
apreciar, el sexo femenino posee valores mayores para estas
variables. En la Figura 1 se observa esta caracteristica
representada por la sumatoria de los ocho pliegues. El valor
de la mediana de los logaritmos de la sumatoria de los
pliegues es mayor en el sexo femenino, mientras que la
longitud de los “bigotes” en el sexo masculino representa
una mayor dispersion.

En el Cuadro 2, se muestran los valores de las coordenadas
en los dos componentes para los grupos masculinos y
femeninos respectivamente, asi como también el
porcentaje de varianza explicado y el acumulado para
ambos grupos. Los dos primeros componentes representan
un 53,69% de la varianza total para el sexo masculino,
mientras que para el sexo femenino los dos primeros
componentes representan el 59,26%.
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Cuadro 1. Estadistica descriptiva de los pliegues de tejido
adiposo, por sexo.

Masculinos Femeninos
(n=114) (n=64)

Media + Ds Media + Ds
Edad 12,71 +£2,47 12,72+ 2,79
Pliegue Abdominal 9,98 + 4,64 13,18 £ 4,99
Pliegue del Biceps 5,19+ 2,30 6,67 £2,11
Pliegue de la Cresta Iliaca 10,64 £5,13 14,44 £ 5,74
Pliegue del Muslo 12,98 £ 4,63 16,76 £ 4,55
Pliegue de la Pantorrilla 10,05 £ 3,90 11,92+3,28
Pliegue Supraespinal 6,66 + 3,33 9,52+3,61
Pliegue Subescapular 6,89+2,16 9,01 +3,43
Pliegue del Triceps 9,93 + 3,48 11,01 £3,29
Suma 8 Pliegues 71,33 +£26,57 92,51 £ 23,86

220

2,007

1.80—

1.60—

Logaritmo de la sumatoria 8 pliegues

1.40—

I I
Masculino Femenino

Sexo

Figura 1. Boxplot del logaritmo de la sumatoria de los 8
pliegues.

Se observa que para el sexo masculino, el primer
componente (PC1), separa a los pliegues de las
extremidades (biceps, triceps, muslo y pantorrilla), con
signo negativo y los pliegues del tronco (subescapular,
abdominal, supraespinal y cresta ilfaca), con signo
positivo. Esta situacion define un patron de distribucion
de grasa tronco-extremidad, la principal oposicién se
observa debido a los mayores valores registrados para el
pliegue abdominal (0,720) y pliegue del triceps (-0,566).
Este primer componente explica un 31,59% de la varianza
total. El segundo componente (PC2), representa la
adiposidad total, debido a que todos los pliegues poseen
un mismo signo, caracterizado fundamentalmente por el
pliegue del biceps (0,611), subescapular (0,597) y
pantorrilla (0,554). Este componente explica el 22,10%
de la varianza total.
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Cuadro 2. Coordenadas de los residuos de las regresiones
de los logaritmos de cada pliegue, para los dos primeros
componentes del ACP en uno y otro sexo.

Masculino Femenino
N=114 N = 64

PC1 PC2 PC1 PC2
Res Reg Log' Biceps -0,430 0,611 0,743 -0,041
Res Reg Log Triceps -0,566 0,438 0,544 -0,310
Res Reg Log Subescapular 0,570 0,597 0,604 0,416
Res Reg Log Abdominal 0,720 0,306 0,575 0,612
Res Reg Log Supraespinal 0,640 0,458 0,701 0,411
Res Reg Log Cresta 0,446 0,326 0,514 0,104
Res Reg Log Muslo -0,534 0,362 0,647 -0,615
Res Reg Log Pantorrilla -0,533 0,554 0,789  -0,442
Autovalor 2,527 1,768 3,342 1,400
%o Explicado 31,59% 22,10% 41,77% 17,49%
% Acumulado 53,69% 59,26%

' Residuos de las Regresiones de los Logaritmos

El sexo femenino presenta una configuracion distinta. El
primer componente (PC1), representa la adiposidad total,
ya que todos los pliegues poseen el mismo signo. Los
valores mayores se ubican en los pliegues de la pantorrilla
(0,789), biceps (0,743), y supraespinal (0,701). Este
componente representa un 41,77% de la varianza total.
El segundo componente (PC2), separa a los pliegues de
las extremidades, con signo negativo y los pliegues del
tronco, con signo positivo. Esta caracteristica al igual que
en los atletas masculinos, define un patrén de distribucién
de grasa tronco-extremidad, la principal oposicion en
funcion de los mayores valores, se ubica entre el pliegue
abdominal (0,612), y el pliegue del muslo (-0,615). Este
componente representa un 17,49% de la varianza total.
La representacion simultanea de los dos componentes para
uno y otro sexo se exhiben en las Figuras 2y 3 y presentan
la distribucién de grasa tronco-extremidad.

Dado el periodo de cambio y maduraciéon somato
funcional de los rangos de edad incluidos en el estudio, se
procedio al calculo de un segundo ACP con los logaritmos
de la sumatoria de los pliegues. En este caso se considerd
el grado de maduracion sexual: preputber, paber inicial y
pGber avanzado, cuyas estadisticas descriptivas
discriminadas por sexo, se presentan en el Cuadro 3.
Durante la pubertad inicial en los varones se observé un
incremento de los valores de los pliegues y sumatoria de
los mismos, el cual disminuyé en el paber avanzado, a
excepcion del pliegue subescapular. En el sexo femenino,
por el contrario, estos valores aumentaron seglin avanza
el proceso de maduracion. En este grupo el pliegue del
biceps constituyo la excepcion. El comportamiento de los
pliegues en conjunto, expresado por la sumatoria de los
mismos, se puede observar en la Figura 4.

Leyenda: Muslo: Pliegue del Muslo Medio, Tric: Pliegue del Triceps
Pant: Pliegue de la Pantorrilla, Bice: Pliegue del Biceps, Cresta: Pliegue
de la Cresta lliaca, Abdom: Pliegue Abdominal, Supra: Pliegue
Supraespinal, Sube: Pliegue Subescapular

Figura 2. Distribucién de la adiposidad a partir de los
dos primeros componentes del ACP en masculinos.

En el Cuadro 4, se dan a conocer los valores de las
coordenadas de los primeros componentes para uno y otro
sexo, por caracteristica de maduracién. En el sexo
masculino, sélo el puber inicial obtuvo dos componentes
con autovalores mayores a uno, mientras que en las otras
dos etapas de maduracion se tomaron los tres primeros por
las razones anteriormente sefialadas. Para el sexo femenino
en la categoria preplber se obtuvieron dos componentes
con autovalores mayores a uno, mientras en los otros dos
se tomaron los tres primeros por cumplir con esta condicion.

PC2

PCA

Leyenda: Muslo: Pliegue del Muslo Medio, Tric: Pliegue del Triceps,
Pant: Pliegue de la Pantorrilla, Bice: Pliegue del Biceps, Cresta: Pliegue
de la Cresta lliaca, Abdom: Pliegue Abdominal, Supra: Pliegue
Supraespinal, Sube: Pliegue Subescapular.

Figura 3. Distribucién de la adiposidad a partir de los
dos primeros componentes del ACP en femeninos.
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Cuadro 3. Estadistica descriptiva de los pliegues de tejido
adiposo por sexo y maduracién.

Sexo Masculino

Prepuber Pdber Inicial ~ Pdber Avanzado
(n=24) (n =60) (n=30)
Media+ DS  Media £ DS Media £ DS
Edad 9,61%1,61 12,61%£1,60 15,40%1,50
Pliegue Abdominal 9,4515,58 10,2744,39 9,85 4,55
Pliegue Biceps 5,75£3,18 5,52+2,09 4,08£1,41
Pliegue Cresta lliaca  10,68+6,95 10,75%4,39 10,41+4,98
Pliegue Muslo 13,2615,17 13,76%4,81 11,20£3,26
Pliegue Pantorrilla 9,69+4,35 10,78+4,02 8,86%2,97
Pliegue Supraespinal  6,54+4,15 6,80%3,35 6,48+2,59
Pliegue Subescapular  6,58+2,75 6,71+2,01 7,49+1,87
Pliegue Triceps 9,16x4,47 9,51+£3,16 7,60+2,91
Suma 8 Pliegues 71,11+35,23  74,09+24,84 65,97+21,59
Sexo Femenino
Prepuber Pdber Inicial ~ Pdber Avanzado
(n=16) (n=35) (n=13)
MediaxDS MediaxDS MediaxDS

Edad 9,74%1,41 13,0342,21 15,58%1,82
Pliegue Abdominal 10,6714,43 13,5545,02 15,25+4,62
Pliegue Biceps 6,81+£2,21 6,75%£2,09 6,2712,20
Pliegue Cresta lliaca  11,11+4,06 14,87+5,20 17,3747,16
Pliegue Muslo 15,4343,94 16,9243,71 17,9916,78
Pliegue. Pantorrilla 11,8843,76 11,7943,20 12,32+3,11
Pliegue. Supraespinal ~ 8,48+3,81 9,82+3,29 10,00+4,20
Pliegue Subescapular  7,98+3,44 8,78+2,75 10,92+4,49
Pliegue Triceps 10,4443,27 10,95%3,29 11,87£3,42
Suma 8 P|iegues 82,80+£23,12 93,43+£20,66 101,99+29,75

Para el sexo masculino se puede observar que en el
preplber, el primer componente (PC1), representa la
adiposidad total, por cuanto todos los pliegues poseen el
mismo signo, el patrén de distribucién de la adiposidad
por otra parte se encuentra repartido entre el segundo (PC2)
y tercer componente (PC3). La adiposidad total (PC1), se
definié principalmente por la pantorrilla (0,77),
subescapular (0,74) y triceps (0,73). Los PC2 y PC3,
representaron una distribucion central de la grasa, dado
que sus mayores valores correspondieron al supraespinal
(-0,63) y abdominal (-0,59) para el PC2, y la cresta iliaca
(0,77) en el PC3. Estos tres componentes capturaron el
72,2% de la variabilidad total. En el paber inicial, el PC1
mostré la oposicion entre los pliegues de las extremidades
y los pliegues del tronco. El principal contraste se observé
entre el pliegue abdominal (0,76) y el pliegue de la
pantorrilla (-0,51). El PC2, represent6 la adiposidad total,
destacandose el pliegue del triceps (0,68) y del biceps
(0,67). Estos dos componentes son responsables del 50,3%
de la variabilidad total. En el puiber avanzado, el PCT,
contrast6 los pliegues de las extremidades, con signo
negativo, y los pliegues del tronco con signo positivo. En
la principal oposicién destacé el pliegue abdominal (0,77)
y triceps (-0,71). El PC2, representé la adiposidad total,
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resaltando el pliegue del biceps (0,86) y subescapular
(0,68), entre otros. Finalmente el PC3, subrayé la
distribucion central de la grasa, representada por el
pliegue de la cresta iliaca (0,69). Estos tres componentes
constituyeron el 70,7% de la varianza total.
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Prepuber Inicial Avanzado

Maduracién Puberal

‘A—Masculinos ---A-- Femeninos ‘

Figura 4. Logaritmos de la sumatoria de los pliegues por
sexo y maduracién puberal.

Para el sexo femenino, se aprecié que en las prepuberes,
el PC1 represent6 la adiposidad total, dado que todos los
pliegues poseen el mismo signo. Se destacé por sus
mayores valores el pliegue del biceps (0,80), muslo (0,77),
y pantorrilla (0,76). El PC2, opone los pliegues de las
extremidades, con signo negativo, versus los pliegues del
tronco, con signo positivo. El principal contraste, lo
present6 el pliegue abdominal (0,65) y triceps (-0,58).
Estos dos componentes capturaron el 75,1% de la
varianza total. En la pubertad inicial, el PC1 represent6
a la adiposidad total, destacandose el pliegue de la
pantorrilla (0,80) y muslo (0,70), entre otros. La
distribucion de la adiposidad se encontré repartida entre
el PC2 y PC3. El PC2, contrast6 el pliegue abdominal
(0,76), con el pliegue del muslo (-0,64). EI PC3, evidenci6
la distribucion periférica de la grasa, representada por el
pliegue del triceps (0,89). Estos tres componentes
acumularon el 69,1% de la varianza total. En la paber
avanzada, el PC1 da cuenta de la adiposidad total,
acentuandose en el pliegue abdominal (0,87), pantorrilla
(0,77) y biceps (0,77), principalmente. Al igual que en la
puber inicial, la distribucion de la adiposidad, se encontré
repartida entre el PC2 y PC3. Para el PC2, el contraste se
observo entre el pliegue del muslo (0,79) y el subescapular
(-0,53), mientras que en el PC3, la oposicion se present6
entre el pliegue del triceps (-0,56) y supraespinal (0,50).
Estos tres componentes acumularon el 81,5% de la
varianza total.
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Cuadro 4. Coordenadas de los residuos de las regresiones de los Logaritmos de cada pliegue, para los
dos primeros componentes del ACP por sexo y maduracién.

Sexo Masculino

Preptber Pdber Inicial Paber Avanzado
(n=24) (n=60) (n=30)
PC1 PC2 PC3 PC1 PC2 PC1 PC2 PC3
Res Reg Log Biceps 0,62 0,47 -0,35 -0,14 0,67 -0,15 0,86 0,2
Res Reg Log Triceps 0,73 0,24 -0,19 -0,29 0,68 -0,71 0,11 0,45
Res Reg Log Subescapular 0,74 -0,29 -0,03 0,6 0,5 0,37 0,68 -0,11
Res Reg Log Abdominal 0,56 -0,59 0,35 0,76 0,17 0,77 0,06 -0,37
Res Reg Log Supraespinal 0,6 -0,63 -0,09 0,72 0,08 0,6 0,58 0,01
Res Reg Log Cresta 0,03 0,4 0,77 0,51 0,4 0,51 0,19 0,69
Res Reg Log Muslo 0,67 0,22 0,48 -0,49 0,3 -0,54 0,35 -0,41
Res Reg Log Pantorrilla 0,77 0,38 -0,14 -0,51 0,49 -0,56 0,62 -0,18
Autovalor 3,18 1,47 1,13 2,32 1,7 2,49 2,09 1,08
% EXp| icado 39,80% 18,30% 14,10% 29,00% 21,20% 31,10% 26,20% 13,50%
% Acumulado 39,80% 58,10% 72,20% 50,30% 31,10% 57,20% 70,70%
Sexo Femenino
Preptber Pdber inicial Paber Avanzada
(n=16) (n=35) (n=13)
PC1 PC2 PC1 PC2 PC3 PC1 PC2 PC3
Res Reg Log Biceps 0,8 -0,14 0,66 0,24 0,04 0,77 -0,21 0,32
Res Reg Log Triceps 0,71 -0,58 0,25 -0,05 0,89 0,68 0,3 -0,56
Res Reg Log Subescapular 0,67 0,48 0,6 0,39 0,24 0,59 -0,53 -0,28
Res Reg Log Abdominal 0,63 0,65 0,44 0,76 0,05 0,87 0,1 -0,1
Res Reg Log Supraespinal 0,7 0,61 0,65 0,29 -0,47 0,76 -0,37 0,5
Res Reg Log Cresta 0,71 0,15 0,45 -0,32 0,21 0,72 -0,29 -0,02
Res Reg Log Muslo 0,77 -0,46 0,7 -0,64 -0,02 0,34 0,79 0,46
Res Reg Log Pantorrilla 0,76 -0,51 0,8 -0,38 -0,24 0,77 0,53 -0,17
Autovalor 4,15 1,86 2,81 1,54 1,18 3,97 1,55 1
% EXp|icadO 51,80% 23,30% 35,20% 19,20% 14,70% 49,60% 19,30% 12,50%
% Acumulado 75,10% 35,20% 54,40% 69,10% 49,60% 69,00% 81,50%
Discusién clasificados por maduraciéon sexual. El analisis de los

La influencia de la maduracion en las variables somaticas
se considera como un factor de primer orden en la
interpretacion de los datos antropométricos, especialmente
cuando se valoran individuos o grupos de adolescentes, en
los cuales tomar en cuenta solo la edad cronolégica, puede
conducir a errores en la interpretacion de los resultados (24).
Sin embargo otros autores (1), sefialan la conveniencia de
considerar ademas de los factores de maduracion, la edad
cronolégica., porque hasta cierto punto su omision, podria
reducir la variacién dentro de la muestra.

En este sentido la agrupacion por categorias de maduracion
es bastante consistente, ya que el patron de dispersion de
las edades cronolégicas dentro de cada uno de estos
grupos, no genera una variabilidad considerable. Pese a
que los varones mostraron mayor dispersion que las nifias,
en cuanto a los pliegues y sumatoria, fueron las nadadoras
quienes evidenciaron mayor varianza acumulada.

El estudio que se presenta explor6 la distribucion de la
adiposidad en un grupo de nadadores venezolanos

componentes principales utilizado en la poblacién de
nadadores, valoré la oposicion entre los pliegues adiposos
de las extremidades en relacion a los del tronco tanto
superior como inferior, en las tres categorias de
maduracion consideradas. Para cumplir este objetivo se
utilizaron los logaritmos de cada pliegue en particular y
de las sumatorias respectivas, metodologia que de acuerdo
aMuellery Reid (25), soslaya las diferencias en la varianza
de las medidas, evitando de esta manera, el efecto de la
adiposidad total sobre la distribucion de la grasa.

De manera similar a lo encontrado por Schneider y Meyer
(8), en nadadores brasileros, el dimorfismo sexual en la
adiposidad se inicia en los prepuberes. En el trabajo que
se presenta, la adiposidad total alcanzé su maxima
expresion en los plberes iniciales, luego de lo cual se
produjo un descenso en los valores, conducta acorde
con el fenémeno biolégico presente en el desarrollo
ontogenético. En las nadadoras, el incremento es lineal
aunque discreto en los tres grupos puberales.

Los resultados seiialan que en el sexo masculino el patron
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de grasa tronco-extremidad compromete a todos los
pliegues del tronco tanto superior como inferior, a
diferencia de lo encontrado por Koziel y Malina (26) en
poblacién no atlética pero similar en edad, en cuyo caso,
la migracion de la adiposidad subcutanea desde las
extremidades hacia el tronco involucra principalmente
la parte inferior del mismo.

Los varones presentaron una distribucion ligeramente mas

centralizada que las mujeres en todas las fases del
desarrollo puberal. En los primeros, los pliegues de la
region del tronco representados por el supraespinal,
abdominal vy cresta iliaca en los prepuberes y piberes
avanzados, son los que tienen las mas altas correlaciones
con el correspondiente componente de distribucion. En
el paber inicial interviene ademas el subescapular.

Las atletas por otra parte presentaron pliegues mas gruesos
y en consecuencia, mayor adiposidad generalizada. Este
fenomeno se refleja en su aparicion en los primeros
componentes de cada grupo de maduracion sexual
considerados, en las cuales se acumula el mayor
porcentaje de varianza explicada.

En relacion al patron de distribucion, las prepiberes
exhibieron una mayor correlacion de los pliegues del
tronco con el componente de distribucion. A diferencia
de los varones, en ellas la etapa de desarrollo inicial y
avanzada incorpora ademas pliegues de las extremidades
superior e inferior.

El patron de adiposidad centralizado observado en los
nadadores se corresponde con la misma tendencia
presente en la poblaciéon venezolana, caracterizada por
una canalizacion alta en el pliegue subescapular, con
tendencia en la pubertad a presentar un patrén centripeto
de adiposidad en los varones, asi como una canalizacion
temprana, después de los 12 afos (27). Ambas
caracteristicas, maduracion temprana asociada con
centripetalidad en nadadores, han sido resefiadas en
investigaciones anteriores (6, 28).

Los resultados encontrados en esta investigacion, fueron
consistentes al establecer las agrupaciones en prepuber,
puber Inicial y ptiber avanzado, y reflejan en cierta medida
el patron biolégico de la distribucion de adiposidad
durante las etapas de la pubertad. Lo consistente de los
resultados en los grupos de maduracion reafirma el
comportamiento homogéneo observado en poblacién no
atlética venezolana, en la cual los periodos puberales son
cortos y su variabilidad no es muy amplia (29).

La Federacion Internacional de Natacién Amateur (FINA)
toma en cuenta sélo la edad cronolégica para la division
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en las distintas categorias de competencia, esto por tanto
represent6 una limitante del estudio a la hora de
considerar la edad atlética como una variable que pudiese
influir en la distribucion de la adiposidad, ya que en este
estudio, los deportistas fueron agrupados por categorias
de maduraciéon sexual, las cuales no siempre se
compaginan exactamente con la edad cronoldgica.

Este estudio podria conducir en un futuro cercano a que se
realicen investigaciones sobre el mismo tema, pero tomando
como variable pivotal cada uno de los estadios de
maduracién cuya importancia también se ha senalado en
la deteccion de talentos de nifos y adolescentes. (30). La
ausencia de este criterio impide por lo demas realizar
mayores comparaciones (10). De hecho la literatura
deportiva venezolana sefiala un modesto nimero de
publicaciones, donde el tema de la clasificacion por estadios
de maduracion se toma como objetivo principal, ya que
como se ha sefialado con anterioridad, la maduracién
influye en forma definitiva en la performance atlética.
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Gerencia de servicios

Formacién de cuarto nivel en gerencia de servicios de alimentacion
y nutricion en el Estado Mérida

Lizbeth Rojas Parra' , Belquis Sanz Suarez 2

Resumen. El objetivo fue determinar las necesidades de formacién de cuarto nivel en gerencia de servicios de
alimentacion y nutricién. Se realizé una investigacion de tipo aplicada evaluativa, disendndose un cuestionario “ad
hoc” contentivo de las competencias necesarias, asi como la consideracion de la importancia de formalizar estudios
de cuarto nivel en el area, y el interés por realizarlos. Dicho instrumento se aplico a 61 nutricionistas que laboran
en el Instituto Auténomo de Alimentacion y Nutricion del Estado Mérida, Instituto Auténomo Hospital Universitario
de Los Andes, Ministerio de Educacion y Deporte, Corposalud y Universidad de Los Andes, los cuales ejercen la
gerencia o tienen a su cargo servicios de alimentacion. Los resultados demostraron que el 67% de los profesionales
no han realizado estudios de cuarto nivel, la opinién sobre la necesidad de adquirir las competencias en gerencia
de servicios de alimentacién y nutricion versaron en: muy necesarias, bastante necesarias y necesarias, la totalidad
refirieron que es muy importante la realizacién de estudios de cuarto nivel en el area, el 75% de los profesionales
estan dispuestos a participar en dichos estudios. En conclusion el mayor porcentaje de los profesionales no presentan
formacion de cuarto nivel en Gerencia de Servicios de Alimentacion, manifestando la necesidad de adquirir las
competencias especificas en la misma. Los resultados podran tomarse en consideracion para la justificacion del
disefo curricular por competencias de la Especializacion en Gerencia de Servicios de Alimentacién y Nutricion a
nivel de la Escuela de Nutricién y Dietética de la Universidad de Los Andes. An Venez Nutr 2007;20 (2): 84-91

Palabras clave: Servicio de alimentacién, competencias, estudios de cuarto nivel, gerencia.

Forming of the fourth level of feeding and nutrition services
management in Merida State

Abstract. The purpose of this study was to determine the needs of forming the fourth level of Feeding And Nutrition
Services Management. An evaluative applied investigation was made, designing a questionnaire “ad hoc” contain-
ing the necessary competitions, as well as the consideration of the importance of formalizing studies of fourth level
in the area, and the interest to make them. This instrument was applied to 61 nutricionists who work at the Mérida
State Autonomous Institute for Food an Nutrition, the Autonomous Onstitute University Hospital of Los Andes, the
Ministery of Education and Sports, Corposalud, and the University of Loan Andes, these institutes have a manage-
mental roll or have feeding services under their control. The results demonstrated that 67% of the professionals
have not taken studies of fourth level, the opinion on the need to acquire the competitions in management of
services of feeding and nutrition turned in; very necessary, enough necessary and necessary. The total referred that
the accomplishment of studies of fourth level in the area is very important, 75% of the professionals have the will to
participate in these studies. In conclusion the greater percentage of the professionals does not have forming of The
Fourth level in Management of Feeding Services, declaring the need to acquire the specific competitions in the
area. The results would be taken into account to justify the curricular design of the competitions for the Specializa-
tion, in Management of Feeding and Nutrition Services in the same level of The School of Nutrition and Dietetic the
and the University of The Andes. An Venez Nutr 2007;20 (2): 84-91.

Key words: Feeding service, competitions, studies of fourth level, management.

Introduccién

Larelacion de la administracion con la nutricion crea una
dependencia, que aunque representa una de las funciones
mas importantes dentro de los servicios de alimentacion
(SA), es la menos explorada conceptualmente. El papel
de la gerencia en el otorgamiento de servicios, constituye
una ciencia basica; la realidad es que, a nivel de los
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servicios de alimentacion hay una vinculacion entre
ayudar a los usuarios y buscar los mejores caminos para
ofrecer asistencia y satisfaccion (1).

La formacion de profesionales para desempenarse en una
realidad tan distinta a la tradicional debe ser diferente, no
tan s6lo en los contenidos programaticos, sino en la
entrega de nuevas competencias de socializacion y de
desarrollo personal. Esto sumado a la disponibilidad de
nuevos recursos tecnolégicos de comunicacion e
informacion, al crecimiento exponencial del conocimiento
y de la informacion disponible, a las demandas de los
procesos de globalizacion y de la firma de tratados
comerciales, que esta impulsando fuertemente nuestro
pafs, plantea el imperativo de una modificacion
educacional en el nivel de la ensefianza superior (2).
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En Venezuela, los servicios de alimentacién tanto publicos
como privados, para sanos y enfermos, buscan una
finalidad directa, la asistencia alimentaria y nutricional a
todos los usuarios que asi lo requieran, por lo que, frente
a los mismos se necesitan profesionales expertos, con
habilidades y conocimientos sobre el manejo gerencial
de dichas instituciones, para que no solo se garantice la
asistencia sino de igual manera, la optimizacién de todos
los recursos disponibles que en muchas ocasiones son
€sCasos.

Los profesionales de la nutricién en Venezuela, han
realizado estudios de cuarto nivel en las universidades
especialmente en areas como la nutricién clinica,
tecnologia de los alimentos o nutriciéon en salud pablica;
observandose la ausencia de estudios de cuarto nivel en
el area de gerencia de servicios de alimentacion y
nutriciéon, esto les permitiria el acceso a informacién
actualizada, con una experiencia de aprendizaje que
contribuya a consolidar y tecnificar la forma de abordar
los problemas que se presentan en dichos servicios, desde
aquellos que requieren atencion cotidiana hasta los de
caracter estratégico.

La formacion de los profesionales gerentes sobre la base de
las competencias requeridas, dependen de la calidad del
diseno, implementacion y ejecucion de las actividades
propias de los servicios, lo cual garantiza la obtencion de
una combinacién adecuada de conceptos y técnicas
modernas en el area de administracién, produccion y
politicas para liderizar las organizaciones y los procesos (3).

En la Universidad Nacional Experimental Simén
Rodriguez, se realizé una propuesta de un instrumento de
deteccion de necesidades de entrenamiento basado en el
modelo de competencia, llegando a la conclusion que
dicho modelo aporta al entrenamiento una serie de
métodos y técnicas que permiten fortalecer en el individuo
aquellas competencias claves para alcanzar un excelente
desempeiio (4).

DEP Consultoria Estratégica en Cataluiia Espafia, ha
llevado a cabo un estudio pionero realizandose un anélisis
de competencias profesionales de los educadores y
educadoras en el tiempo libre especializados en el
comedor escolar, fijandose como objetivo principal reflejar
los puntos débiles y fuertes en las competencias de los
monitores y monitoras de la zona, obteniéndose datos
sobre la capacidad de los monitores para desarrollar
funciones organizativas y de gestion, realizar una funcién
educativa o pedagogica, o ejercer como agente de salud
y seguridad entre otras, cuyas conclusiones reflejaron
posibles necesidades formativas de este colectivo
profesional (5).

Labrafia, Duran y Soto (2) realizaron un analisis de las
competencias actualmente ejecutadas por los
nutricionistas en atencion primaria de salud, dicho estudio
permitié identificar, desde la mirada de los egresados, las
competencias basicas y las que se podrian desarrollar para
mejorar su competitividad, previo anélisis de los
respectivos programas de formacion profesional.

El objetivo del trabajo fue explorar las necesidades de
formacion de cuarto nivel de los Licenciados en Nutricion
y Dietética en el area de Gerencia de Servicios de
Alimentacién y Nutricién en la ciudad Mérida, mediante
una encuesta que recogié informacién sobre
competencias requeridas e intereses de los profesionales
de la nutricién por realizar estudios en esta area.

Métodos
Tipo de investigacion

El trabajo se encuentra dentro del tipo de investigacion
aplicada evaluativa. Dicha investigacion tiene como
propésito la sistematica determinacion de la calidad o
valor de los programas, proyectos, planes o intervenciones
(6). Se denomina investigacion aplicada cuando la misma
se emplea para resolver problemas (7).

Poblacion

El universo de estudio estuvo constituido por 61
Nutricionistas-Dietistas que laboran en el Instituto
Auténomo de Alimentacion y Nutricion del Estado Mérida
(IAANEM), Instituto Autébnomo Hospital Universitario de
Los Andes (IAHULA), Ministerio de Educacién y Deporte
(MED), Corposalud y Universidad de Los Andes (ULA),
que trabajan en la gerencia o tienen a su cargo SA
(comedores populares, escolares y hospitalarios).

Fuente de recoleccion de la informacion

Se elaboré un instrumento tipo cuestionario, estructurado
en dos partes: La primera parte estuvo orientada a obtener
informacién sobre la necesidad de capacitarse en el area
de gerencia de servicios de alimentacion y nutricion
tomando en cuenta doce competencias requeridas en la
misma; la segunda parte con dos preguntas, de respuestas
dicotémicas refiriéndose a la importancia de realizacion
de estudios de cuarto nivel en dicha area y la disposicion
a participar como estudiante en un programa de
especializacion en la misma. La version preliminar del
instrumento fue sometida a los procesos de validacién
por juicios de expertos, para lo cual se asigné: un
metoddlogo, un estadistico y tres expertos del area de SA
y nutricion; donde se les indico los criterios que iban a
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utilizar en la validacién: redaccién, claridad vy
congruencia. Las respuestas se tabularon basandose en la
frecuencia de cada uno de los expertos y se aplicé la regla
de funcién del ndmero de expertos y se obtuvo como
resultado el coeficiente de proporciéon de rango (CPR) de
0.86%, lo cual demostré la validez satisfactoria del
instrumento para la investigacion.

Andlisis estadistico

El método de interpretacion se realizé a través de la
explicacion, descripcion, tabulacion y analisis porcentual
para determinar en qué proporcion los indicadores de las
variables en estudio se relacionan, aplicando la estadistica
descriptiva. Los resultados se presentan en cuadros y
figuras, que muestra la informacién porcentual general
de las instituciones.

Resultados
Realizacion de estudios de cuarto nivel
Se observa en la Figura 1, que el mayor porcentaje en
cada institucion corresponde a nutricionistas que no han
realizado ningln tipo de estudio de cuarto nivel; a

excepcion de la ULA en donde el 21.3% si los ha
realizado.
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Figura 1. Realizacién de estudios de cuarto nivel por
institucion. Mérida 2005.

En el Cuadro 1 Se muestra la opinion sobre la necesidad
de adquirir las competencias requeridas por el profesional
de la nutricion en gerencia de servicios de alimentacion y
nutricion, en cuanto aldiseio y manejo de programas
computarizados se observa que el 67.2% de los
profesionales indican como muy necesario, y un 21.3%
como bastante necesario, en el establecimiento de
procesos contables que garanticen un adecuado célculo
de costos, el 45.9% considera que es muy necesario y el
34.4% necesario; en cuanto al conocimiento de normas
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de higiene y seguridad el 57.4% afirmé que es muy
necesario y el 27.9% bastante necesario; en el diseno de
sistemas de proteccion de alimentos el 45.9% sefnala que
es muy necesario y el 36.1% bastante necesario; en el
disefo y aplicacion de sistemas de calidad de control el
44.3% senala que es muy necesario y el 36% bastante
necesario; para la aplicacién de técnicas de negociacion
y resolucién de conflictos el 44.3% sefala que es muy
necesario y el 27.9% bastante necesario y necesario; con
respecto al conocimiento de economiay aspectos legales
en servicios de alimentacion el 44.3% lo consideré muy
necesario y el 34.4% bastante necesario; la aplicacién
de mercadeo de productos y servicios de alimentacion el
44.2% lo senal6 de muy necesario y un 32.8% de
necesario; para la gestion del conocimiento del proceso
de investigacion y desarrollo El 44.3% sefnal6 muy
necesario y el 31.1% bastante necesario; la aplicacién
de técnicas cientificas de preparacion de alimentos el
37.7% sefnal6 que es muy necesario y el 31.1% necesario
sin embargo, es de hacer notar que hubo un 3.3% de los
profesionales que destaca que es poco necesario; para la
capacitacion en ceremonial y protocolo el 49.2% sefialé
que es necesario, un 24.6% bastante necesario y un 9.8%
poco necesario y para la toma de decisiones estratégicas
oportunas el 60.7% senala que es muy necesario y el
21.3% necesario

El total de los profesionales encuestados senalaron que
consideran importante la realizacién de estudios de cuarto
nivel en el rea de gerencia de servicios de alimentacién
y nutricién, las razones que mas refirieron fueron las
siguientes: aumenta la efectividad del SA, es una
herramienta fundamental para aumentar la calidad de los
mismos, el area no ha sido desarrollada, permite realizar
mejor el trabajo, garantiza un mejor desempeno y
organizacién como profesional y el profesional debe
actualizarse para mejorar sus conocimientos y

habilidades.

En la Figura 2 sobre la disposicién de participar como
estudiante en un programa de especializacién en gerencia
de servicios de alimentacién y nutricién, se observa que
el 75% de los profesionales si participarian, y un 25%
sefala que no lo harfa.

La razén fundamental del por qué no participarian en
dichos estudios es que actualmente estan realizando un
postgrado en otra area, diferente a la de gerencia,
precisamente porque en nuestro pais no existe postgrado
en esta especialidad.
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Cuadro 1. Opinién sobre necesidades de competencias requeridas en la Gerencia de Servicios de Alimentacién y

Nutricién. Mérida 2005.

Competencias

Poco
Necesario

Necesario Bastante Muy Total
Necesario Necesario  N°

% % % %
Disefio y manejo de programas computarizados que permitan una adecuada
planificacién alimentaria 11,5 21,3 67,2 61
Establecimiento de procesos contables que garanticen un adecuado célculo de costos 34,4 19,7 45,9 61
Conocimiento de normas vigentes para el mantenimiento del orden, higiene y seguridad 14,8 27,9 574 61
Disefio de sistemas de protecciéon de alimentos 18,0 36,1 45,9 61
Disefio y aplicacion sistemas de calidad y control para mantener la fluidez del proceso
y el producto segtn las especificaciones 19,7 36,0 44,3 61
Aplicacion de técnicas y recursos para la adecuada negociacion y resolucién de conflictos 27,8 27,9 44,3 61
Conocimiento de economia, y aspectos legales aplicables a los servicios de alimentacion 21,3 34,4 443 61
Aplicacion de mercadeo de productos y servicios de alimentacion 32.8 23 44.2 61
Gestion del conocimiento en cuanto al proceso de investigacion y desarrollo 24,6 31,1 44,3 61
Aplicacion de técnicas cientificas de preparacion de alimentos 33 31,1 27,9 37,7 61
Capacitacion en ceremonial y protocolo 9,8 49,2 24,6 164 61
Toma de decisiones estratégicas oportunas acorde a los cambios constantes 21,3 18,0 60,7 61

Fuente: Encuesta AD HOC

asl
HNO

25%

75%

Fuente: Encuesta ADHOC

Figura 2. Participacién en estudios de 4to nivel en el area
de Gerencia de Servicios de Alimentacién y Nutricién.

Discusién

La ULA por ser una institucion de formacion educativa
los profesionales que ahi laboran se encuentran
estimulados a realizar estudios de postgrado, aunado a
ello existe el factor incentivo, ya que en dicha universidad
para que el profesional ascienda, tienen que realizar
estudios de cuarto y quinto nivel.

Es importante resaltar, la situacién que se presenta en
Corposalud, donde la totalidad de nutricionistas no han
realizado estudios de cuarto nivel, y son quienes tienen a
su cargo los SA ya que laboran en toda la red hospitalaria
del Estado Mérida, traduciéndose esta situacion en un
riesgo sobre la disminucion de la calidad del servicio
ofrecido que satisfaga las necesidades alimentarias y
nutricionales del paciente.

Existen diversas ventajas para un servicios de alimentacién
el hecho de conocery aplicar programas computarizados,
entre las cuales se tiene: reduccion de los costos debido
a que se logra un mayor control de inventarios, hay
reduccién de desperdicios debido a una mejor
proyeccién, aumenta la productividad porque se reduce
el tiempo empleado en tareas rutinarias y repetitivas. Por
otra parte, mejora las actividades administrativas ya que
se realizan informes exactos y oportunos, hay mejor
informacion para la toma de decisiones, la planificacion,
y organizacién mas efectiva; aumento de la capacidad
del producto porque se da un mejor uso de las recetas,
mejor control de las preparaciones, mejores compras de
alimentos; genera mayor motivacién del personal ya que,
hay mejor organizacion, se desarrolla el sentimiento de
orgullo por trabajar en un ambiente moderno, facilita el
adiestramiento; y por Gltimo se puede producir un
aumento y simplificacién de los programas de ensefianza,
se ahorra espacio de almacenamiento de informacion y
aumenta la cantidad y la calidad de la investigacion (8).

En los servicios de alimentaciéon se hace imprescindible
el manejo de procedimientos contables que de alguna
manera permita la calidad en los procesos de informacion,
por lo que juega un papel muy importante en la eficiencia
de los mismos, ya que muchas de las decisiones tomadas
son con base a resultados o productos de los procesos
contables (9). A nivel hospitalario, la contabilidad analitica
constituye una gran herramienta de la gestion clinica que
permite desglosar los costes de todos los recursos sanitarios
que se utilizan en la practica clinica (personal, material
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inventariable, material consumible, gastos fijos,
amortizaciones,...) y relacionarlos con la actividad
asistencial (10). Conociéndose de esta manera los
diferentes costos, entre ellos los generados por el servicio
de alimentacion.

Uno de los grandes problemas presentes en dichos
servicios es la morbilidad (cantidad de personas que se
enferman al afio), ya que eso hace que los empleados se
ausenten de sus puestos y acarrea gastos para la
organizacion, lo cual implica una baja en la produccion
por otra parte se produce el riesgo de la aparicién de
enfermedades por intoxicacion alimentaria que afectan
principalmente a los grupos vulnerables especialmente a
los niflos, como se sefiala en un estudio realizado en
Bucaramanga Colombia (11) en donde se muestran
marcadas deficiencias higiénico sanitarias en los servicios
de alimentacion de los hogares infantiles, en consecuencia,
se hacen evidentes la necesidad de realizar un control
sanitario estricto y permanente por las autoridades
competentes, la implementacion de los programas del plan
de saneamiento basico y la capacitacién en buenas practicas
de manufactura de todas las personas involucradas en el
proceso de la manipulacién de alimentos, que puedan
garantizar la inocuidad y calidad de los alimentos para
proteger la salud y bienestar de la poblacion infantil. La
puesta en practica de programas de seguridad constituye
en la actualidad de primer orden en las empresas para
disminuir el nivel de peligrosidad que entraian los riesgos
existentes en cada una de las areas y procesos que se
efectGian. A su vez, su existencia esta directamente
relacionada con el logro de elevados niveles de eficiencia,
eficacia y competitividad (12).

De ahi la importancia de poner en practica los preceptos
legales sobre higiene y seguridad en las instalaciones de
servicios de alimentacion, para adoptar las medidas
adecuadas, para prevenir accidentes con el uso de los
equipos y materiales de trabajo, asi como a organizarlos
de tal manera, que resulte la mayor garantia para la salud
y la vida de los trabajadores. A la higiene y seguridad
industrial la apoyan leyes como la ley organica del
ambiente 1976 (13) y hasta el codigo penal 2005 (14),
puede ser usado como medio de defensa o marco en la
higiene y seguridad. Cuenta con disposiciones existentes
en la Constituciéon de la Republica Bolivariana de Ven-
ezuela 2000 (15), asi como tratados y convenios
internacionales, el mismo sistema juridico venezolano
tiene normas que rigen condiciones aptas y medio
ambiente de trabajo.

La mayoria de los paises latinoamericanos experimentan

los efectos de un proceso de urbanizacion intensivo y
desordenado, originando el aumento del comercio
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ambulatorio, en el que destaca la venta de comidas y una
creciente industria informal de alimentos, que han
superado la capacidad de control de las autoridades. Esta
situacion ha provocado el deterioro de las condiciones
higiénico sanitarias de la produccién y comercializacion
de los alimentos, facilitando su contaminacion (16). De
esta situacion no escapan los SA, ya que por considerarse
areas especializadas, tienen la necesidad de actuar en
defensa del usuario y garantizar que los alimentos y
bebidas sean inocuos. En un establecimiento de alimento
es imprescindible la correcta aplicacion de un programa
de limpieza y desinfeccion para mantener buenas
condiciones higiénico-sanitarias, por lo que su confeccion
debe tener una base cientifico-técnica actualizada (17).
Por ello, resulta importante contar con un sistema de
proteccion y control de alimentos de caracter integral,
que abarque los aspectos sanitarios y nutricionales, lo que
provocard una modificacién favorable en el perfil
epidemiolégico de las enfermedades transmitidas por
alimentos y la desnutricion asociada a ellas. Para lo cual
se hace imprescindible capacitar al recurso humano
involucrado en operaciones y/o manipulacion alimentaria
generando conocimiento y responsabilidades.

El otorgamiento de los productos o servicios que se ofrecen
con calidad total requiere el establecimiento de sistemas
o parametros que permitan identificar en cada uno de los
procesos o productos finales si lo disefiado originalmente
se aplicé de manera integra y en caso de detectarse
inconsistencias, definir las medidas pertinentes para dar
continuidad en la mejora de los procesos, de manera que
se garantice la calidad total (1). Por lo tanto, es importante
que los profesionales en los SA adquieran un compromiso
de calidad que incluya tanto la acreditaciéon 1ISO 9000-
2000 como el Analisis de Peligros y Puntos de Control
Critico (HAPPCC) y de esta manera mantener un control
exhaustivo y estricto sobre los alimentos servidos en sus
instalaciones, garantizando la identificacion, localizacion,
evaluacién y control de los posibles riesgos de
contaminacion de los alimentos, asi como la elaboracion,
supervision y analisis de los menus, garantizando el
equilibrio nutricional y su variabilidad (18). En Cuba se
ha prestado atencion al perfeccionamiento de un sistema
de control sanitario de alimentos y a la implantacion de
un registro, por los cambios de mercado y el incremento
de empresas de alimentos. La implantacién de este sistema
de calidad, logra un mejor servicio a los usuarios y una
disminucion en la necesidad de recursos a mediano plazo,
acercandose a las grandes metas de la institucion (19).

La conflictividad se produce cuando hay un choque de
intereses o cuando dos o mas personas compiten por
objetivos o recursos que son percibidos como incom-
patibles. Estos choques o disputas, cuando se producen
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entre personas razonables, se pueden abordar mediante
formulas de mediacion para llegar a alcanzar puntos de
acuerdo o programas de intervencién en diferentes ambitos
que deben incorporarse como objetivos dentro del
Proyecto de Centro para desarrollarlos (20). Los SA
enfrentan una compleja realidad por lo que el desarrollo
de sistemas integrados de administracion de conflictos,
disenados a partir de sus propias necesidades, basados en
informacion proveniente de personas de todos los niveles
organizacionales y con observacion cuidadosa de los
valores sociales y culturales de la organizacion y de su
entorno, lograran prevenir simultdaneamente tanto los
conflictos internos como externos, traduciéndose en
mejores relaciones tanto con los proveedores como con
el personal y los usuarios, garantizandose el alcance de
los objetivos (21).

Desde el punto de vista de los SA el interés se centra en
cémo obtener el maximo nivel de bienestar dados los
recursos disponibles que por lo general son escasos. La
decision fundamental a la que se enfrentan estas
organizaciones es también entre los deseos casi ilimitados
de sus usuarios por el servicio y los recursos limitados con
gue se cuenta para satisfacerlos. Por ello, es fundamental
el conocimiento de principios de economia para el estudio
de la decision del profesional sobre qué producir, como
producirlo y para quién producir (22).

En cuanto al conocimiento sobre los aspectos legales, en
los SA es importante garantizar la inocuidad y calidad de
los alimentos y proteger asi la salud de los usuarios, lo
anterior representa una de las metas que debe plantearse
el profesional a cargo de dichos servicios. Todo personal
de la salud y en especial el profesional de la Nutricion
debe tener conocimiento de todas las legislaciones
alimentarias de Venezuela (23). La seguridad del alimento
se ha convertido en una prioridad de las autoridades
legislativas europeas; en Grecia se aprobé una Ley sobre
la seguridad del alimento en la cual se promueve la misma
y se informa a los consumidores sobre cualquier cambio
o desarrollo en el alimento y en el sector de la salud (24).

Los productos y servicios deben llegar en forma adecuada
a sus consumidores, permitiendo el intercambio de los
mismos, asi como la organizacion entre las organizaciones
y los consumidores, por ello, el objetivo fundamental de
todo SA es obtener un egreso constituido por una mezcla
de producto-servicio, que tenga la calidad que desea el
usuario y que lo haga sentir satisfecho (8). Por otra parte,
el lenguaje de la publicidad y el etiquetado promocional
de los alimentos convencionales esta muy influido por una
vision medicalizada de la nutricién; dada su importancia
econémica y comercial, el etiquetado y la publicidad
alimentaria estan regulados por ley en casi todos los paises.

La diversidad de topicos publicitarios es una consecuencia
de la aplicacion del proceso de mercadeo, dando a
conocer la multidimensionalidad de la alimentacién, que
posee valores nutritivos, gastronodmicos y sociales (25).

La investigacion nutricional y alimentaria tanto en SA para
sanos como a nivel hospitalario reviste gran importancia
para el desarrollo de dichas ciencias, ya que los resultados
tendran su aplicacién en el ser humano, en la mejora de
su nivel alimentario y nutricional. Sin embargo, son muy
reducidas las investigaciones. Se necesita investigar para
poder realizar un trabajo mas eficiente de la actividad
cientifica y de la capacitacion. La Sociedad Cubana de
Nutricion Clinica, (26) sefiala que es en este contexto
donde se considera a la investigacion cientifica, como
un conjunto de acciones planificadas, ejecutadas con la
finalidad de resolver un problema determinado
produciendo conocimientos practicos. La investigacion
y el desarrollo a nivel de SA debe ser trabajo de equipo,
coordinado y eficiente, con objetivos definidos y
alcanzables, para dar respuesta no sélo a los problemas
que se presenten en el servicio, sino también a la
comunidad, que sean incluso extrapolables a otros
servicios de alimentacion; para complementar con la
gerencia de proyectos en nutricion, los cuales se organizan
para lograr objetivos que se fijan con la finalidad de re-
solver un problema o satisfacer una necesidad (27).

Es importante resaltar la opinion de “poco necesario” en
la aplicacion de técnicas cientificas de preparacion de
alimentos, ya que corresponde a los profesionales que
estan laborando directamente en SA a nivel hospitalario,
en donde quizas se necesita la aplicacion de técnicas
cientificas en la preparacién de alimentos, para lograr la
variabilidad, armonia y presentacion adecuada de la
alimentacion a ese paciente que requiere la modificacion
en su alimentacion por una condicién fisiopatolégica.
Dentro del ambito hospitalario son muchas las situaciones
que pueden proporcionar placer al paciente y la
alimentacion es sin duda, una de ellas; conocer la
aceptacion de las dietas servidas en el hospital es una de
las maneras de introducir modificaciones que mejoren la
calidad del servicio ofrecido al paciente hospitalizado,
previniendo complicaciones derivadas de una nutricién
incorrecta y mejorando la estancia hospitalaria (28). La
aplicacion cientifica en preparacién de alimentos trabaja
en la conservacién de las propiedades de los alimentos y
las posibilidades de mejorar la presentacion y garantizar
la variabilidad; también trata de hacer llegar al usuario
una informacion veraz, de dichas propiedades donde las
alegaciones de salud sean expresivas de la realidad y no
una falacia apoyada en comunicaciones faltas de rigor
cientifico (29).
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El porcentaje de “poco necesario” en la capacitacion en
ceremonial y protocolo, puede explicarse, si se toma en
consideracion que la presente investigacion se realizo en
instituciones de orden publico. Algunos profesionales
consideraron que la capacitacion en ceremonial y
protocolo estd mas relacionada a los servicios de
alimentacion de caracter privado, en donde quizas se
requiera la aplicacion de estas técnicas, bien sea porque
se atiende a una poblacién mas exigente o con un nivel
sociocultural alto, o que se trate de servicios de
alimentacién con fines de lucro.

En la actualidad, la capacitacién en protocolo y ceremo-
nial, se ha posicionado como una indispensable
herramienta de la comunicacién mas refinada;
estableciendo los parametros necesarios para una
adecuada expresion del poder en el ambito oficial y
empresarial. La aplicacion de la normativa protocolar,
adquiere una especial relevancia, dado que se proyecta
como expresion concreta de los valores que identifican a
una institucion, el acercamiento respetuoso y cordial con
los diversos publicos (30).

Cualquier institucion que brinde bienes y servicios,
continuamente esta sujeta a cambios tanto en el ambiente
interno como el externo que conlleva en muchas
ocasiones a modificar la planificacion del proceso
productivo, trayendo como consecuencia la toma de
decisiones rapidas y oportunas para solventar cualquier
problematica existente, que pudiera distorsionar el rumbo
adecuado de la institucion. A nivel de SA, en donde las
situaciones son complejas, requieren de soluciones
acordes al problema presentado, debiéndose, de igual
manera, analizar la repercusion de la decision que se tome,
ya que su efecto se reflejara en todas las operaciones
concernientes al proceso productivo (1). La informacion
e innovacion son las herramientas fundamentales en la
toma de decisiones de cualquier institucién tomando en
cuenta tres dimensiones: racionalidad, interaccion y
asertividad. De ahi que la toma de decisiones indica que
un problema o situacion es valorado y considerado
profundamente para elegir el mejor camino a seguir segtin
las diferentes alternativas y operaciones (31,32).

Estos resultados se podran, utilizar para dar a conocer a
la directiva de las diferentes instituciones la necesidad de
adquisicion de las competencias determinadas en el area
de Gerencia de SA y Nutricién; ademas de tomar en
consideracion los mismos, para completar el estudio sobre
los requisitos minimos que sirva de base para la realizacion
del disefio curricular de la Especialidad en Gerencia de
Servicios de Alimentacién y Nutricion, adscrito a la
Escuela de Nutricion y Dietética de la Universidad de Los
Andes.
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Temas generales

Aspectos genéticos, clinicos y fisiopatolégicos
del Sindrome Metabélico

Mercedes Schnell’, Zury A Dominguez' y Carlos Carrera >

Resumen. Desde 1988 se describe el sindrome metabélico (SM) como una forma de identificar a las personas con
alto riesgo de enfermedad cardiovascular y se propone que la obesidad es indispensable para el diagndstico del
SM La industrializacién permitié cambios en el estilo de vida: una disminucién del ejercicio fisico y el consumo de
una dieta alta en calorfas, rica en grasa y pobre en fibra dietética. Desde el punto de vista evolutivo el hombre
desarrollé un genotipo ahorrador, que asegura los cambios metabélicos necesarios para acumular glucégeno
muscular y triacilglicéridos en el tejido adiposo durante los periodos de escasez. Cuando esta carga genética se
somete a perfodos de abundancia puede provocarse un conjunto de trastornos que favorecen la aparicién de
enfermedades crénicas no trasmisibles. Asi se establecen los criterios para el diagnéstico de SM: Obesidad abdo-
minal, hipertrigliceridemia, disminucién plasmatica de HDL y aumento de glucemia. En esta revision se destaca la
importancia de la obesidad en la aparicién de enfermedad cardiovascular (ECV) y el sindrome de resistencia a la
insulina para abordar el SM. Respecto al diagnéstico de SM se discuten los cambios en los puntos de corte para las
variables diagnésticas y la posible importancia de esta modificacién. Se incluyen comentarios sobre los mecanis-
mos fisiopatolégicos propuestos para el desarrollo de este sindrome, y se hace énfasis en la importancia del
diagnéstico y estudio del SM como elemento preventivo de ECV. An Venez Nutr 2007;20 (2): 92-98.

Palabras clave: Sindrome metabdlico, obesidad, genética, resistencia a la insulina, enfermedad cardiovascular,
circunferencia abdominal.

Genetical, clinical and pathophysiological aspects of the
Metabolic Syndrome

Abstract. Metabolic Syndrome (MS) was described in 1988 to identify high cardiovascular risks patients, being
obesity an important component of this syndrome. Industrialization allowed changes in life style: lower physical
activity, a change in the dietary pattern leading to a high calorie, high fat diet with a low dietary fiber content. From
an evolutionary point of view “thrifty” genes were selected at a time when food resources were scarce, to grant the
necessary metabolic changes in order to accumulate muscular glycogen and triglycerides in adipose tissue during
difficult periods. It was proposed that these adaptations only became detrimental when this genetic pool is con-
fronted with a nutrient abundant environment, which leads to an increased risk to develop non transmissible
chronic diseases. The diagnostic criteria for Metabolic Syndrome are: Abdominal obesity, hipertriglyceridemia, low
plasma HDL and hyperglycemia. This review stresses the importance of abdominal obesity in the generation of
cardiovascular disease and also insulinresistance in the metabolic syndrome. A reference to discrepancies in the
cutoff values of different variables used to diagnose the MS is made and its importance is discussed. Brief comments
on the pathophysiology of the MS are included and the importance of the diagnosis and further research on MS in
order to prevent cardiovascular disease is mentioned. An Venez Nutr 2007;20 (2): 92-98.

Key words: Metabolic syndrome, obesity, genetics, insulin resistance, cardiovascular disease, abdominal circum-
ference.

Introduccién

El sindrome metabélico fue descrito en 1988 por Reaven
(1) como una forma practica de identificar a las personas
que requieren hacer un cambio de vida para disminuir su
riesgo de enfermedad cardiovascular. La presencia de obe-
sidad se considera indispensable para diagnosticar dicho
sindrome. En este sentido, la evolucion del Homo-Sapiens
desde la era paleolitica hasta nuestros dias muestra que
en el paleolitico, para conseguir alimentos, el hombre
necesitaba realizar una enorme actividad fisica diaria, a
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diferencia de la época actual, cuando el progreso tecno-
l6gico y la industrializacién permiten almacenar alimen-
tos y tenerlos “a mano” para su preparacion y consumo.
Este cambio de estilo de vida provoco varios efectos: el
consumo de una dieta baja en fibra dietética y rica en
grasas y alimentos refinados; una disminucién del ejerci-
cio fisico y un aumento en el peso corporal. Todos ellos
moduladores muy importantes de la secrecién de insulina
(2).

Teorfa genética

Como consecuencia de la interaccion entre los cambios
de actividad fisica y los procesos metabdlicos ocurridos
en el hombre del paleolitico (50,000 a 10,000 A.C.), se
favorecié la aparicion de un genotipo ahorrador al
seleccionarse los genes que aseguran una maquinaria
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enzimatica capaz de generar una buena reserva de
glucoégeno muscular y de triacilglicéridos en el tejido adi-
poso (TA), que son sustratos requeridos para sobrevivir en
un habitat hostil. Es decir que los ciclos de actividad- re-
poso, alimentacion - ayuno, incidieron en el proceso
metabdlico, modificandose la expresion del pool genético
favoreciendo los procesos bioquimicos que permiten con-
servar, restituir y almacenar el glucégeno muscular. Neel
(3) propuso el término de genes ahorradores para referirse
a esta seleccion de un genotipo que asegure por una par-
te la eficiente utilizacion y almacenamiento de la energia
consumida durante los periodos de abundancia y por otra
la sobrevida de la especie, gracias a esa reserva energéti-
ca acumulada durante los periodos de escasez.

Esta dotacion genética, no modificada al menos desde hace
10.000 afios, debio enfrentar hace menos de 200 afios un
patron distinto de disponibilidad de alimentos. Con la
industrializacién aparecen alimentos en abundancia, que
se caracterizan por poseer una alta densidad caldrica y
un bajo contenido en fibra dietética, y al mismo tiempo la
actividad fisica deja de ser un factor esencial para conse-
guir estos recursos. El consumo calérico aumentado y la
presencia de genes ahorradores que permiten el uso efi-
ciente de esta energia pueden explicar el aumento de peso
y la predisposicion a la aparicion de enfermedades croni-
cas no transmisibles como obesidad, diabetes tipo 2 y
sindrome metabdlico (4,5).

La hipétesis del “Fenotipo ahorrador” (6,7) plantea que la
subnutricién tanto intrauterina como infantil, es capaz de
programar una expresioén génica para favorecer la
sobrevida. Se protege al cerebro frente a otros tejidos, lo
que conduce a una programacion metabélica condicio-
nada por la escasez del sustrato bioenergético. Los mo-
delos experimentales de malnutricion intrauterina, (8-10),
y en particular de déficit protéico, han demostrado clara-
mente una alteracién en la estructura-funcion del pancreas
con disminuciéon de las células & de los islotes de
Langerhans (11) y una menor capacidad secretora de
insulina (12). Esta programacion celular afecta igualmen-
te la regulacion del gasto energético (13-15).

De acuerdo a esta hipotesis la subnutricion, que se caracte-
riza por un bajo peso al nacer, provocaria una programa-
cion in utero que explicaria la aparicion de la mayor parte
de la obesidad, el sindrome metabélico y la diabetes mellitus
tipo 2 en un adulto que nacié con bajo peso para la edad
gestacional y que luego ha sido expuesto a un ambiente de
abundancia alimentaria (15-17). AGn mas, las evidencias
de numerosos estudios indican que esta programacion no
se limita a la primera generacion (8,18).

Los estudios epidemioldgicos realizados en personas que se
supone poseen genotipo ahorrador (Indios Pima) y en gru-

pos humanos con Fenotipo Ahorrador, como las personas
sometidas a desnutricién aguda por hambruna, (poblacion
de Holanda durante la ocupacion de la Alemania Nazi),
aportan evidencias que sustentan ambas hipétesis (19,17).

Es indudable que el peso corporal del adulto y en parti-
cular la masa de tejido adiposo es el resultado de la
interaccion entre los factores genéticos y los ambienta-
les. Los genes asociados con la presencia de obesidad y
del sindrome metabélico incluyen varios grupos:

a. genes especificos de adiposidad es decir que codifi-
can para proteinas relacionadas con las vias de sinte-
sis y degradacion de triacilglicéridos: fosfoenol
piruvato carboxicinasa, aP2, acil CoA sintasa, protei-
na-1 transportadora de acidos grasos, lipoprotein
lipasa, receptores B2 y B3 adrenérgicos, lipasa sensi-
ble a hormona (20, 21).

b. genes involucrados en la proliferacion y diferencia-
cién de adipocitos: factores de transcripcion PPAR-y-
1, C/EBP (22).

c. genes asociados al sindrome metabélico como los que
codifican para el sustrato del receptor de insulina (IRS)-
1 (23), la glucégeno sintetasa (24), y la proteina
desacoplante UCP1 (25), entre otros.

Visto asf, el hombre moderno es el producto de confrontar
un “viejo genoma” con un nuevo medio ambiente que
ofrece exceso de nutrientes que, al ser ingeridos, pueden
almacenarse eficientemente en el tejido adiposo (TA) y como
resultado aparecen la obesidad (26) y el riesgo aumentado
a sufrir enfermedades degenerativas crénicas (27,28).

Como resumen muy simplista podemos decir que a priori,
poseer una carga genética que condicione a la delgadez,
es un factor de proteccion contra la obesidad y el sindrome
metabdlico y que en contraposicion las evidencias
epidemiolégicas y experimentales indican que la
malnutricién por déficit durante las primeras etapas de la
vida, particularmente en el periodo fetal, aumenta el riesgo
a desarrollar obesidad y sindrome metabdlico cuando se
asegura el libre acceso a una dieta inadecuada y rica en
calorfas.

Obesidad y enfermedad cardiovascular

La obesidad es el aumento en la acumulacién de tejido
adiposo (TA) que cursa con aumento del peso corporal.
La plasticidad del TA es la clave para entender la apari-
ciéon de obesidad, pues el adipocito se comporta como
un tejido dindmico clave en la respuesta a la adaptacion
nutricional aumentando la produccién de citoquinas (29)
y sufriendo una desregulacion caracterizada por un au-
mento de su capacidad para expandirse (30).
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El indicador de obesidad mundialmente reconocido es el
Indice de Masa Corporal (IMC) cuyo célculo es sencillo,
por lo cual es usado frecuentemente para clasificar las
modificaciones del peso corporal de un sujeto.

El IMC se calcula dividiendo el peso del sujeto, en kilo-
gramos, por el cuadrado de la talla expresada en metros
(IMC = Peso (kg) / Talla (m?); sin embargo, se debe tomar
en cuenta que el IMC puede aumentar en individuos que
tienen una gran masa muscular (atletas, fisioculturistas), o
una masa 6sea aumentada (acromegalia). En estos casos
el IMC aumentado no se corresponde con el sobrepeso o
la obesidad.

Desde hace mucho tiempo se ha descrito que la obesidad
aumenta el riesgo de aparicion de ciertas enfermedades y
que el incremento del didmetro de la circunferencia ab-
dominal podria ser usado como indicador de obesidad.

El Cuadro 1 muestra los riesgos relativos de enfermedad
en funcion del IMC y de la circunferencia abdominal (CA).

Cuadro1. Indice de Masa Corporal, Circunferencia Ab-
dominal y Riesgo de Enfermedad Cardiovascular **

Categoria IMC Hombres <102 cm Hombres >102 cm
Mujeres < 88 cm Mujeres > 88 cm
Peso Bajo <18.5 - -
Normal 18.5-24.9 - Leve-Moderada
Sobrepeso  25-29.9 Moderado Alto
Obesidad
Clase | 30-34.9 Alto Muy alto
Clase Il 35-39.9 Muyalto Muyalto
Clase llI >40 Extremadamente Extremadamente
alto alto

** http://www.nhlbi.nih.gov/nhlbi/cardio/obes/prof/guidelns/
ob_gdIns.htm.

Del Cuadro anterior se puede deducir que:

a. El riesgo de enfermedad se correlaciona con el au-
mento del IMC: a mayor IMC mayor riesgo.

b. Cuando el diametro de la circunferencia abdominal
es mayor de 102 cm para el hombre o de 88 cm para
la mujer el riesgo de enfermedad aumenta atin en pre-
sencia de peso corporal normal.

Sindrome de Resistencia a la Insulina

Uno de los efectos secundarios del sobrepeso y la obesidad
es la aparicion de un aumento en los niveles plasmaticos de
insulina, que en los estadios iniciales cursa con valores de

glucemia dentro de limites normales (31).

El sindrome de resistencia a la insulina no es una enfer-
medad sino un término usado para describir un proceso
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fisiopatolégico que se caracteriza por una disminucion
de la sensibilidad tisular a la accién de la hormona, lo
cual provoca la respuesta homeostatica compensadora
aumentando la produccion de insulina (32). A la larga
esta elevacion de los niveles plasmaticos de hormona
acompariada de la disminucién de la utilizacion periférica
de la glucosa puede generar un aumento de la glucemia
e inducir una disfuncion metabdlica que puede provocar
serias consecuencias clinicas entre las cuales se incluyen
Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) (33), enfermedad
cardiovascular (ECV), algunas dislipidemias -en particu-
lar hipertrigliceridemia-, sindrome de ovario poliquistico
e hipertension arterial entre otras (34).

Distribucién corporal del tejido adiposo en el Sindro-
me Metabélico

Este sindrome se caracteriza por la presencia simultanea
de un conjunto de factores de riesgo — obesidad,
hipertrigliceridemia, hiperglucemia e hipercolesterolemia
entre otros - para desarrollar Enfermedad Cardiovascular
(ECV). Cuando son parte del sindrome metabdlico, estas
patologias comparten algunos rasgos etiopatogénicos co-
munes como son la obesidad visceral y la aparicién de
resistencia a la insulina. Un aspecto fundamental de la
obesidad que se asocia con el riesgo a la aparicion del
sindrome metabdlico es la distribucion preferencial del
TA. En general se describen dos grandes tipos de distribu-
cién del tejido adiposo:

- Latopografia ginecoide, caracterizada por la acumu-
lacion del TA en el tejido subcutaneo gliteo femoral,
que se considera “benigna”, pues no favorece la apa-
ricion del sindrome.

- La topografia androide, que es la acumulacion de TA
en la region visceral abdominal y que se asocia a la
aparicion de esta patologia (35).

Esta diferencia se relaciona con las caracteristicas
metabdlicas del TA de la region intra-abdominal
(33,36,35), debido a que este tejido adiposo posee una
elevada actividad lipolitica, que aumenta el flujo de aci-
dos grasos libres en plasma (37,26). Por tanto, se aumen-
tan los sustratos para la sintesis hepatica de lipoproteinas
ricas en triglicéridos (VLDL). Al mismo tiempo, no se
inhibe eficazmente la produccion hepética de glucosa,
el musculo disminuye su captacion lo cual conduce a un
incremento en la glucemia, que provoca un aumento en
la secrecion de insulina y eventualmente hiperinsulinismo
(38,39). Otra alteracion que forma parte del Sindrome
Metabdlico es la aparicion de lipoproteinas de baja den-
sidad (LDL) pequenas y densas (40) que siguen estudian-
dose como factor etiopatogénico de la aterogénesis.
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Diagnéstico de Sindrome Metabélico

La importancia de hacer el diagnéstico de Sindrome
Metabdlico radica en que cuando esta presente en un
paciente es indicador de un elevado riesgo cardiovascular.
Por otra parte, cuando coexisten solamente algunos de
los factores simultaneamente (no se cumplen todos los
criterios para diagnosticar el sindrome) es un alerta para
mantener la vigilancia del paciente.

Los Cuadros 2 y 3 presentan los diferentes criterios que se
han usado para diagnosticar Sindrome Metabdlico.

Cuadro 2. Criterios diagnésticos del Sindrome Metabélico
(NCEP ATP 1il).

Obesidad Abdominal
Hombres >102 cm Mujeres > 88 cm™
Presion Arterial (= 130/ 85)
Triglicéridos = 150 mg/dI
HDL-Col Hombres <40 Mujeres < 50
Glucosa Sanguinea en ayunas =110 mg/dL

**cm de (41,42))circunferencia abdominal.
Fuente: (41,42). Deben estar presentes al menos tres de los criterios ante-
riores.

Posteriormente la IDF propone una modificacién al dis-
minuir los puntos de corte para la circunferencia abdomi-
nal con el propésito de asegurar que el diagndstico de SM
se base en la presencia de TA abdominal (Cuadro 3) y
ademas sefiala que debe tomarse en cuenta el origen étni-
co de la persona (43).

Cuadro 3. Diagnéstico de Sindrome Metabdlico. Crite-
rios de la IDF (International Diabetes Federation (2006).

Para diagnosticar S M la persona debe tener:

1. Obesidad Central definida por los valores de la circunferencia
abdominal de acuerdo a la especificidad étnica.
2. Dos de los cuatro factores que se indican a continuacion.
Hipertrigliceridemia =150 mg/dL (1.7 mmol/L) o en tratamiento
para patologia lipidica
Disminucién de las cifras
de Colesterol - HDL <40 mg/dL (1.03 mmol/L) en hombres
< 50 mg/dL (1.29 mmol/L) en mujeres o
estar en tratamiento por esta patologia
Aumento de la Presién
arterial Sistélica = 130 - Diastolica = 85 mm Hg
En tratamiento por HTA
Hiperglucemia en ayunas Glicemia en ayunas = 100 mg/dL
(5.6 mmol/L), Si el valor es mayor de 100
mg/dL se sugiere hacer CTG.
Diagnéstico previo de DM tipo 2*

*CTG: Curva de Tolerancia Glucosada, DM: Diabetes Mellitus tipo 2
Siel IMC > 30kg/m?, se supone que hay obesidad abdominal y puede no
medirse la circunferencia abdominal.

Fuente: (44)

La importancia de este cambio en los valores de la
circunferencia abdominal atin esta en discusion pues se
aumenta la prevalencia del SM y no esta claro que
aumente el valor pronéstico de enfermedad
cardiovascular en todas las poblaciones (43, 45,37).

La revision de la literatura muestra que, a diferencia de lo
que ocurre en los paises desarrollados, no hay consenso en
cuanto a los valores de referencia para la circunferencia
abdominal de las poblaciones indoamericanas, como la
nuestra. En el Cuadro 4 se indican los valores para los
distintos paises.

Es interesante sefialar que:

a. Se sabe que el aumento de TA abdominal es el que
representa un factor de riesgo cardiovascular y esta
variable se estima usando cintura abdominal. Sin
embargo, se propone el uso del IMC por lo sencillo de
su medicion (51).

b. En los criterios diagndsticos aprobados hasta hoy en dia
(41) se indica que se use la circunferencia abdominal;
sin embargo hay que recordar que se estan discutiendo
los conceptos de circunferencia de cintura minima y
circunferencia umbilical. La circunferencia de cintura
minima es el didmetro medido en el punto medio entre
el borde inferior de la Gltima costilla y el borde superior
de la cresta iliaca y la circunferencia umbilical es el
diametro abdominal tomado a nivel del ombligo. Estas
mediciones podrian ser mejores indicadores de la
acumulacion de tejido adiposo abdominal.

c. Actualmente se contintan haciendo estudios para
confirmar, con métodos mas sofisticados, que la
circunferencia abdominal refleja el contenido de tejido
adiposo en la zona (51).

d. No se propone la resistencia a la insulina como criterio
diagnostico, habiendo sido uno de los primeros
indicadores usados con valor diagnéstico del
sindrome. Las razones de esta decision se mencionan
a continuacion.

Ademas Reaven (52) sefala con insistencia que es
necesario recordar que:

a. Tener resistencia a la insulina NO es equivalente a
diagndstico de Sindrome Metabdlico.

b. No todos los pacientes con resistencia a la insulina
desarrollan Sindrome Metabdlico.

c. No todos los pacientes que desarrollan Sindrome
Metabdlico presentan resistencia a la insulina.

d. Hay pacientes que NO cumplen los criterios
diagnoésticos para Sindrome Metabdlico y tienen
Resistencia a la Insulina por lo tanto, tienen un alto
riesgo a desarrollar DM2 y ECV.
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e. El que en un paciente no se cumplan mas de tres
criterios del ATP Il NO indica que el paciente esta
libre de los riesgos, solamente implica que debe
hacerse un seguimiento.

Cuadro 4. Valores de circunferencia abdominal
indicandose la especificidad étnica.

Europeos* Hombres =94 cm  Mujeres = 80 cm

En USA: es probable

seguir con ATP IlI Hombres = 102 cm  Mujeres = 88 cm
Asia del Sur resultados
basados en las poblaciones
Chinas, Malaya y

Asiatico -Indu

Hombres =90 cm  Mujeres = 80 cm

China Hombres =90 cm  Mujeres = 80 cm

Japon ** Hombres =90 cm  Mujeres = 80 cm
Sur América y

Centro América

Usar las recomendaciones para Asia
hasta tener nueva informacioén.
Africa sub-Sahariana Usar los datos europeos hasta tener
nueva informacién

Poblaciones Arabes
y del Mediterraneo.

Usar los datos europeos hasta
tener nueva informacion

*En estudios epidemioldgicos futuros en poblaciones de origen europeo,
la prevalencia se debe establecer usando los puntos de corte tanto
europeos COMo americanos para permitir mejores comparaciones.

** Originalmente se habfa propuesto otros puntos de corte para la
poblacién japonesa pero datos nuevos apoyan el uso de los indicados.

Fisiopatologia del Sindrome Metabélico

La fisiopatologia del Sindrome Metabdlico atin esta en
estudio. Se propone que la mayor actividad lipolitica de
la grasa abdominal provoca aumento de la sintesis de
triacilglicéridos. La acumulacién de acidos grasos de
cadena larga en el higado, mdsculo y algunas areas
cerebrales sumada a la toxicidad pancreética ejercida por
estos acidos grasos constituye factores fundamentales en
las modificaciones metabdlicas que permiten la aparicion
de este sindrome (46).

Como parte del modelo se sugiere que el aumento de los
acidos grasos puede provocar: disminucion de la
captacion periférica de glucosa al inhibir la unién de los
transportadores Glut-4 a la membrana celular, disminucion
de la secrecion de insulina por las células B del pancreas
(efecto lipotdxico) y aumento de la sintesis de triglicéridos
hepéticos y VLDL que condicionan la generacién de LDL
pequefias y densas (40).

AUn hay un largo camino por recorrer. Para dar un ejemplo
se puede citar el trabajo de Raikkonen et al, quienes
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recientemente publicaron un estudio de seguimiento
durante 15 afios que sugiere una correlacion positiva entre
la presencia de factores socio ambientales como el estrés
crénico y la depresion con la aparicion posterior del
Sindrome Metabélico (47).

Hay otros aspectos importantes de este sindrome como
son la enfermedad inflamatoria y la posible participacion
del sistema inmunolégico en esta patologia (48- 50) pero
su discusion no es objeto de este trabajo.

Importancia del Concepto de “Sindrome Metabélico”

Ademads de ser una herramienta para el personal de salud,
el concepto de Sindrome Metabélico, permite:

1. Universalizar el concepto de IMC y de los puntos de
corte de la circunferencia abdominal para evaluar la
obesidad.

2. Estudiar las bases fisiopatoldgicas de algunas
alteraciones metabdlicas, especialmente de la grasa
visceral y la resistencia a la insulina.

3. Elaborar métodos practicos de evaluacion de la
resistencia a la insulina.

4. Incrementar la lista de trastornos asociados al
Sindrome Metabdlico.

5. Difundir las implicaciones cardiovasculares de la
coexistencia de trastornos como obesidad, HTA,
dislipidemia y disglucemia

6. Detectar individuos de alto riesgo para DM2 y/o E.C.V.

7. Intervenir oportunamente para prevenir la aparicion
de enfermedades cardiovasculares y diabetes mellitus.

8. Estimular la bisqueda de otros factores de riesgo
cuando se identifica una de las variables del Sindrome
Metabdlico en un paciente.

Conclusiones

Resulta evidente la necesidad de continuar investigando
a fondo en esta area con el propésito de llegar por una
parte a un consenso para el diagnéstico y por otra a
conocer los mecanismos fisiopatoldgicos del Sindrome
Metabdlico, asi se podran implementar los programas
educativos que eviten su aparicion y por tanto disminuira
el riesgo de aparicion de enfermedades cardiovasculares.
En este sentido Slentz et al (53) han demostrado que como
medida preventiva ademés de una dieta balanceada que
cubra los requerimientos caléricos de la persona, un
programa de ejercicios moderado evita la acumulacién
de grasa abdominal y por tanto también disminuye la
probabilidad de aparicion de esta patologia.
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Temas generales

Lo nuevo en los requerimientos de calcio, propuesta para Venezuela

Cristina Palacios'

Resumen. El calcio es un nutriente clave para la salud 6sea y para la prevencién de la osteoporosis, el cual es un
grave problema de salud publica en el mundo. Se estima que mas de 200 millones de personas tienen osteoporosis.
El calcio es necesario durante todas las etapas de la vida. En la niflez, se requiere calcio para evitar su deficiencia 'y
asegurar buenos hébitos de consumo para el futuro. En la adolescencia, el calcio es clave para el desarrollo del pico
de masa 6sea, el punto maximo de acumulacién dentro del potencial genético. Una insuficiencia en este pico
contribuye significativamente al riesgo de osteoporosis mas tarde en la vida. En la etapa reproductiva, el calcio
sigue siendo importante para mantener la masa 6sea adquirida y evitar su pérdida. Alrededor de la menopausia,
etapa de mayor pérdida de masa 6sea, el consumo de calcio sigue siendo importante para reponer el calcio perdido,
aunque la masa 6sea no responde tanto a la suplementacién con calcio. Después de alrededor de 5 afos de
menopausia, la suplementacion con calcio favorece la masa 6sea y resulta en una modesta reduccién en el riesgo
de fracturas, al igual que en ancianos. El requerimiento de calcio es afectado por varios factores como edad, sexo,
actividad fisica, etnia, genética y multiples factores dietéticos. Debido a ésto, es dificil determinar con exactitud el
nivel requerido. Convencionalmente, se han utilizado tres formas de estimar el requerimiento de calcio, por el
método factorial, por balance o funcional en la salud 6sea. Estos métodos tienen sus limitaciones, por lo que se
requieren tomar en cuenta todos, ademas de considerar otros nutrientes importantes en la salud 6sea. Las
recomendaciones de calcio varian ampliamente entre los paises y por grupo de edad. Al igual que en varios paises,
las recomendaciones de calcio en Venezuela fueron actualizadas y aumentadas basadas en las recomendaciones
dietéticas de Estados Unidos. Urge realizar estudios epidemiolégicos y clinicos para determinar si estos niveles son
los mas adecuados para la poblacién venezolana. An Venez Nutr 2007;20 (2): 99-107.
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New aspects in the calcium nutritional requirements, proposed for Venezuela

Abstract. Calcium is a key nutrient in bone health and for the prevention of osteoporosis, a serious public health
problem. It is estimated that 200 million people have osteoporosis. Calcium is necessary throughout all the stages
in life. In childhood, calcium is needed to avoid deficiency and establish healthy habits for the future. In adolescence,
calcium is key for the development of peak bone mass, the maximum point for accumulation within the genetic
potential. Failure to reach this peak significantly increases the risk of osteoporosis later in life. In the reproductive
stage, calcium is still important to maintain bone mass and avoid loss. Around menopause, the rapid bone loss
stage, calcium is still important to replace the lost calcium, although bone mass does not respond well to calcium
supplementation. After approximately 5 years of menopause, calcium supplementation favors bone mass and
moderately decreases fracture risk, as in the elderly. Calcium requirement is affected by various factors such as age,
sex, physical activity, race, genetics and several dietetic factors. Therefore, establishing its requirement is not an
easy task. Conventionally, three methods have been used to establish calcium requirement, factorial, balance or
functional methods. Since they have their limitations, all three methods should be considered when establishing
calcium requirements, as well as considering other nutrients important in bone health. Calcium recommendations
vary considerably among different countries and by age group. As in other countries, calcium recommendations in
Venezuela were revised and increased based on the dietary recommendations of United States. It is urgent that
epidemiological and clinical studies be done in Venezuelans to determine if these levels are adequate. An Venez
Nutr 2007;20 (2): 99-107.
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Introduccién

El calcio es un mineral esencial para la salud 6sea, el cual
es importante durante toda la vida de la persona, con especial
énfasis en la adolescencia. Dada su importancia en la
prevencion de osteoporosis, gran nimero de paises, han
incrementado sus recomendaciones para la poblacién. Esto
ha Ilevado a la comunidad cientifica a cuestionar las
recomendaciones de calcio y a proponer que los
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requerimientos reales de calcio en la poblacion se definan,
sobre la base de diferentes métodos y de los resultados de
los estudios de investigacion. Venezuela es uno de los paises
que en el 2000 increment6 las recomendaciones de calcio
en todos los grupos de edad. Sin embargo, este aumento se
hizo sobre la base de las referencias establecidas por otros
paises, pero no se fundamenté en estudios epidemiolégicos
o clinicos realizados en la poblacién venezolana.

Metabolismo del calcio
El calcio es uno de los principales minerales del hueso y

el 99% del calcio corporal se encuentra en el esqueleto.
El calcio constituye el 39% del contenido total mineral
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6seo, es decir, es el mineral dominante en el hueso y el
mas cominmente deficiente en la dieta, especialmente
en los adolescentes.

El metabolismo del calcio es mantenido por las hormonas
reguladoras del calcio, como la hormona paratiroidea,
calcitoninay vitamina D (1,25 dihidroxi vitamina D). El calcio
se absorbe en el intestino de forma pasiva y activa, siendo la
forma activa la mas importante cuando el consumo de calcio
es sub-6ptimo. La habilidad para responder ante un consumo
bajo en calcio es limitada, por lo que la absorcién activa no
compensa la baja ingesta de calcio. En estas situaciones, el
calcio es extraido de los huesos para mantener el 1% del
calcio contenido en la sangre, misculo, y otros tejidos que
ejercen funciones vitales en el cuerpo. Si la ingesta de calcio
es persistentemente baja, los huesos se van haciendo cada
vez mas fragiles, lo cual puede conducir a la osteoporosis

(1.
Osteoporosis

La osteoporosis es un grave problema de salud pdblica en
el mundo. Es una enfermedad crénica y multifactorial que
puede progresar en forma silente por décadas hasta que
ocurra una fractura. Se caracteriza por una baja densidad
mineral 6sea (DMO) y por un deterioro de la
microarquitectura 6sea (2), lo cual produce una mayor
vulnerabilidad de sufrir fracturas, principalmente en la
mufieca, cadera y espina dorsal (3,4). La osteoporosis es
una enfermedad juvenil, ya que es en la adolescencia
cuando se adquiere la mayor parte de la masa 6sea, lo
cual determinara si la persona tendra riesgo de sufrir
fracturas en los préximos afnos.

Se estima que en el mundo mas de 200 millones de
personas tienen osteoporosis, y seglin proyecciones, el
namero de fracturas de cadera al afio aumentara de 1,66
millones en 1990 a 6,26 millones en el 2050 (3). En
Venezuela, no se conoce bien la magnitud del problema.
Segtin un reporte en 1980, la incidencia de fracturas de
cadera en >45 anos fue de 348 y 834 (5), y en 1988 la
incidencia en >80 afos fue de 193 y 381 (6), por cada
100.000 habitantes, en hombres y mujeres,
respectivamente.

Segln un estudio prospectivo realizado en el Centro de
Investigaciones de Litiasis Renal y Enfermedades
Metabélicas (Unilime) (7), la incidencia de fracturas de
cadera en Venezuela ha sido estimada en 9,6 fracturas
por dia (16,3/100000 hab.), con una mortalidad de 17%
en los primeros 4 meses, con una proyeccion de 67
fracturas de cadera por dia para el 2030. Otro estudio
realizado por Unilime en un grupo de poblacién femenina
mayor de 50 anos en Valencia encontré una alta incidencia
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de Osteopenia y Osteoporosis (40,4% y 25,6%
respectivamente) (7).

Importancia del calcio en el ciclo de vida

El calcio es importante durante toda la vida de la persona,
con especial énfasis en la adolescencia. Un meta-analisis
de los beneficios del calcio en la salud 6sea demostrd
que en 52 de 54 estudios de intervencion con calcio hubo
un aumento en el balance de calcio, incremento en la
masa Osea durante el crecimiento, disminucion de la
pérdida 6sea en la menopausia o disminucién de la
incidencia de fracturas (1).

La importancia del calcio varfa segtn la edad del individuo
y la etapa biolégica. A continuacién se describe las
diferentes etapas de la vida y la influencia del calcio.

- Nifios: La adquisicion de la masa 6sea es lenta durante la
nifiez. En esta etapa el calcio es importante para evitar la
deficiencia de calcio, y por consecuencia enfermedades
como raquitismo. Ademas, para asegurar buenos habitos
de consumo de calcio para las siguientes etapas de la vida.

Pocos estudios se han realizado para determinar el
requerimiento de calcio en nifios. Un estudio en nifios de
3-5 anos demostré que el aumentar el consumo de calcio
de 500 a 1200 mg/d aumenté la absorcion de calcio,
aunque modestamente (8).

Adicionalmente, hay pocos estudios clinicos, controlados
y al azar realizados en ninos para determinar el impacto
de la suplementacion con calcio en la masa 6sea; la
mayoria se han hecho en adolescentes. Un estudio en
ninas pre-puberales mostré que la suplementaciéon de
calcio, en conjunto con ejercicio por 1 afo aumentd
significativamente la masa ¢sea en 6,3% (9). Este beneficio
no se observé en el grupo con suplementacion de calcio
solamente. En gemelas idénticas pre-puberales se encontrd
que la suplementacién con 700 mg/d de calcio, en forma
de citrato malato, aumento significativamente la DMO
de 1%-5% (dependiendo del lugar examinado)
comparado con el grupo control (10).

Los mayores incrementos en la masa 6sea se han
encontrado principalmente en nifos con bajo consumo
habitual de calcio. Estudios en nifos de 7-12 afios en
China y en Gambia con baja ingesta de calcio
demostraron que la suplementacién con calcio aumenta
significativamente la masa 6sea (11-12).

La alta ingesta de calcio puede afectar negativamente la
absorcion de otros minerales importantes en esta etapa y
que frecuentemente se encuentran deficientes, como el
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zinc y el hierro. Sin embargo, un estudio clinico demostr6
que el consumo de productos lacteos con cereales
fortificados con calcio durante 14 dias en nifios no afect6
la absorcion de hierro y fue beneficioso para la absorcion
de calcio (13). Se puede concluir que parece seguro
aumentar la ingesta de calcio en nifios sin afectar el hierro.

- Adolescentes: La adolescencia es un periodo de rapido
desarrollo 6seo. En esta etapa del crecimiento, en donde
la fase de formacién 6sea es mayor a la fase de resorcion
6sea, se denomina modelamiento 6seo, dando como
resultado la acumulacién de masa ésea. La masa 6sea se
acumula hasta llegar a un limite, llamado pico de masa
6seo (PMO) y puede continuar hasta los 26-30 anos
aproximadamente. Una insuficiencia en este pico
contribuye significativamente al riesgo de osteoporosis mas
tarde en la vida. Hay varios factores que influyen en el
desarrollo y adquisicion del PMO. Algunas son
programadas genéticamente, algunas bajo la influencia
hormonal y otras por los estilos de vida.

El pico de la tasa de acumulacion de calcio se adquiere
alrededor de los 12,5 anos en nifas y a los 14 anos en
nifios (14). Durante el periodo de 3 a 4 afos de adquisicion
de la masa 6sea en la adolescencia, un 40% del total de
masa 6sea es acumulado. Asi, para los 17 anos de edad la
adolescente femenina ha adquirido el 90% de su masa
Osea, a los 19,8 anos el 95% vy a los 22,1 afios el 99% de
su masa 6sea (15). Es decir, que después de los 22 afios la
mujer basicamente ya tiene formada su masa 6sea.

En Venezuela, un estudio en un grupo poblacional de 10-
25 afios encontré que el PMO en columna lumbary cuello
de fémur se alcanza a los 22 afos en las mujeres, con el
80% de dicho valor entre los 12 y 13 afos (16). En los
hombres, el PMO se alcanza a los 19 afos, con un 80%
entre los 14 y 15 afos de edad.

Aunque el proceso de la adquisicion de la masa dsea esta
determinado en un 60%-80% por la genética del individuo,
existen factores modificables que afectan este proceso, como
son la ingesta de calcio, actividad fisica y estilos de vida, de
estos, la ingesta de calcio es el que tiene mayor efecto (17).
Si en la adolescencia el individuo no consume una ingesta
adecuada de calcio, no llegara al pico maximo de masa
oseay el individuo entraré en la etapa adulta con una DMO
inferior a su potencial genético. Cuando comience el periodo
de rapida pérdida de la masa 6sea, lo que se corresponde
con la menopausia, este individuo podria llegar a presentar
fracturas. El desarrollo de la masa 6sea hasta el potencial
del pico méaximo protege contra la osteoporosis, ya que hay
una relacion inversa entre la DMO vy la incidencia de
fracturas (18,19).

Hay suficientes evidencias que una ingesta adecuada de
calcio durante toda la adolescencia Ileva al desarrollo del
PMO en la adolescencia (10,20) y previene de la pérdida
de masa dsea en la menopausia (21,22). De hecho, estudios
retrospectivos han encontrado que la ingesta de lacteos o
calcio durante la nifiez y adolescencia predice o se relaciona
con la DMO en mujeres jovenes (23), pre-menopausicas
(24,25), peri-menopausicas (26) o post-menopausicas (27).

Estudios clinicos controlados y al azar en adolescentes,
también han mostrado aumentos en la DMO en uno o mas
huesos cuando la ingesta dietética de calcio se incrementa,
ya sea por suplementos, alimentos fortificados con calcio o
productos lacteos (10,11,20,28-37). Un analisis de estudios
con suplementacion de calcio mostré que cuando
compararon estudios usando los cambios en la DMO como
porcentajes de cambios anuales en la DMO, los incrementos
en DMO ocurrieron principalmente en el hueso cortical
(38). La DMO de la espina dorsal aumenté mas en los nifios
pre-puberales y puberales (38).

El seguimiento de estos estudios indicé que el aumento
en lamasa ésea, atribuible a la suplementacion con calcio,
se mantuvo en algunos estudios (11,29,39), pero no en
otros (40-42), cuando se detuvo la suplementacion. Un
estudio de suplementacién con calcio siguié a las
adolescentes durante 7 afos y observé que los beneficios
en la masa 6sea fueron importantes durante la adquisicion
del PMO, pero casi desaparecieron en los primeros anos
de la etapa adulta (43). Por lo tanto, los estudios indican
que la suplementacién con calcio o la alta ingesta de calcio
debe mantenerse toda la vida para seguir observando los
beneficios en la masa 6sea.

También se ha demostrado que la actividad fisica
contribuye significativamente al aumento en la masa 6sea.
Estudios en adolescentes demuestran que la
suplementacion con calcio o lacteos junto con actividad
fisica tienen un efecto mayor en la DMO, comparado con
la suplementacién de solo calcio (9).

Una limitacién de los estudios clinicos es que tipicamente
se seleccionan dos ingestas extremas de calcio, en vez de
un rango amplio en la ingesta de calcio, lo que resulta
inadecuado para determinar la ingesta de calcio
recomendable que optimice la ganancia de hueso. Como
el 99% del calcio en el cuerpo esta en los huesos, la
acumulacion de calcio medido por estudios de balance,
predice la acumulacion 6sea. Esto fue estudiado en
adolescentes femeninas en un rango de 800-2300 mg/d
de consumo de calcio (44). Un modelo de regresion, no
linear, mostré que una ingesta de calcio por encima de
1300 mg/d no confirié ventajas estadisticamente
representativas en la acumulacion ésea. En base a este
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estudio y otros estudios de balance de calcio se establecié
en Estados Unidos un requerimiento de 1300 mg/d en ninos
de 9-19 anos (45).

Una alta ingesta de calcio también protege contra las
fracturas en adolescentes (46). Se ha demostrado que una
baja masa dsea es un factor contribuyente de fracturas en
un grupo de nifas y adolescentes de 3 a 15 afos de edad al
comparar fracturas de brazo con un grupo control (47). El
seguimiento de este grupo durante 4 afios confirmé la
importancia de una dieta alta en calcio en la prevencién de
fracturas (48). En varones también se encontré resultados
similares (49). Adicionalmente, este grupo de investigadores
también encontré que los nifos que evitan el consumo de
leche tienen mayor riesgo de fracturas (50,51).

- Adultos: En |a etapa adulta el calcio dietético sigue siendo
importante para mantener la masa 6sea adquirida durante
la adolescencia y evitar la pérdida de masa ésea. En esta
etapa se inicia el remodelamiento 6seo, el cual contintGa
durante toda la vida e involucra las fases de formacion y
resorcion. La fase de resorcion osea es llevada a cabo por
las células osteoclastos, mientras que la formacion por los
osteoblastos, los cuales llenan los espacios vacios dejados
en el hueso por el osteoclasto.

Durante la etapa reproductiva o pre-menopausica, el
remodelamiento 6seo se mantiene constante, es decir, las
fases de resorcion y formacién estan en equilibrio. Estudios
transversales y de intervencion en mujeres en esta etapa
reportan una relacion positiva entre la ingesta de calcio 'y
la masa 6sea. Un meta-analisis de 33 estudios evidencio
un efecto positivo en la masa éseo con la suplementacion
de 1000 mg de calcio en mujeres jovenes y pre-
menopadusicas (52). Se concluyé que la ingesta de 1 g/d
de calcio puede prevenir la pérdida de 1% de hueso/afio
en la mayoria de las regiones del cuerpo. Sin embargo, un
meta-analisis sobre el efecto de los productos lacteos en
la masa 6sea sélo encontré beneficios en las mujeres
blancas menores de 30 afos (53). Posiblemente no existen
suficientes estudios en otras poblaciones y en hombres
para ver efectos positivos entre los lacteos y la masa 6sea.

Alrededor de la menopausia, entre los 40-50 anos, la
resorcion 6sea es mayor a la formacion, llevando a la
pérdida de masa 6sea. Este desequilibrio entre ambos
procesos se debe a que la actividad de los osteoblastos no
pueden mantener el ritmo acelerado de la actividad
osteoclastica. El consumo de calcio es importante en esta
etapa para reponer el calcio perdido durante la resorcién.
Sin embargo, los estudios han mostrado que durante los
primeros afios de la post-menopausia la masa ésea no
responde tanto a la suplementacién con calcio, por la
rapida reabsorcién dsea (22).
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Después de varios anos de menopausia, alrededor de 5 afios,
los estudios han mostrado que la suplementacién con calcio
si favorece la masa 6sea (21,22,54,55). Una meta-analisis
incluyendo 15 estudios de suplementacioén con calcio en
mujeres post-menopdusicas, al azar, controlados, demostr6
que el calcio aumentaba la masa ésea de 1,6% a 2% en la
mayoria de los puntos ¢seos estudiados (56).

La suplementacion con calcio también conlleva a una
modesta reduccién en el riesgo de fracturas. Un meta-
analisis de 15 estudios de intervencién con suplementacion
de calcio en 1806 mujeres encontré una reduccion en el
riesgo de fracturas vertebral en 23% y de fracturas no
vertebral en 14% (56). Otro meta-analisis mas reciente de
29 estudios de intervencion con suplementacion de calcio
en 64 mil personas mayores de 50 afios encontr6 una
reduccion de 12% en fracturas de todo tipo (57). Esta
reduccion fue mayor (24%) en aquellos sujetos con buena
adherencia al suplemento de calcio. El impacto de la
suplementacion con calcio en la salud 6sea fue mas efectivo
con dosis mayores de 1200 mg/d. Sin embargo, un estudio
de suplementacion con 1000 mg/d de calcio en mas de 32
mil mujeres del estudio clinico Women Health Initiative
(WHI) durante 7 aios no encontré una reduccion
significativa en las fracturas de cadera (58).

- Ancianos: En ancianos también se ha observado que la
intervencion con calcio favorece la salud ésea. La mayoria
de los estudios hechos en esta poblacién han sido enfocados
en la reduccion del riesgo de fracturas. Un estudio de
suplementacion con 1200 mg/d de calcio en 1460 mujeres
mayores de 70 afios encontré una reduccion significativa
en la incidencia de fracturas en las mujeres que tomaron al
menos el 80% del tratamiento durante los 5 afios del estudio
comparado con el grupo control (59). Otro estudio de
suplementacion con calcio junto con vitamina D en mujeres
y hombres mayores de 65 afios por 3 afos observé una
disminucién en la pérdida de masa 6sea (60). El estudio
también encontr6 que la suplementacion favorecié la
reduccion del indice de fracturas. Un meta-analisis reciente
de 6 estudios clinicos, controlados y al azar de
suplementacion con calcio y vitamina D en mas de 45 mil
mujeres, mayores de 60 anos, encontré una reduccién en
el riesgo relativo de fracturas de caderas (61).

Requerimientos y/o recomendaciones de calcio

El establecimiento de los requerimientos y/o
recomendaciones de calcio para la poblacion tiene una
larga historia, de mas de 30 anos (62). Se han estado
revisando en diversos paises, pero es dificil establecer el
requerimiento de calcio debido a varias razones. Primero,
no hay suficientes estudios en todas los grupos de edad y
en diferentes poblaciones y los que se han publicado usan
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diferentes métodos y objetivos. Segundo, se ha establecido
el requerimiento de calcio como un nutriente aislado, y
no como un nutriente que interactda con otros y que se
vé afectado por el consumo o status de otros nutrientes.

- $C6mo se establecen los requerimientos de calcio?: Los
requerimientos dietéticos deben ser basados en los siguientes
cuatro objetivos: prevencion de enfermedades clasicas de
deficiencia, prevencion de signos fisiolégicos importantes
de deficiencia, mantenimiento del estado nutricional, y
maxima reduccion del riesgo de enfermedades relacionadas
en parte a la nutricién (62). El dltimo objetivo debe ser el
mas importante para las recomendaciones dietéticas en el
futuro. Estos cuatro objetivos no siempre se pueden cumplir
para determinar el requerimiento de un nutriente, como en
el caso de calcio, por falta de estudios.

El requerimiento de calcio es afectado por varios factores
como edad, sexo, actividad fisica, etnia, genética y miltiples
factores dietéticos. Debido a esto, es dificil determinar con
exactitud el nivel requerido. Convencionalmente, se han
utilizado tres formas de estimar el requerimiento de calcio:
método factorial, método por balance o método funcional
en la salud 6sea (63).

- Método factorial: este método estima el requerimiento
fisiol6gico de calcio en cuanto a la acumulacion de masa
6sea durante el crecimiento, su mantenimiento en adultos,
durante la reproduccién y pérdidas obligatorias. Se le
agrega ademas, una cantidad para cubrir la bio-
disponibilidad de calcio de los alimentos vy
adicionalmente, se le anade dos desviaciones estandar
para cubrir a la poblaciéon en general.

- Método por balance: este método se basa en estudios de
balance, donde se cuantifica la ingesta y excrecion de
calcio, para determinar la ingesta que iguale la excrecion
(adultos) o que iguale acumulacion de masa 6sea y
excrecion (nifios y adolescentes). Usualmente se incluyen
diferentes niveles de ingesta de calcio, con o sin el uso de
radioisétopos estables de calcio. Este método no mide bien
los limites de suficiencia.

- Método funcional en la salud 6sea: recientemente este
método esta tomando mayor importancia, ya que toma
en consideracion la ingesta de calcio que maximice el
pico de masa 6sea, minimice el riesgo de osteoporosis y
fracturas. Dentro de éste método se toman en cuenta
estudios donde midan el consumo habitual de calcio actual
o durante la niflez y adolescencia y se relacionan con la
masa 6sea, incidencia de osteoporosis o fracturas. También
se incluyen estudios donde midan el contenido mineral
6seo por densitometria 6sea (DEXA) u otra técnica
radioactiva y/o cambios en la masa 6sea o incidencia de

fracturas, antes y después de suplementacion con calcio.
Una limitacién del uso de este método es que diversos
estudios utilizan niveles de suplementacion superiores a
los consumidos usualmente en la dieta, por lo que no
reflejan la realidad del consumo y en la poblacién no es
sostenible. Otra limitacion es la controversia en los
resultados sobre la relacion entre el consumo de calcio y
la incidencia de fracturas, por lo que el uso exclusivo de
este método para determinar el requerimiento de calcio
no parece ser el mas apropiado.

- Los tres métodos explicados tienen sus limitaciones, por
lo que no se tiene un método Gnico para determinar el
requerimiento de calcio. Se requiere tomar en cuenta los
tres métodos. Ademds, se requiere tomar en cuenta otros
nutrientes, que también han sido demostrados en estudios
epidemioldgicos y clinicos como importantes en la salud
6sea, como el magnesio, vitamina D, fésforo, proteina,
entre otros.

- Requerimientos y/o recomendaciones de calcio en
Venezuela y en otros paises: En el Cuadro 1 se presenta
las recomendaciones de calcio en Venezuela y en
diferentes paises (Cuadro 1) (64). Las edades se agruparon
para resumir las recomendaciones segtin lo reportado en
las mayorias de los paises, ya que la edad exacta varia.

Para Venezuela, las recomendaciones de calcio fueron
actualizadas en el afio 2000 (65) basadas en las
recomendaciones dietéticas (DRI) para Estados Unidos de
América (EUA). Estas a su vez fueron publicadas por el
Consejo de Alimentos y Nutricion de la Academia Nacional
de Ciencias en 1999, después de una exhaustiva discusion
y revision de estudios (45). En el calcio, el comité no encontr6
suficiente evidencia para establecer sus requerimientos, por
lo que se propuso una ingesta adecuada por edad. Estos
niveles propuestos se basaron en los Gltimos estudios sobre
promocion de la fuerza ésea y para mantener un status
nutricional normal para individuos en diferentes etapas de
la vida.

Los niveles se establecieron para promover el desarrollo
del pico de masa ésea durante la etapa de crecimiento y
para prevenir la pérdida ésea en las siguientes etapas de la
vida, tomando en cuenta la maxima retencion de calcio, la
ingesta en donde no hay posibles beneficios en retencion,
dentro del potencial genético. Se usaron datos de estudios
de balance en diferentes edades y de estudios clinicos y al
azar, estudios de corte, y estudios epidemiolégicos de
medicion de masa 6sea en el tiempo. También se incluyeron
calculos factoriales y datos de salud 6sea. Sin embargo, un
reciente estudio de balance estimé que la ingesta adecuada
de calcio en adultos es menor (1035 mg/d) que la
establecida por este comité (66).
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Cuadro1. Recomendaciones de calcio (mg/d) en diferentes paises por grupos de edad.

Grupos de edad
Lugar Clasificacion Infantes i i Adultos
(<1 Nmo_s Nlno_s Adolesce{n tes (20-50 Adult_o s Embarazo Lactancia
o (~1-3 afios) (~4-8 afios) (~9-18 afios) = (>50 afios)
afio) afos)
800-1200 800
A lin ) d (varones)
ustralia (1991 Ingesta dietaria
73) e adarin 300-550 700 800 ] 800 1000 en +300 +400
800-1000 .
mujeres >54
(hembras) -
afios
800 (3-5 afios)
Chile (74) Ingesta 6ptima 800 800-1200 (6- 1200-1500 1000 1500
10 afios)
China (2001) Ingesta de 300-400 600 800 1000 800 1000 800-1200 1200
(75) referencia
900 (10-12y 16-
17 afios, varones)
600 (4-6 afios)
A A 1100 (13-15
Colombia (2004) Recomendacpn('es 350-400 500 afios, varones) 800 800 +500 +500
(76) de consumo diario
1000 (10-12
afios, hembras)
700 (7-9 afios)
800 (13-17 afios,
hembras)
Comunidad Ingesta de 450 (4-6 afios) 800 (hembras)
Europea (1993) refererll:)clia para la 400 400 550 (7-10 1000 (varones) 700 700 700 1200
(77) poblacién afios)
600 (4-6 afios)
I(E?o(())/z\;v(i;lg R '”ge“; J 300-400 500 1300 1000 1300 1200 1000
€comendada 700 (7-9 afios)
Filii 2002 | 550 (4-6 afios) (hoﬁgres)
ilipinas (2002) ngesta 200-400 500 1000 800 800 750
(79) Recomendada
700 (7-9 afios) 800 (mujeres)
900
Francia (2001) Aportes 1200 en
80) e s - 500 800 1200 900 mujeres >55 1000 1000
afos 'y
ancianos
Incap (1994) (81) Recomendaciones 500 400-500 500-800 1000 1000 800 +200 +400
1200 (18-25
; ; afios)
Mex'fgz(; 97) Rgcoﬁ’e?dac'ones 450-600 800 800 1200 800 1200 1200
e Nutrimentos 800 (25-50
afios)
Referencia de 450 (4-6 afios) 800 (hembras)
Reino Unido ingesta de 525 350 700 700 no change +550
(2004) (83) e 550 (7-10 1000 (varones)
afos)
1000 1000
USA/Canada Ingesta adecuada | 210-270 500 800 1300 1000 1200 (1300en | (1300en
(1997) (84) ~ -
<18 anos) <18 arios)
| | 4 1200
Venezuela Valores de
(2000 (€5) reioromis 210-270 | 400-500 800 1200 1000 1300 (>)60 +100 +100
afios
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Las recomendaciones de calcio varian ampliamente entre
los paises (Cuadro 1) y por grupo de edad (Cuadro 2). Un
gran nGmero de paises adapta las recomendaciones de
otros grupos o paises, como las propuestas por FAO,
Comunidad Europea (CE) o EUA, a sus poblaciones. Mas
recientemente, se estan desarrollando comités
colaborativos entre paises de regiones similares para
armonizar las recomendaciones. Asi, por ejemplo, la CE
publicé las recomendaciones nutricionales para uso dentro
de la CE; al igual que en EUA y Canada y en América
Latina también se esta proponiendo (67). Las razones para
armonizar entre paises con poblaciones similares son los
altos costos y la falta de recursos e investigadores para
realizar estos estudios nutricionales, al igual que la
globalizacion en la comercializacion de los alimentos (64).

Cuadro 2. Variacién en la recomendacién de calcio por
grupos de edad.

Grupo de edad Recomendacién de calcio (mg/d)
Infantes 210-600
Nifos (~ 1-3 afios) 350-800
Nifos (~ 4-8 afios) 450-800
Adolescentes (9-18 anos) 800-1300
Adultos 20-50 afos 700-1200
Adultos >50 afos 700-1500
Embarazo 800-1300
Lactancia 750-1300

Fuente: Analisis de la Tabla 1.
Consumo de calcio

Pocos paises han reportado el consumo de calcio nacional.
En una revision exhaustiva del consumo de calcio (medido
por encuestas nacionales) en 20 paises se encontré que el
consumo promedio aproximado en nifios fluctuaba de 700-
1000 mg/d, en adolescentes de 700-1400 mg/d, en adultos
de 700-1300 mg/d (con excepcién de Singapur, 450-500
mg/d), y en ancianos de 700-1100 mg/d (64). Los paises
incluidos en este anélisis fueron: 15 paises de Europa, 2 de
Asia, 2 de Oceanfa y Estados Unidos. Segtin la Encuesta
Nacional de Nutricién de México, el consumo de calcio
fue de 570 en nifios de 1-4 anos, 670 en ninos de 5-11 afios
y en mujeres (68,69).

En diversos paises, el consumo de calcio se relaciona con
las recomendaciones, en otros no tienen relacién y en
otros se desconoce el consumo nacional. Un primer paso
en el establecimiento y/o adecuacién de las
recomendaciones de calcio, es conocer el consumo de
calcio y de otros nutrientes en la poblacion.

En Venezuela no se tienen datos nacionales del consumo
de calcio. En un estudio en 625 adolescentes de tres
escuelas privadas y tres pablicas en Caracas encontr6 un

consumo promedio de 990 mg/d (70), al igual que en otro
estudio en una muestra de 100 adolescentes de una
escuela privada (1076 mg/d) (71). Aunque este aparente
consumo esté acorde con las recomendaciones en
Venezuela, no se tiene suficiente informacién del consumo
nacional y en otros grupos de edades.

Otro punto a considerar en las recomendaciones de calcio
en Venezuela es que no se cuenta con suficiente produccion
de alimentos lacteos para cubrir las recomendaciones
actuales. Segutin las Hojas de Balance de Alimentos, la
adecuacion nutricional para el calcio en el afio 2000 fue de
45%, tomando en cuenta la nueva recomendacion mientras
que para los anos anteriores, cuando la recomendacion
estaba en 540 mg/d, la adecuacion era de ~80% (72). Segiin
las Gltimas Hojas de Balance de Alimentos publicadas, la
adecuacioén de calcio disminuy6 a 38,4% en el 2002, luego
aumento a 41,6% en el 2003, para situarse en 44,6% en el
2004 (65). Esto lleva a la reflexion de si la fortificacion de
alimentos con calcio es necesaria para cubrir las
recomendaciones actuales.

Conclusiones

Esta bien establecido que el calcio es un mineral esencial
para la salud 6sea, especialmente en la adolescencia. La
mayoria de los estudios han demostrado que la
suplementacion o un alto consumo de calcio, aumentan
el balance de calcio, incrementa la masa 6sea durante el
crecimiento, en la etapa adulta e incluso en los adultos
mayores y disminuye la pérdida 6sea en la menopausia o
la incidencia de fracturas. Por lo tanto, la mayoria de los
paises han estado aumentando las recomendaciones de
calcio para la poblacion.

En Venezuela se aumentaron las recomendaciones de
calcio recientemente, pero este aumento tuvo como base
las recomendaciones de EUA y no se fundamenté en
estudios realizados en la poblacion venezolana. Urge
realizar estudios de consumo de nutrientes nacionales,
no s6lo de calcio, sino también de otros nutrientes que
interaccionan con el calcio. Ademas, se necesitan estudios
epidemioldgicos que relacionen el consumo habitual de
calcio con la masa 6sea y el indice de fracturas en los
diferentes grupos de edad, asi como también, estudios
clinicos de balance y de suplementacion para conocer el
metabolismo del calcio en esta poblacién. Estos datos
permitiran determinar recomendaciones més adecuadas
para la poblacion venezolana.

Seria de gran interés conformar un comité regional,
integrado por varios paises con poblaciones similares, para
el establecimiento de las recomendaciones de calcio y
de otros nutrientes.
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Temas generales

La alimentacion del futuro: Nuevas tecnologias y su importancia
en la nutriciéon de la poblacion

Maria Nieves Garcia-Casal’

Resumen. En esta revision se enfocan de manera general la situacion actual de disponibilidad de alimentos y las
posibles soluciones al muy evidente riesgo de insuficiencia alimentaria para los proximos afios. En algunos paises
la produccion de alimentos ya es insuficiente y el hambre y la desnutricion son problemas graves. El objetivo de
este trabajo fue ofrecer una vision general de la situacion actual y el futuro inmediato de la alimentacion en el
planeta, abordando conceptos como los alimentos funcionales y transgénicos, la nutrigenémica, y las nanotecnologias
aplicadas a la produccion y comercializacion de alimentos. Gracias a las nuevas técnicas experimentales, ha
ocurrido un importante avance en el conocimiento sobre el potencial de los alimentos para conservar o mejorar la
salud. Las posibilidades de usar alimentos de acuerdo a nuestra composicion genética o de modificarlos para
obtener solo ciertos nutrientes o de que en nuestro organismo se liberen solo ciertos principios activos, es hoy una
realidad. Sin embargo es importante resaltar, que frente a los gigantescos avances en tecnologia alimentaria y al
interesante y prometedor panorama que se nos ofrece en términos de alimentacion, salud, calidad y expectativa de
vida con los llamados nuevos alimentos y tecnologfas, tenemos una abrumadora realidad de hambre y desnutricién
en el mundo.An Venez Nutr 2007;20 (2): 108-114.

Palabras clave: Alimentacion a futuro, nanotecnologias, transgénesis, nutrigenémica, desnutricion.

The alimentation of the future: New technologies and their
importance for the nutrition of populations

Abstract. This review issues a general description about world food production and availability and the possible
solutions to the evident risk of food insecurity in the years to come. In some countries food production is already
insufficient and hunger and under nutrition grave problems. The objective of this work was to offer a general view
of the actual situation and the immediate future regarding alimentation in the planet, reviewing concepts as functional
and transgenic foods, nutrigenomics and nanotechnologies, applied to food production and commercialisation.
The new experimental technologies have produced important advances in knowledge about the potential of food
to maintain or improve health. The possibilities of using foods according to our unique genetic composition or to
genetically modify them to obtain certain nutrients or to liberate only certain active components, is a reality nowadays.
However, it is important to highlight that in front of the important advances occurred in food technology and the
promising future in terms of alimentation, health, quality of life and life expectations with the so called new foods
and technologies, there is an overwhelming reality of hunger and under nutrition around the world.An Venez Nutr

2007;20 (2): 108-114.

Key words: Alimentation of the future, nanotechnologies, trangenesis, nutrigenomics, under nutrition.

;Una nueva revolucion verde?

Debido entre otras razones al rapido crecimiento
poblacional, a los dafios al medio ambiente y a la
inadecuada distribucion de los alimentos, desde hace
algunos anos la pregunta de los expertos en materia
alimentaria y de gran parte de la poblacién general es:
sHabréa suficientes alimentos para todos?.

Unos 2.000 millones de personas carecen de seguridad
alimentaria, definida por la Organizacion de las Naciones
Unidas para la Agricultura y la Alimentacién (FAO) como
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“la situacion en la cual todas las personas tienen en todo
momento acceso a los alimentos seguros y nutritivos que
necesitan para mantener una vida sana y activa” (1).
Algunos datos nos indican de manera contundente de
donde proviene esta alarmante cifra de inseguridad
alimentaria. En los Gltimos 20 anos la produccion de
alimentos de muchos paises ha sido menor que el
crecimiento de la poblacién, especialmente en el
Continente Africano donde se registré reduccion en la
produccion de alimentos por persona, en 31 de 46 paises
africanos (2).

Ademads, la escasez de agua esta limitando el desarrollo en
general y la produccién de alimentos en particular. Mientras
la poblacion se triplicé en el dltimo siglo, la cantidad de
agua que se ha utilizado aumento seis veces (3).

En términos de produccién de alimentos y capacidad de
adquirirlos, los paises se dividen en tres grupos: 1) Los
que tienen la capacidad agricola para ser autosuficientes
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en la produccién de alimentos; 2) Los que no son
autosuficientes en la produccion de alimentos pero tienen
otros recursos que les permiten importar suministros
alimentarios adecuados; y 3) Los que no son autosuficientes
en la produccion de alimentos y no poseen los recursos
financieros necesarios para cubrir el déficit con
importaciones.

Aproximadamente unos 3.800 millones de habitantes, casi
dos tercios de la poblacion mundial, viven en paises de
bajos ingresos con déficit de alimentos, es decir en el grupo
3. En estos paises millones de personas padecen hambre,
malnutricion y aun inanicién cuando fracasan las cosechas

(1).

Las dificultades en la produccion de alimentos se hacen
cada vez mayores, no solo para los paises clasificados
como grupo 3 sino para la poblacién mundial debido a
varios factores, entre los que se incluyen que las superficies
arables son limitadas ya que las superficies utilizables ya
estan en uso, a la contraccion del tamano de las fincas lo
que significa la distribucion de la tierra en pequefias
parcelas poco productivas, a la degradacion de la tierra'y
a problemas de riego. En el mundo, unos 825 millones de
personas estan cronicamente malnutridas, de acuerdo con
una estimacion reciente de la FAO y la mayoria de estas
personas viven en paises de bajos ingresos con déficit de
alimentos, que ademas tienen las tasas mas altas de
crecimiento de la poblacién. Se calcula que en el afo
2050, unos 6.000 millones de personas viviran en paises
que hoy tienen déficit alimentario (2).

Para ganar lo que los expertos han denominado “la carrera
de los alimentos”, se requiere: un sistema coordinado de
incremento de la produccién agricola, mejorar la
distribucion de alimentos y el manejo de los recursos,
controlar el crecimiento poblacional a través de la
provision de servicios de planificacion familiar, educacion
y atencién de salud esencial para mejorar el bienestar de
la gente y promover asi la productividad y la utilizacion
sostenible de recursos (4). Para alcanzar esta meta se
requeriria una segunda “revolucion verde” en la
agricultura, como la de los anos sesenta, que estimulé la
produccion de alimentos frente a los aumentos de
poblacion.

Una alternativa, no excluyente con lo ya mencionado,
para ayudar a solucionar este problema, son los
importantes avances tecnologicos que estan ocurriendo
actualmente y que podrian no solo cubrir las demandas
de alimentos en el futuro, sino cambiar completamente el
enfoque de la alimentacién en pocos afos. Los nuevos
alimentos.

Los nuevos alimentos

Desde hace algunos afos y debido quizas al
reconocimiento a nivel general del papel de la
alimentacion en la consecucién y el mantenimiento de
la salud, comenz6 una intensa buisqueda, en la mayoria
de los casos con gran rigurosidad cientifica, sobre los
alimentos y su efecto sobre la salud.

Algunas tendencias en las que se conjuga no solo la
basqueda de alimentos saludables sino la posibilidad de
alimentarse adecuadamente en el dificil mundo de hoy,
muestran que el publico general busca alimentos menos
procesados con aspecto y calidad similares a los recién
preparados. Entre estos se incluyen : alimentos frescos o
minimamente procesados, platos preparados o
precocinados (refrigerados, congelados), productos semi-
preparados o precocidos que solo requieren calentamiento
para su consumo y la “comida rapida” en la que se valora
que sea rapida de consumir, facil de llevar y que ademas
sean productos saludables (5).

Se han desarrollado tecnologias enfocadas hacia el
mantenimiento o la conservacion de alimentos, cuyo
objetivo es la bisqueda de tratamientos térmicos
alternativos y en el desarrollo de tratamientos no térmicos
de conservacion, con el fin de conseguir productos mas
sanos, con mayor vida Util, y a la vez ofrecer al consumidor
alimentos con minimo procesamiento. Estos tratamientos
incluyen pulsos eléctricos que se basa en la exposicion
de un alimento a un campo eléctrico, logrando la muerte
de microorganismos por destrucciéon de la membrana
celular, altas presiones en los que la elevada presion
hidrostatica tiene efectos de esterilizacion parcial
obteniéndose productos de éptima calidad microbiolégica
con pocas modificaciones en el aroma, sabor y el valor
nutritivo.

Otras tecnologias usadas en la conservacion de alimentos
son la irradiacion, ideal para alimentos sélidos o incluso
congelados, los pulsos de luz que como su nombre lo
indica son destellos de luz de gran intensidad y corta
duracion que eliminan microbios y la bioconservacion
en la que la flora bacteriana normal de los alimentos es
controlada para aumentar su vida Gtil. Puede también
favorecerse el crecimiento de un microorganismo natural,
para limitar el crecimiento de otros (6-8).

Para el pablico en general, por conveniencia y para su
comercializacion, surge la clasificacion de alimentos de
una manera mas o menos uniforme a nivel mundial,
realzando sus caracteristicas nutricionales especiales,
aunque esto no necesariamente significa que han sido
modificados de forma alguna, simplemente se realza una
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caracteristica o un nutriente de manera particular, pero
que el alimento posee de manera natural, sin
modificaciones de ningln tipo. Comienza entonces a
generarse cantidades de clasificaciones , en las que se
resalta una o varias caracteristicas “especiales “ de ciertos
alimentos. En principio se incluye en estas clasificaciones
a los alimentos dietéticos (bajos en grasas, sal o
carbohidratos), alimentos enriquecidos o fortificados con
vitaminas y minerales (lo cual se considera una
modificacién), alimentos funcionales (proporcionan
beneficios adicionales para la salud), asi como alimentos
para ciertas y determinadas edades (ancianos, ninos),
alimentos para un sector especifico de la poblacién (salud
cardiovascular, osteoporosis, diabéticos), alimentos
especiales para alérgicos y hasta alimentos para un sector
de poblacion (comidas étnicas china, japonesa, espanola,
entre otras) (5).

Sin embargo desde un punto de vista académico, han
surgido algunas clasificaciones mas rigurosas para destacar
las cualidades o clasificar los alimentos de acuerdo a
ciertas caracteristicas. Surgen asi por ejemplo, los
conceptos de alimentos funcionales y de alimentos
organicos.

Alimentos funcionales

El concepto de alimentos funcionales, se viene empleando
desde los anos 80 y surge en Japén, sin embargo no es
hasta 1999 cuando se define formalmente que “un
alimento funcional es aquel que contiene un componente,
nutriente o no nutriente, con efecto selectivo sobre una o
varias funciones del organismo, con un efecto anadido
por encima de su valor nutricional y cuyos efectos positivos
justifican que pueda reivindicarse su caracter funcional o
incluso saludable” (9,10).

Entre algunos ejemplos de alimentos funcionales, destacan
aquellos alimentos naturales que contienen ciertos
minerales, vitaminas, acidos grasos, fitoesteroles, fibra,
sustancias antioxidantes, los alimentos modificados y
enriquecidos en este tipo de sustancias y los probidticos
como el yogurt (11,12). Se han descrito efectos
beneficiosos del uso de estos alimentos en el crecimiento
y desarrollo, metabolismo o utilizaciéon de nutrientes,
defensa antioxidante, sistema cardiovascular, fisiologia o
funcionamiento intestinal y funciones psicolégicas y
conductuales.

Si bien son reconocidos mundialmente, es necesario
definir adecuadamente y normar sobre los alimentos
funcionales, para evitar confusiones en el publico general
y establecer claramente de que se trata y que beneficios
pueden obtenerse al usar estos alimentos, por lo que se
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propone que cada pafs o regién debe regular las
alegaciones sanitarias, es decir, la informacion dirigida al
consumidor sobre los efectos favorables que este tipo de
alimentos ejercen para la nutricién y para la prevencion
de enfermedades (13).

Entre las tendencias en el desarrollo de los alimentos
funcionales destacan la reducciéon del contenido en
calorfas, el desarrollo de productos con menor contenido
en grasas o con grasas mas saludables, productos de bajo
indice glicémico, entre otros. También destacan entre los
esfuerzos recientes en términos de alimentos funcionales
los estudios sobre fitoestrogenos y fitoesteroles (14), fructo-
oligosacaridos, polifenoles (15) y acidos grasos omega 3.

Alimentos orgénicos, biolégicos o ecolégicos

Son alimentos que se publicitan como aquellos “que
cuidan tanto la salud de los consumidores como el
equilibrio del medio ambiente en que se producen”. El
éxito de estos productos se basa en que se consideran
mas saludables y mas seguros (al ser producidos de forma
mas “natural”), por lo que los consumidores estan
dispuestos a pagar mas por ellos, porque se sienten mas
conscientes de sus beneficios no sélo para el que los
consume sino también para la proteccion del medio
ambiente y para el bienestar de los animales (16). Su
principal atractivo consiste en la baja o inexistente carga
de pesticidas usados en su produccion (17), atn cuando
este factor se ha vuelto mas dificil de controlar a medida
que su demanda ha aumentado (18).

El mayor inconveniente para su compra, es su mayor
precio y que generalmente su disponibilidad esta limitada
a unos pocos mercados. Entre las variedades de alimentos
elaborados biolégicamente, los huevos, vegetales y frutas
son los que atraen a mas compradores. Aun cuando su
consumo se ha disparado en los Gltimos afios
especialmente en paises europeos, recientemente se han
cuestionado los beneficios de estos alimentos en términos
de bioseguridad y de costo (19), sobre todo por la
eficiencia e inocuidad de los pesticidas de reciente
desarrollo.

Alimentos transgénicos

Alimentos que han sido manipulados genéticamente,
eliminando o anadiendo genes, bien de la misma especie
o de otras distintas. También se conocen como
Organismos Modificados Genéticamente (OMG). Las
modificaciones pueden incluir cambios en los genes del
mismo organismo, como en el caso del primer tomate
modificado que se cultivd, en el que se suprimié un gen
responsable de su apariencia (color y sabor) y del tiempo
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de conservacion o puede tratarse de un organismo
transgénico que lleva el gen de otra especie, (un gen
especifico de un mamifero, por ejemplo, se introduce en
el ADN de un cereal). Ambos ejemplos son de organismos
modificados genéticamente, pero solo el segundo caso es
un organismo transgénico (20).

Se transfiere acido desoxiribonucleico (ADN) del genoma
de un organismo (donador) al genoma de otro (receptor).
El ADN a transferir debe conocerse en detalle y saber que
nueva caracteristica va a conferirle al organismo receptor.
También es posible simplemente insertar mas copias de
un ADN que interesa que el organismo receptor produzca
en mayor cantidad o mas eficientemente. El ADN a insertar
puede ser modificado cuanto sea necesario, agregarle
secuencias reguladoras deseadas e incorporarlo al nuevo
organismo mediante técnicas de transformacion (21,22).

Algunas de las técnicas de transformacion son fisicas como
la electroporacion de protoplastos (células sin pared celular),
la microinyeccion y la biobalistica, mientras que existen
también las biolégicas como el uso de Agrobacterium
tumefaciens que de manera natural infecta a ciertas plantas
incorporando la secuencia transgénica. Ya existen bacterias
que producen insulina humana para el tratamiento de la
diabetes, otras que producen hormonas y factores de
crecimiento de animales para mejorar la cria de ganado,
bacterias capaces de degradar el petréleo, entre otras (20,23).

Los cambios que se producen insertando ciertos genes en
plantas, han resultado en la producciéon de cultivos que
poseen resistencia a insectos, herbicidas y virus y también
se han conseguido cambios fenotipicos que incluyen la
maduracion retardada y el cambio de color de las flores.
Estos cambios, sobre todo en cuanto a resistencia a plagas
y herbicidas se han logrado en soya, maiz, papa, café,
algodon, canola, arroz, tomate, trigo, etc (24).

El caso del arroz dorado(Golden Rice) merece especial
mencioén. Para la produccién de este alimento, se insertan
los genes que llevan a la sintesis y acumulacion de beta-
caroteno en el grano de arroz (25). La intensidad del color
dorado, es indicio de la acumulacién de betacaroteno en el
endospermo.

Desde que se produjo por primera vez en 1999, se han
generado nuevas lineas con mayor contenido de
betacaroteno (26). La meta es ofrecer el 100% de la RDA
en 100-200g de arroz, que es el consumo diario en ninos
cuyo principal fuente de energia es el arroz.

A nivel mundial existe gran preocupacién por las
consecuencias que el manejo genético de alimentos pueda
tener sobre la salud y el futuro de la humanidad.

Las principales preocupaciones se centran en las
mutaciones por recombinacién genética (27), la aparicién
de alergias por consumo de alimentos transgénicos (28-
32), la produccién de animales gigantes o fenotipicamente
alterados y el dano que se puede causar al medio ambiente
(33).

Hasta el momento no existe evidencia cientifica de que
los OGM representen un riesgo a la salud humana (34).
Sin embargo los organismos genéticamente modificados
destinados a consumo humano son sometidos a
evaluaciones de inocuidad alimentarfa y dependiendo del
pais en donde se consuman es el tipo de pruebas que se
aplican.

La Organizacion de las Naciones Unidas para la
Agricultura y la Alimentacion (FAO) y la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) desde 1991 proporcionan
asesorfa cientifica sobre inocuidad de los alimentos
obtenidos por medios Biotecnol6gicos. De acuerdo a la
FAO el procedimiento del analisis de riesgos consta de
tres elementos; la evaluacion, la gestién y la comunicacion
de riesgos. En estos analisis se evaltan: a) efectos directos
sobre la salud o toxicidad, b) tendencias a una reacciéon
alérgica (alergenicidad), c) componentes especificos con
sospecha de tener propiedades nutricionales o toxicas, d)
estabilidad del gen insertado, e) efectos nutricionales, y f)
cualquier efecto no deseado que pudiera producirse por
la insercion genética (35-38).

Nutrigenémica y nutrigenética

La nutrigenémica, es una ciencia que busca dotar de una
explicaciéon molecular al modo en que los productos
quimicos ingeridos por la dieta, pueden alterar el estado
normal de salud, alterando la estructura de la informacion
genética (39). Se describen dos vertientes la
Nutrigenémica que estudia el efecto de ciertos nutrientes
sobre la regulacion de la expresion genética y la
nutrigenética que analiza la respuesta de la estructura
genética particular del individuo a ciertos nutrientes (40).

Algunos postulados de la nutrigenémica (41) incluyen: 1)
Bajo ciertas circunstancias y en algunos individuos, la
dieta puede ser un factor de riesgo serio para desarrollar
ciertas enfermedades. 2) Componentes moleculares de la
dieta pueden actuar en el genoma humano, tanto directa
como indirectamente alterando la estructura genética o
su expresion.3) El grado en el que la dieta influye en el
equilibrio entre salud y enfermedad dependera de la
estructura genética individual. 4) Algunos genes regulados
por la dieta son propensos a jugar un papel en el
establecimiento, incidencia y progresién de las
enfermedades cronicas. 5) La intervencién nutricional

Anales Venezolanos de Nutricién 2007; Vol 20 (2): 108-114. 111



Garcia-Casal

basada en el conocimiento de los requerimientos
nutricionales, estado nutricional y genotipo puede ser
utilizada para prevenir, mitigar o curar enfermedades
cronicas.

A pesar de que se considera que existe mucho aun por
determinar, en términos por ejemplo de la proteonémica,
lo que esta cada vez mas claro es que los nutrientes
interaccionan directamente con los genes y todo parece
indicar que ciertos alimentos son capaces de poner en
marcha regiones de la doble hélice con accion protectora
frente a algunas enfermedades, mientras que otros
provocan el efecto contrario (42). Es decir, estos hallazgos
no tienen una aplicacién universal porque existen
individuos con variantes genéticas en las que la
mencionada relacién entre nutrientes y genes no funciona.
Por ejemplo, se sabe que el té verde es saludable por sus
efectos antioxidantes, pero es posible que haya personas
con configuraciones de su ADN que hagan que no se
beneficien de sus propiedades (43-46).

Existen genes que se relacionan directamente con el riesgo
de contraer enfermedades (cardiacas, cancer, osteoporosis
y diabetes, por ejemplo), y se conoce que la expresion de
esos genes puede ser modificada por la nutricion (47).
Todos llevamos alguna version de esos genes, de modo
que es perfectamente posible investigar cuales son las
versiones de genes que tenemos y basar nuestra dieta en
esa informacion (48, 49).

Quizas en un futuro no muy lejano, serd posible prescindir
de la “dosis diaria recomendada” y todas las normas
ideadas para la poblacién en general. Las nuevas
investigaciones aportaran dietas “a medida” para cada
uno, acordes con su constitucién genética.

Nanotecnologias

Otras tecnologias emergentes que van a tener impacto en
un futuro son las Ilamadas nanotecnologias que consisten
en la manipulacién de la materia a escala del nanémetro.

La inclusién de nanoparticulas permitira controlar desde
la composicion de suelos, pasando por la calidad y
cantidad de agua, hasta la productividad de las cosechas
controlando el uso y cantidad de pesticidas a utilizar,
colocando pequeiias particulas directamente a la planta.

En cuanto al alimento, por medio de esta nueva tecnologia
pueden hacerse modificaciones en composicion del
alimento, control de maduracién, estimacioén de vida util,
etc. En el area de industrializacion es posible controlar el
empacado y control de calidad de los productos,
produciendo cambios de color por temperatura o
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radiacion, cambios al expirar el producto, entre otros. Asi
ya se han obtenido alimentos empacados que cambian de
color cuando la comida que contienen se dafa, alertando a
los fabricantes durante el proceso de fabricacién y, en tltima
instancia, al consumidor final (50-53).

Las principales areas de evolucién del campo de los
envases de alimentos, se dirigen al desarrollo y uso del
envasado activo e inteligente entre los que destacan los
indicadores tiempo- temperatura (ITT).En el envasado
activo el objetivo es integrar mecanismos que controlen
la calidad y seguridad del producto que contienen.
Reguladores de humedad, absorbedores de oxigeno,
envases antimicrobianos, etc. son algunos ejemplos. En
lo que respecta a los “envases inteligentes”, en un futuro
no muy lejano, los consumidores se encontraran con
envases marcados con sistemas que reaccionaran (por
ejemplo, con cambios de color) ante cambios de
temperatura producidos en el interior del envase,
marcadores que indicaran la concentracion y el nivel de
vacio o de gas en su interior, el nivel de degradacion del
producto y un sinfin de nuevas posibilidades segin
evolucione la tecnologia (5, 54).

Otra de las tendencias en este campo es el desarrollo de
recubrimientos comestibles (a base de polisacaridos,
proteinas, lipidos) para extender la vida util de los
alimentos, y ayudar a controlar las condiciones
superficiales del mismo (55).

Desde el ambito de la empresa, ya se ha creado el primer
laboratorio de alimentos nanotecnolégicos de la industria.
Se trata del Consorcio Nanotek, formado por 15
universidades y centros de investigacion, quienes estan
desarrollando productos alimenticios personalizados que
reconocen el perfil nutricional y de salud de un individuo
(diabetes, osteoporosis, colesterol, alergias, deficiencias
nutricionales) y, en funcién a estos datos, liberan las
moléculas apropiadas y retienen otras.

Uno de los trasfondos de todas estas aplicaciones en nuestros
cultivos y alimentos es la incertidumbre, atin mayor que la
que existe con la ingenierfa genética, sobre los impactos
que tendra la liberacién de nanoparticulas artificiales en el
ambiente y la salud. Dénde se depositaran, con qué se
combinaran, qué reacciones quimicas pueden detonar con
otros elementos, en los organismos y el ambiente.

Consideraciones finales

La realidad actual en el mundo en términos de produccién
de alimentos, uso del agua, superficies cultivables y control
de la natalidad, indican que ya estamos frente a un
problema de insuficiente oferta de alimentos y de
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deficiencias nutricionales importantes. La solucién con las
técnicas actuales de produccién e industrializacion que
estan distribuidas de forma desigual en el mundo,
requeriria de una segunda revolucién verde, con grandes
sacrificios y mucha conciencia social.

Desde el punto de vista individual y en paises
medianamente desarrollados, los consumidores estan mas
conscientes de la relacién alimento-salud, son
multiculturales, tienen menos tiempo y disposicion para
preparar alimentos y son también mas exigentes,
demandando productos de mayor calidad. Las demandas
del consumidor se orientan a productos de facil y rapida
preparacion, menos procesados, sabrosos, naturales (sin
conservantes, aditivos naturales), frescos, saludables,
seguros y de mayor vida Gtil.

Las nuevas tecnologias que ya son una realidad en algunas
partes el mundo nos colocan en un futuro muy cercano, en
términos de nutricion individual, frente a una la alimentacion
personalizada, Gnica y especial para cada uno de nosotros.
Esta se basa en alimentos “inteligentes” y se administra de
acuerdo al requerimiento de cada individuo en un momento
dado del dia y de su ciclo de vida.

Es deseable que estas nuevas tecnologias, especialmente
relacionadas con cultivo de alimentos, rendimiento de
cosechas y aprovechamiento del agua, estan disponibles
a nivel mundial, ya que frente a estos avances innegables
e impensables hace unos pacos anos, nos enfrentamos a
otra realidad en la que un importante segmento de la
poblacién mundial no tiene que comer.
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Notas - Noticias

Red de Malnutricién Iberoamericana (Red Mel - CYTED)
para el desarrollo de la nutricién.

El Programa Iberoamericano de Ciencia y Tecnologia para
el Desarrollo (CYTED) fue creado en 1984 mediante un
Acuerdo Marco Interinstitucional suscrito por los paises
que forman la Comunidad Iberoamericana de Naciones,
tiene como objetivo principal contribuir al desarrollo
armoénico y sostenible de la Region Iberoamericana
mediante la colaboracién y cooperacion entre los
Organismos Nacionales de Ciencia y Tecnologia, los
Organismos de Fomento de la Innovacion, los grupos de
investigacion de Universidades, los centros de 1+D y las
empresas pertenecientes a estos paises.

La Red de Malnutricién en Iberoamérica (Red Mel -
CYTED), fue aprobada por el Consejo Directivo del Pro-
grama CYTED el 5 de Diciembre de 2006, nace por una
iniciativa del Grupo coordinador de la Red Mel - CYTED,
integrado por Carmina Wanden-Berghe (Coordinadora),
Javier Sanz-Valero, Joan Quiles Izquierdo, Jorge Guardiola,
Andreu Nolasco Bonmati, Josep Bernabeu Mestre, Jesis
M Culebras, Abelardo Garcia de Lorenzo.

La Red de Malnutricién en lberoamérica (Red Mel -
CYTED) no es un proyecto de investigacion comdn, los
intereses de los asociados en torno al tema se explicitan a
través de diversos objetivos: intercambio de informacion,
intercambio de experiencias, movilidad de los investiga-
dores, formacion, especializacion, capacitacion, homo-
logacion metodolégica, coordinacion de lineas de inves-
tigacion, transferencia de conocimientos, transferencia de
tecnologias y generacion de proyectos conjuntos de in-
vestigacion.

Nunca antes ha existido una época de la humanidad donde
se tengan tantos conocimientos y se produzcan alimentos
en tanta cantidad y variedad como la actual, unido a la
paradoja, de que nunca han existido mas malnutridos. La
malnutricién es un problema complejo, que requiere so-
luciones de multiples sectores, es un reto a la civiliza-
cién, es un desafio al conocimiento y una provocacion a
la capacidad de intervencion cientifica, social y politica.
Con esta motivacion, se conforma la Red de Malnutriciéon
Iberoamericana (Red Mel - CYTED), la cual tiene como
finalidad, lograr intercambio de informacién, intercam-
bio de experiencias, movilidad de los investigadores, for-
macioén, especializacién, capacitaciéon, homologacion
metodoldgica, coordinacién de lineas de investigacion,
transferencia de conocimientos, transferencia de tecno-
logias y generacion de proyectos conjuntos de investiga-
cion. Esta Red la integran 23 grupos de investigacion, 9

paises iberoamericanos y 140 investigadores y cuenta con
el respaldo del area de Salud del CYTED.

En el primer encuentro de Coordinadores de la Red (Va-
lencia, Espafia del 3 al 5 de mayo de 2007), se han pro-
puesto 22 proyectos de investigacion, que se podrian en-
globar segtin su area fundamental en: Estructurales (Cen-
tro Internacional Virtual de Investigacion en Nutricion —
CIVIN); Analisis de Politicas de Salud, Economia e Histo-
ria de la Nutricién; Accién Comunitaria; Malnutricion
Clinica; Comunicaciéon y Documentacion Cientifica en
Nutricion y Acciones formativas. En este encuentro, se
establecié el compromiso de potenciar y priorizar las re-
vistas del ambito iberoamericano, mediante una produc-
cion de calidad e interés para el mundo cientifico
nutricional y de la salud publica, a través de las publica-
ciones generadas por los grupos de la Red Mel. Entre los
beneficios esperados se encuentran: Fortalecer la presen-
cia de Iberoamérica en la investigacion, contribuir a la
consolidacion del Espacio Iberoamericano de Salud, con
criterios de calidad, desarrollando un sistema de Comu-
nicaciéon y Documentacion Cientifica y Rentabilizar la
investigacion, aunando los potenciales investigadores de
los grupos Iberoamericanos. El compromiso es continuar
trabajando para fortalecer la investigacion en iberoamérica
y la invitacion es a que se incorporen otros grupos de
investigadores con la finalidad de mejorar la integracion.
Por nuestro pais estan participando, las Escuelas de Nu-
tricion de la Universidad Central de Venezuela y de la
Universidad del Zulia, el Centro de Atencién Nutricional
de Antimano (CANIA) y la Fundacién Bengoa. La Red esta
abierta a las iniciativas de toda la comunidad cientifica
Iberoamericana con interés en la malnutricion. El Dr.
Bengoa Ilama la atencion, al expresar que “en la historia
de la humanidad no se conoce una época tan desquicia-
da nutricionalmente como la que padecemos al entrar en
el Siglo XXI. Hoy conviven millones de seres con desnu-
tricion crénica y millones con grados de obesidad alar-
mantes, en los mismos continentes, en los mismos paises,
en las mismas comunidades y en las mismas familias. Esta
situacion paraddjica tiene consecuencias medico-socia-
les graves y requiere sumar capacidades y voluntades para
superarla”. Es precisamente con este enfoque, que surge
la propuesta de la Red Mel CYTED. La invitacion es a
todos los grupos de investigadores en el pais para que se
incorporen y se pueden comunicar al correo electrénico
carminaw@telefonica.net y a la pagina Web: http:
www.redmei.org.

Maritza Landaeta-Jiménez
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Notas-Noticias

Notas Fundacién Bengoa

Il Seminario de Estilos de Vida Saludable. ILSI- Funda-
cién Bengoa.

El 12 de julio de 2007, se celebro el Il seminario de Estilos
de Vida Saludable, organizado por ILSI y la Fundacién
Bengoa, con la finalidad de contribuir al mejoramiento
de la calidad de vida en la poblacion, mediante la difu-
sion del conocimiento cientifico disponible, para promo-
ver estilos de vida saludable. Estuvo dirigido a profesio-
nales del sector pablico y privado, profesores y estudian-
tes universitarios, representantes de la industria relacio-
nados con estilos de vida saludable, entidades y organis-
mos promotores de salud y proteccion social.

Los temas fueron los siguientes: Actividad fisica en Cara-
cas: Sobreviviendo al entorno. Pedro R Garcia Gatorade
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Sports Sciences Institute; Alimentacion, nutricion y cali-
dad de vida Martha Hurtado; La comida como droga
Mercedes Schnell. Universidad Central de Venezuela;
Importancia de los acidos grasos trans isémeros en la ali-
mentacion humana. Recomendaciones del grupo de ex-
pertos de la OPS para el diseno de politicas pablicas
Virgilio Bosch -lvan Golfeto. Fundacién Bengoa, Univer-
sidad Central de Venezuela; La industria de alimentos en
la promocion de Estilos de Vida Saludable Patricia Vegas
Alimentos Polar; Calidad de vida y comunidad Roberto
Lépez Noel; Casos de experiencias exitosas en empresas
Vive saludable: una experiencia de 360°. Alejandra
Rullan- Jimena Garcia. Grupo Pepsico (México); Fuentes
de Hidratacion. Coca-Cola (México). Un modelo de Res-
ponsabilidad Social. Farmacias SAAS Nakarith Galicia;
Programa Estilo de Vida Saludable en la Alcaldia Mayor
Ana Barreto; Experiencia exitosa en otros paises: Muéve-
te Bogota Rocio Gamez (Colombia).
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