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Editorial

Editorial

Crisis alimentaria en la abundancia econoOmica

El desabastecimiento, la escasez y la inflacién en los alimentos cuando el barril de petréleo
superalos 100 dolares,son el enemigo silencioso quelimitalaalimentacién delosvenezolanos,
castiga el bolsillo, incrementa el hambre, la desnutricién y la obesidad, resta calidad de vida 'y
compromete el futuro de los grupos biolégica y socialmente mas vulnerables, porque sin una
buena alimentacién no hay desarrollo posible. El mejor comienzo en la vida, es fundamental
para los primeros afios del nifio, no solamente para su supervivencia sino también, tiene
consecuencias impredecibles en el crecimiento y desarrollo de los nifios y en la salud de
los adultos. La leche, aceite y cereales como la harina de maiz son algunos de los alimentos
que mantienen un abastecimiento irregular. Estas privaciones ponen en peligro la capacidad
del nifo y la de su madre para alcanzar su pleno potencial, condicién que contribuye a
incrementar el ciclo de pobreza y malnutricion. Los nifios con deficiencia en la dieta, debido
al poco consumo de alimentos ricos en energia y proteina y en especial de algunos nutrientes
especificos, tales como calcio hierro y yodo, o aquellos nifios que padecen hambre, parasitos
u otras enfermedades, no tienen la misma capacidad para aprender que sus pares bien
alimentados y saludables. Las consecuencias de la ingesta energética insuficiente en nifios
y adultos y del aumento de la obesidad y las enfermedades crénicas relacionadas con la
nutriciéon, han sido reconocidas como los principales factores para los sectores de la salud, la
alimentacion y la agricultura. La red publica de alimentos no puede suplir todos los insumos
necesarios del programa de alimentacion escolar, restringiendo el ment solo al grupo de
productos disponibles, por estas limitaciones los nifios reciben unas dietas no saludables,
con exceso en carbohidratos y grasas. Es decir, no puede haber una buena educacién sin
una buena nutricion, ante la realidad que muchos de nuestros nifios van a la escuela por
la comida Estos problemas se agravan en todo el pais como consecuencia de fallas en las
politicas publicas coordinadas que orienten sus acciones al logro de una mejor alimentacion,
salud, seguridad alimentaria y bienestar de la poblacion. La prevencion es el inico enfoque
viable para el control de la doble carga de la desnutricidn y la sobrealimentacion. El costo del
tratamiento y la gestion de las discapacidades y las enfermedades consiguientes imponen una
alta carga econ6mica y de salud. Los signos de deterioro social y nutricional, se profundizan
en medio de la crisis econémica que limita la capacidad de la familia venezolana para cubrir
la alimentacién y la salud. Las dificultades en el acceso generan una ingesta dietética
inadecuada, que unido a la falta de actividad fisica y cambios en los habitos alimentarios
son las principales causas de los problemas nutricionales. En el gobierno deberia existir una
necesidad urgente, en colaboracién con todas las partes interesadas, para integrar estrategias
que promuevan dietas saludables, actividad fisica regular y salud en todas las politicas y
programas pertinentes, para asegurar sin restricciones, el cumplimiento del derecho humano
a la alimentacidn y la salud.

Maritza Landaeta-Jiménez



Nutricion Clinica

Practicas vinculadas al consumo de sal en pacientes con enfermedad renal.
Jessica Delgado Peralta’, Jennifer Bernal Rivas?.

Resumen: Excederse en el consumo de sal es una practica comun, que conlleva a consecuencias
patoldgicas en la poblacion en general, més atin en el paciente renal. Un consumo elevado de este elemento
se asocia con mayor riesgo de desarrollo de hipertension, enfermedad cardiovascular y renal, patologias
responsables de 60% de la morbi-mortalidad mundial. La Organizacién Mundial de la Salud recomienda
un consumo maximo de 5g. sal/dia. Esta investigaciéon busca determinar las précticas vinculadas al
consumo de sal y estimar su consumo en pacientes con enfermedad renal, que asisten al departamento
de nefrologia del hospital Guanare, Portuguesa-Venezuela. Es un estudio mixto, realizado en 66 pacientes
(n=36 grupos focales, n=30 entrevistas cuantitativas). Las variables estudiadas fueron: disponibilidad de
sal en hogar, consumo de alimentos con elevado contenido de sodio y practicas cualitativas vinculadas al
consumo de sal. Los pacientes consumieron 12,5 (?) y 11,3 (&) g/dia de sal, provenientes del consumo
directo y alimentos procesados. Los alimentos con elevado contenido de sodio mas frecuentemente
consumidos fueron: leche entera en polvo, quesos llanero y blanco pasteurizado, embutidos, enlatados,
bebidas gaseosas, margarina, sazonadores y salsas (mayonesa, inglesa, ajo y soya). Los pacientes no
leen el etiquetado nutricional y desconocen la cantidad de sodio de alimentos procesados. Los pacientes
evitan el uso de sal de mesa, pero no el consumo de alimentos procesados. El consumo de sal de los
pacientes, duplica las recomendaciones internacionales y nacionales que regulan el consumo de sodio, lo
que conlleva a una disminucién de la expectativa y calidad de vida. An Venez Nutr 2013; 26(2): 69-77.

Palabras clave: sodio, sal, alimentos procesados, enfermedad renal, Venezuela.

Salt intake practices in patients with renal disease

Abstract: Exceed salt intake is a common practice, that leads to pathological consequences in the whole
population, even more in the patient with renal disease. High salt consumption has been associated with
hypertension, cardiovascular and cerebrovascular disease that are responsible for 60% of worldwide
morbi-mortality. The World Health Organization recommends a maximum intake of 5 g of salt/day. The
aim of this study is to determine practices related with salt intake, and estimate the consumption in
patients with renal disease, who attended the nephrology department in Guanare’s Hospital, Portuguesa
State, Venezuela. We used a mixed-method approach in 66 patients (n=36 subjects from focus groups,
n=30 who participated in quantitative interviews). The main variables studied were: availability of salt
at household, intake of foods with high Sodium content, practices related with use of salt. The patients
consumed 12.5 (9) and 11.3 (&) g/day, from salt alone and processed foods. The most consumed foods
with high sodium content were: whole milk powder, white local cheese, ham, canned food, soft drinks,
margarine, mayonnaise, garlic and soy sauce. Patients do not read the food label, ignore the amount of
sodium in processed foods, avoid the salt on the table, but not from processed food. The salt intakes
of these patients exceed more than double the international and national recommendations, and as a
consequence they diminished their life expectancy and reduced their quality of life. An Venez Nutr 2013;
26(2): 69-77.

Key words: sodium, salt, highly processed food, renal disease, Venezuela.

Introduccion

El elevado consumo de sal se ha asociado con la
presencia de enfermedades no transmisibles, tales como
las enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares.
En Venezuela, estas enfermedades ocupan el primer
y cuarto lugar dentro de las primeras causas de
mortalidad (1). En el pais, mas de 13 mil personas

padecen enfermedad renal (ER), de los cuales 5 mil

necesitan un trasplante renal, mientras que sélo 1650
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pacientes se encuentran en espera de un donante.
Venezuela se ubica en el penultimo lugar en la tasa de
donantes, con 3.02 por cada millén de habitantes, muy
lejos de paises como Espaiia, donde la tasa se ubica en 40
por cada millon (2). Estas cifras ameritan priorizar estas
acciones de salud publica, a fin de evitar el elevado costo
de los tratamientos dialiticos.

Unadelasestrategias nutricionales parael mantenimiento
de la funcién renal, es la limitacion en el consumo de sal.
La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) promulga
las guifas internacionales que orientan sobre el consumo
de sodio para toda la poblaciéon de adultos y nifios y
difundidas desde febrero de 2013, recomiendan un
consumo maximo de 2g. de sodio/dia o el equivalente
de 5g. de sal/dia para los adultos en general (3). En
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Venezuela, el Instituto Nacional de Nutriciéon (INN) y
Fundacion Cavendes, desde hace mdas de dos décadas,
también recomendaron moderar el consumo de sal (4).
Hoy en dia, el INN adopta las recomendaciones de la
OMS en una serie de libros educativos en nutricion
dirigida a maestros y nifos (5).

Con el advenimiento de dietas cada vez mas
industrializadas, caracterizadas por un elevado consumo
de comidas rapidas, el consumo de sal ha venido en
aumento. Estas dietas carecen del consumo adecuado
de frutas y hortalizas. La sal se presenta enmascarada
en los alimentos empacados o curados como las carnes
curadas con sal, el pescado ahumado o salado, los
alimentos precocidos, los perros calientes, la mortadela,
carnes enlatadas, las salchichas, los bocadillos (papas
fritas, palomitas de maiz con sal, galletas saladas, frutos
secos salados), los aderezos, las salsas, las aceitunas y los
lacteos (6). Segun datos internacionales, el consumo de
sal habitual se ubica entre 9 a 18 g./dia (150-300 mmol/
sodio), lo que triplica las actuales recomendaciones
internacionales (7). En Venezuela, el consumo no es
tan elevado como a nivel internacional, sin embargo
aun supera las normas internacionales. La Encuesta de
Seguimiento al Consumo de Alimentos del Instituto
Nacional de Estadistica, reporta un consumo de sal que
oscila entre 6 y 7 g./dia entre los aflos 2010 y 2012 (8).
Un gramo de sal o Cloruro de Sodio (NaCl) es igual a 0,4
g. de i6n sodio que equivale a 17 mmol de ién sodio. Se
considera una dieta con restriccion de sodio aquella en la
que el contenido de sodio es restringido en los alimentos
de consumo diario, el cual varia desde una restriccidon
leve de 2,4 g., moderada de 2 g., estricta de 1 g. y muy
estricta de 500 mg (7).

La ER es una patologia que afecta el estado de salud,
emocional, econémico y social del paciente. Un
consumo elevado de sal se asocia a un aumento en la
cantidad de proteina excretada en la orina, un factor
de riesgo importante en la disminucién de la funcién
renal. La retencion de agua que se produce debido a
una dieta alta en sal, produce un aumento en la presion
arterial y la cantidad de proteina o albimina urinaria
(9). Aumenta el riesgo de insuficiencia cardiaca y sus
consecuencias como el edema agudo de pulmon, el
derrame pleural, el derrame pericardico o la ascitis (10).
El elevado consumo de sodio, se encuentra asociado a la
disminucion del consumo de potasio, desequilibrio que
agrava las manifestaciones adversas cardiovasculares y
renales (11).

La dietoterapia del ER incluye la limitacién en el
consumo de sal y la restricciéon de liquidos. Por ello
uno de los principales retos en el paciente renal es
el mantenimiento del adecuado balance salino, el
cual se logra con un tratamiento médico y manejo

dietoterapettico. Las dietas hiposddicas o “sin sal’,
atendan los mecanismos del control de la sed, la
ganancia de peso interdialisis, la hipertensién arterial
y las complicaciones cardiovasculares (10). Estudios
experimentales y poblacionales muestran evidencias
cada vez mas solidas, sobre la recomendacion de limitar
el consumo de sal en el paciente renal. Se ha planteado
inclusive disminuir el consumo de sodio a < 1500 mg/
dia (12).

En el ambito nacional, un estudio descriptivo y
transversal realizado en el estado Miranda, Venezuela,
reportd que los habitos alimentarios de los venezolanos
propician el exceso en el consumo de sal. Aunque los
pacientes manifestaron conocer los dafios que ocasiona
al organismo, mantienen el habito del consumo de sal
para realzar el sabor de las comidas tipicas. Sefialaron
estar acostumbrados a utilizar el salero en la mesa y
consumir queso blanco duro salado (13).

El objetivo del presente trabajo fue determinar las
practicas vinculadas al consumo de sal en pacientes
con ER, que asistieron a la consulta externa y Unidad
de Dialisis del departamento de Nefrologia del Hospital
Universitario “Dr. Miguel Orad, en la Ciudad de Guanare,
estado Portuguesa, Venezuela, durante el periodo Enero-
Febrero 2012. Adicionalmente, se estimd el consumo de
sal, proveniente de la sal de mesa y de los alimentos con
elevado contenido en sodio.

Metodologia

Tipo de estudio y escenario de la investigacion. El estudio
fue mixto (cuali-cuantitativo), descriptivo y transversal.
La recoleccion de los datos, se llevé a cabo en el Hospital
Universitario “Dr. Miguel Orad” (H.U.M.O) enla consulta
externa y la Unidad de Dialisis “La Coromotana’, en la
ciudad de Guanare, estado Portuguesa, un hospital tipo
V, durante el periodo de Enero a Febrero de 2012.
Poblacién estudiada. El universo estuvo conformado
por trescientos treinta (330) pacientes que asistieron al
servicio de nefrologia en un mes. Los pacientes fueron
invitados a participar de manera voluntaria, durante
su asistencia a las consultas. Pacientes con ER (litiasis
renal, enfermedad renal aguda o crénica y/o en dialisis)
u otras asociadas como la hipertension arterial podian
participar en el estudio. No formaron parte aquellos
pacientes hospitalizados y/o menores de 18 afios de
edad. La muestra final result6 en 37 pacientes del género
femenino y 29 del género masculino, para un total de
66 pacientes, quienes participaron en las entrevistas
cualitativas y cuantitativas.

Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos. Se realizd
a través de una entrevista cuantitativa estructurada y
una grupal cualitativa, con grupos focales.

An Venez Nutr 2013; 26(2): 69-77. 70




Consumo de sal en paciente renal

La entrevista cuantitativa estructurada se realiz6 en 30
pacientes, para captar el consumo de sal, las practicas
vinculadas y el origen de los alimentos consumidos
en el dltimo mes con sodio. Se interrogd sobre la
disponibilidad de sal en el hogar, considerado como
un proxi del consumo aparente de alimentos para un
periodo de un mes y su frecuencia de compra. Segutn el
nimero de miembros pertenecientes al hogar, se calcul6
la disponibilidad diaria de sal por persona al dia. Para
la medicion de otros alimentos con elevado contenido
de sodio, se disefid un cuestionario de frecuencia de
consumo semi-cuantitativo, con base a un listado previo
de alimentos reportado en las encuestas de seguimiento
de consumo de alimentos del Instituto Nacional de
Estadistica (8). El cuestionario de frecuencia de consumo
con periodicidad de 30 dias, contd con 34 alimentos (tales
como carnes, embutidos, lacteos, bebidas gaseosas, entre
otros) y 5 opciones de frecuencia de consumo: diario,
semanal, quincenal, mensual o nunca. La cantidad
de los alimentos se especificd con el uso de medidas
practicas, las cuales se tradujeron a medidas en gramos.
Se utilizaron utensilios de cocina de apoyo como tazas,
cucharas y vasos de medidas convencionales. Todos los
alimentos fueron trasladados a cantidades por gramo
y se calculo el contenido de sodio aportado por cada
uno, utilizando la Tabla de Composicion de Alimentos
de Venezuela (14), para aquellos alimentos que no
aparecian en la Tabla, se utiliz6 el etiquetado nutricional
del alimento procesado. Para estimar el consumo de
sodio total diario, se tom6 en cuenta el valor obtenido
por la cantidad de sal disponible en el hogar diariamente,
en conjunto con los alimentos reportados a través del
cuestionario de frecuencia de consumo.

La entrevista grupal cualitativa, estuvo conformada por
6 grupos focales, tres para pacientes con ER, que asisten
a la consulta externa (n= 18) y tres grupos para los que
reciben tratamiento con dialisis (n=18) para un total de
36 personas. Las preguntas fueron semi-estructuradas
sobre las practicas cualitativas vinculadas al uso de
la sal, el significado del alimento para el paciente, los
efectos del consumo de sal, la lectura del etiquetado
nutricional de los alimentos, la disposicion del paciente
a disminuir el consumo y los beneficios que le traeria,
ademas de estrategias para la disminucion del consumo.
Las preguntas fueron disefiadas por la autora principal,
quién es nutricionista y trabaja con la dietoterapia del
paciente renal, desde hace mas de 5 afos. Las preguntas
fueron probadas con los pacientes del primer grupo focal,
para verificar la su comprension. Sin embargo, debido
a que la técnica lo permite por ser semi-estructurada
(15), cuando en la discusion del grupo se senalara algiin
aspecto de interés para el presente estudio, se conversaba
mas sobre el tema. Durante los grupos focales, se
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mantuvo una constante interaccion entre los pacientes
y la autora principal. Cada discusion durd 45 minutos
aproximadamente.

Andlisis de los datos. La técnica de analisis a emplear
para interpretar los datos obtenidos fue el método
deductivo. Los datos cuantitativos a través del paquete
SPSS para Windows version 17.0, en la cual se aplicaron
estadisticas descriptivas bdsicas: media, desviaciones
estandar, valor maximo- minimo y frecuencias (16).
Los datos cualitativos obtenidos de los grupos focales
fueron escuchados, transcritos en algunas de sus partes y
categorizados segin metodologia descrita por Martinez
(15).

Consideraciones bioéticas. Todos los participantes
completaron una hoja de consentimiento informado que
explico a los pacientes el objetivo y el alcance del estudio,
la cual fue leida y firmada. De esta manera se cumplio
con los preceptos sobre bioética recomendados por el
codigo de ética para la vida (17).

Resultados

Los resultados se presentaron a través de una
caracterizacion general de la muestra que incluye la
edad, género, diagndstico y tiempo que padecen la ER;
la estimacion del consumo de sal, obtenida a través de
la disponibilidad de sal y el consumo reportado por
medio del cuestionario de frecuencia semi-cuantitativo;
el origen de los alimentos consumidos con elevado
contenido de sal y las practicas cualitativas reportadas a
través de los grupos focales.

1. Caracterizacion de la muestra.

La muestra estuvo conformada por 66 pacientes, con
diferentes patologias de ER. Las pacientes femeninas
tenian en promedio 52 afios y su contraparte masculina
55 afios (ambos +17,4). El tamafo promedio del hogar de
los pacientes fue de 5 miembros. Mas de una tercera parte
(33,6%) de los pacientes provenian de zonas urbanas, por
lo que necesitaban mayor tiempo para desplazarse desde
sus hogares al centro hospitalario. El tiempo de traslado
para realizarse los tratamientos resulté muy variable:
mientras 68% puede tomarle entre 5 a 45 minutos, 32%
necesita entre 1y 2 % horas. Segtin se discuti6é durante el
manejo de los grupos focales, estos pacientes no cuentan
con un servicio de asesoria nutricional, son de bajos
recursos econdmicos, escaso nivel educativo y con poca
informacién sobre la importancia de la nutricién en el
tratamiento de la ER.

La prevalencia de pacientes con ER con tratamiento
dialitico es 77%, todos manifestaron haber sido
diagnosticados como hipertensos, de los cuales 92%
mantiene la patologia hipertensiva controlada con
medicaciéon y menos de una cuarta parte de los pacientes
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no recibe tratamiento dialitico (n=15, 23%) (Cuadro 1).
Sobre el tiempo de diagnéstico dela ER, ya sea por litiasis
o por la pérdida de la funcion renal (no mostrados en el
cuadro), reflejan que 24,2% de los sujetos tienen mas de
cinco afios padeciendo la enfermedad, 43,9% posee la
enfermedad con una permanencia de 1 a 5 aflos y 31,8%
presenta menos de 1 afio con la patologia diagnosticada.
De esta manera, se observa que el tiempo de duracion de
la ER es muy variable en esta muestra.

2. Estimacion del consumo de sal y de alimentos con
elevado contenido de sodio.

El consumo de sal se obtuvo por medio de la
disponibilidad, considerada como un consumo aparente
y el consumo reportado de alimentos de elevado
contenido de sodio. La disponibilidad de sal promedio
al mes en los hogares fue 954,6g. El consumo promedio
aparente diario de sal fue 7g. en ambos géneros (Cuadro
2). E1 70% de los pacientes expresé no utilizar saleros en

la mesa (dato no mostrado). El consumo de alimentos
con elevado contenido de sal, obtenido del cuestionario
de frecuencia de consumo, fue de 154 g. (+ 54,7) mensual
y 5 g. (£ 1,8) diario en el género femenino; mientras que
para el género masculino fue 204 g. (+ 375,1) mensual y
5g. (+ 1,9) diario (Cuadro 2).

El consumo de sal total estimado diariamente fue
representando principalmente por el aporte de la sal
de mesa y por los alimentos con elevado contenido
de sodio. La cantidad total de sal consumida por esta
muestra alcanzé 12,5 g./dia vs. 11,3g./dia en el género
femenino y masculino respectivamente. En promedio las
féminas consumen 1,1 g. mas de sal, que su contraparte
masculino (Figura 1).

3.0rigen de los alimentos con elevado contenido de sal.

La cantidad de sal en gramos consumida por el paciente
con ER en un dia, proviene de los alimentos procesados
de mayor consumo, resulta una informacién primordial

Cuadro 1. Prevalencia de pacientes con enfermedad renal con dialisis,
hipertension arterial controlada y no controlada en el Hospital de Guanare,
Portuguesa-Venezuela (n=66).

Masculino Femenino Total

Pacientes n (%) n (%) n (%)
ER con didlisis 20 (30,3) 31 (47,0) 51 (77)
ER con

Hipertension Arterial 28 (42,4) 33 (50,0) 61(92)
ER con

Hipertension Controlada 26 (39,4) 33 (50,0) 59 (89)
Enfermedad Renal

(muestra total) 29 (43,9) 37 (56,1) 66 (100)

Cuadro 2. Disponibilidad de consumo de sal en el hogar y consumo de alimentos con elevado
contenido de sodio, en pacientes con enfermedad renal,segun la periodicidad y el género (n=66).

Género Consumo de sal en el hogar Consumo de alimentos
con elevado contenido de Sodio
(g./mes) (g./dia) (g./mes) (g./dia)
Promedio+DE Promedio+DE Promedio+DE Promedio+DE
Femenino (n=37) 945,9 + 229,2 7,4+ 3,5 153,8 + 54,7 51+1,8
Masculino (n=29) 965,5 + 185,7 6,7 + 3,1 203,7 + 375,1 4,6+1,9
Total (n=66) 954,6 + 209,9 7,1+ 3,3 175,7 + 250,7 49+1,8
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Figura 1. Estimacion del consumo de sal y de alimentos con elevado
contenido de sodio (g./dia), segtin género (n=66).

para establecer las principales fuentes de consumo de sal
y sodio.

El consumo de leche y queso fue el grupo de alimentos
mas consumido. Laleche entera en polvo, el queso llanero
y blanco pasteurizado presenté un consumo de 12%
diario; el cual se incrementa si la frecuencia de consumo
es semanal a 23%, 39% y 29% respectivamente (Figura
2). Todos los quesos reportados poseen sal, aunque en
cantidades variables.

El consumo de salsas comerciales y aditivos representan
alimentos fuentes no visibles de sal. El 85% de los
pacientes encuestados manifestd no consumir nunca
salsas comerciales, aditivos y alimentos con elevado
contenido de sal. Sin embargo, entre 3% y 9% consumen
diariamente salsa de ajo, salsa de soya (6%), margarina
(5%) y mayonesa (3%). La salsa inglesa y las bebidas
gaseosas fueron reportadas por 3% de la muestra
diariamente, ésta ultima se incrementd hasta 12% si el
consumo tenfa una frecuencia semanal. Asimismo, se
consumié margarina (17%), bebidas gaseosas y gelatina
(12% cada uno), ademas de cubitos y adobo reportados
con un consumo semanal en 9% de la muestra. El reporte
de estos alimentos representa un mayor consumo de
fuentes sddicas (Cuadro 3).

4. Prdcticas cualitativas vinculadas al consumo de sal.

El uso de los grupos focales en los pacientes con ER, fue
una estrategia para conocer desde las propias palabras y
experiencias de los pacientes las practicas vinculadas al
uso de la sal, el significado del alimento para el paciente,
los efectos del consumo de sal, la lectura del etiquetado

73 An Venez Nutr 2013; 26(2): 69-77.

nutricional de los alimentos, la disposicion del paciente
a disminuir el consumo, los beneficios e ideas para la
disminucién del consumo de la sal.

Dentro de las practicas y significado de la sal, destaca
de manera general, que a todos los pacientes renales les
gusta la sal y la utilizan en la preparacién de sus comidas
porque realza el sabor de los alimentos. Algunos de los
comentarios al respecto son los siguientes: “la sal, le da
sabor a la comida’, “la sal es importante, “le da gusto a
los alimentos”. Para algunos pacientes el significado de
la sal, se aleja de explicaciones cientificas: “la sal, mata
el hambre”, “la sal llena”. Sin embargo, también surgio la
costumbre, como un elemento adquirido a lo largo del
tiempo.

Los pacientes conocen los efectos negativos del uso
excesivo de la sal para el organismo. Las expresiones
mencionadas reflejan un conocimiento muy basico:
“la sal es mala”, “es dafiina para la tensién en exceso’,
“es nociva para la salud, “producen calculos, dafna los
o6rganos del cuerpo, dana los rifiones” A través de las
expresiones faciales de los pacientes, sus comentarios
y sugerencias sobre el dafio ocasionado al organismo
por este mineral, sin embargo unos pocos manifestaron
“desconocer los dafios que ocasiona el consumo excesivo
de sal”. Otras respuestas fueron relacionadas con efectos
que ellos mismos notan en sus cuerpos: “que hincha, da
mads sed, no se orina”.

Uno de los aspectos indagados durante los grupos

focales, fue el manejo y lectura del etiquetado nutricional,
actividad que permite orientar sobre el contenido
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Cuadro 3. Frecuencia de consumo de alimentos, con elevado contenido de sodio, en
pacientes con enfermedad renal (n=66).

Frecuencia de consumo  Diario Semanal Quincenal  Mensual Nunca
Alimentos Frec. (%)  Frec. (%) Frec. (%) Frec. (%) Frec. (%)
Margarina 3(5) 11 (17) 2 (3) 2(3) 48 (73)
Mayonesa 2 (3) 6(9) 6(9) 3(5) 49 (74)
Salsa tomate - 2 (3) 2 (3) 2 (3) 60 (91)
Salsa inglesa 2(3) - 2 (3) 3(5) 59 (89)
Salsa de soya 4(6) - - - 62 (94)
Salsa de ajo 6(9) - - - 60 (91)
Cubito - 6(9) - - 60 (91)
Sopa deshidratada - 2(3) 4 (6) 4 (6) 56 (85)
Adobo - 6(9) 4 (6) - 56 (85)
Bicarbonato sodio - - - 4 (6) 62 (94)
Bebida gaseosa 2(3) 8(12) 4(6) 4 (6) 48 (73)
Gelatina - 8 (12) 6 (9) 8 (12) 44 (67)
Papa frita - - - 4 (6) 62 (94)
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de nutrientes en los alimentos, pero que resulté un
elemento desconocido por todos los participantes. Los
entrevistados senalaron que: “no leen el etiquetado de
los alimentos”, debido a “que no les interesa, no saben
para que sirve’, “es mentira que los productos lo tienen”,
<« . » <« »

no dicen la verdad”, “no todos lo ponen”, “no conozco
de eso” 0 “no sé leer”.

Algunos pacientes manifestaron estar dispuestos a
disminuir el consumo de sal por el beneficio que les
traeria, al respecto un paciente senald que: “les puede
venir una enfermedad cerebrovascular, ya que a varias
personas del grupo lo han padecido” Los pacientes se
dieron cuenta de la necesidad que tenian de “conocer
los alimentos con alto contenido de sal, al igual que sus
familiares”.

La creatividad result6 un medio encontrado en los
pacientes que utilizan estrategias en la disminucion del
consumo de sal. Un poco mas de la mitad de los grupos
focales, utilizé algunos condimentos o alimentos para
sustituir la sal, como “usar alifios naturales” y el uso
de “el comino, cilantro, cebollin, aji dulce, ajo, cebolla,
cubito, sopas de sobres, entre otros”. Las alternativas
fueron algunas dietéticas, otras psicoldgicas y educativas,
entre las que destacaron las siguientes “no usar saleros’,
“no agregar mas sal a la comida’, “ considerar que los
alimentos tienen su propia sal”, “ proponerse a comer
sin sal”, “hacer caso a lo que dicen de la sal, el médico”,
“cocinar con zanahoria, ajo y alifos verdes’, “tomar
mucho liquido”, “revisar las etiquetas de los alimentos”,
“participar en charlas o talleres”, “hacer los vegetales al
vapor’, “no pensar mucho en el sabor de la comida”, “no
usar sopas de sobre” y “tomar conciencia”

Discusion
El consumo de sal de mesa y de alimentos con elevado
contenido de los pacientes con ER estudiados, sobrepaso
en mas del doble las recomendaciones internacionales,
que sugieren un maximo de 5 g/dia (3). Los pacientes
tienen el interés de mantener su estado de salud, reflejado
por su presencia en el centro hospitalario donde fueron

captados, sin embargo, poseen un escaso conocimiento
del manejo dietético de la patologia renal.

La principal fuente sddica reportada fue la sal para
consumo humano, sin embargo los alimentos también
se constituyeron en aportadores de sal, no solo aquellos
procesados, sino otros considerados bésicos para la
dieta del venezolano, como la leche y el queso, seguido
de embutidos, margarina, sopas deshidratadas y adobo.
Los pacientes no saben que estos alimentos son fuente
de sal para la dieta, por lo que es mas dificil controlar
el consumo. En otros paises, el consumo excesivo de
sal se debate entre el aporte de la fuente sodica directa

y los alimentos procesados. En Europa y Norteamérica
el 75% del consumo de sodio es dominado por fuentes
de alimentos manufacturados. Los cereales y alimentos
horneados son los principales contribuyentes del
consumo de sodio en Gran Bretafia y Norteamérica.
En Japo6n y China las principales fuentes de sodio son a
través de la sal anadida a las comidas, la sal de mesa y la
salsa de soya (18). La Asociacién Americana del Corazén
destaca que se debe comenzar a reducir el uso de sal
cuando todavia se esta saludable. Enfoca su estrategia de
prevencion en la disminucién de los seis salados o en
inglés “the salty six”, que busca limitar el consumo de
panes, roles, las carnes curadas tipo embutidos, la pizza,
el pollo, las sopas deshidratadas y los sandwiches (6).

Conocer las practicas vinculadas al consumo de sal
resultdé una herramienta importante para saber a
través de las propias palabras de los pacientes el uso, el
significado, los efectos e ideas con relacion al consumo
de sal. Los pacientes estudiados poseen un conocimiento
limitado sobre la sal. El sabor parece ser la propiedad
sensorial que mds les resulta atractiva, por su efecto en
realzar el sabor del alimento. Las ideas destacadas por
los pacientes fueron dirigidas hacia la sustitucién con
otros alinos saborizantes, la educacion nutricional y la
“toma de conciencia” a fin de adecuarse a la cantidad de
sal permitida en sus dietas. El manejo y destrezas sobre
los alimentos fuentes de sal, fue destacado como una
herramienta educativa valiosa, para mejorar la condicion
de los pacientes. La falta de educacion nutricional o
comprension de los contenidos de sal y sodio en los
alimentos de consumo diario es una brecha que se debe
llenar, la cual fue visible a través del desconocimiento
manifestado por los pacientes en relacion al etiquetado
nutricional, la cual ha sido mencionada por otros autores
(19).

Durante los grupos focales, los pacientes desconocieron
que alimentos aportaban sodio, ademas algunos
productos manufacturados y de produccién artesanal
no poseen etiquetado nutricional. Por ejemplo, los
quesos los alimentos mas consumidos, los cuales no
poseen etiquetado nutricional, sin embargo aportan
sal a la dieta, hasta el requeson, que usualmente es
recomendado en regimenes de reduccion dietética posee
60 mg Na/100 g. de alimento y el queso Roquefort o el
llanero venezolano con 1000 mg Na/100 g. de alimento
(14). Esto trae como consecuencia que asi los pacientes
tengan la disposicion de leer el etiquetado, no siempre
se tiene acceso a la informacién en el alimento. Un
paciente incluso reporté no poder leer el etiquetado
por ser analfabeta. En este sentido, se ha reportado en
un estudio cualitativo que el nivel de alfabetismo puede
ser una barrera en el manejo de la adherencia a dietas
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con restriccion sddica (19). Otro factor que atenta es la
escasa visibilidad de las etiquetas, con tamafios de letra
muy pequefa y sobre superficies poco apropiadas, con
brillo y colores de poco atractivos, los cuales no fueron
mencionados por los pacientes, aunque si es reportado
por otros autores (20).

Conocer el contenido nutricional de los alimentos es
una estrategia educativa que facilita la adherencia al plan
de alimentacion. Un estudio demostrd que al entregar
unas recomendaciones dietéticas sobre la reduccién
de sal, adaptadas al conocimiento y necesidades
de los participantes, se lograba un cambio en el
comportamiento, beneficios y adhesion al plan dietético
entregado (21). Otros estudios de intervencion de
comportamiento, han demostrado que el conocimiento
es un factor clave que contribuye a la adherencia de una
dieta baja en sal, mientras que la falta de conocimiento
es una barrera para la modificacion y cumplimiento de la
dietahiposddica (22). Otros factores de indole tradicional
también pueden influir, como es el habito y la costumbre
en el estilo de la dieta. Una publicacién nacional, sefiald
que los habitos alimenticios se reglamentan mas por un
sentido de propiedad que de sobrevivencia: el comer se
vinculd a una expresion de identidad (23), pero no de
salud.

Para incrementar la efectividad de cambios en la
preparacion de los alimentos, debe considerarse la
participaciéon de especialistas en cocina y nutricién
que puedan sugerir elementos técnicos, que ayuden a
disminuir el consumo de sodio en forma agradable para
los pacientes. En este sentido, los profesionales del area
deben hacer énfasis en los alimentos permitidos, no
permitidos, los tamafios de las porciones, el etiquetado
nutricional, a fin de no sobrepasar la cantidad de
sal permitida en la dieta. Un estudio cualitativo de
Bangladesh sobre las barreras y facilidades para
adherirse a dietas restrictiva en sodio para pacientes con
ER, destacé que las habilidades y destrezas para adquirir
conocimientos culinarios es una estrategia para hacer el
régimen dietético mas atractivo (19).

Este estudio, representd un reto desde el punto de
vista metodoldgico, debido a que la determinacién del
calculo del contenido de la sal y del cloruro de sodio
aportado por la dieta de paciente con enfermedad renal,
es un trabajo complejo. Una limitacion del estudio, fue
la cuantificacién de la sal y el sodio ingerida, medido
unicamente a través de un recordatorio de un dia
usual. En este caso, s6lo se tomd en cuenta el sodio
aportado por los alimentos procesados que formaban
parte un cuestionario de frecuencia de consumo con 34
alimentos, que excluia el agregado de sal de mesa. La

cantidad de sal se abord¢ a través de la disponibilidad, la
cual tiene limitaciones debido a las pérdidas que pueden
ocurrir antes de llegar a la boca del consumidor, por lo
que representa un consumo aparente. En la encuesta
de frecuencia de consumo se observd, que en algunos
pacientes el consumo de sodio superd el promedio, lo
cual indica que estan consumiendo una cantidad elevada
de alimentos procesados.

El alto consumo de sal, es un tema de salud publica en
individuos sanos en el mundo entero. Mas aun para
el paciente renal, en quienes la meta es lograr una
alimentacion saludable, personalizada y que garantice
la calidad y preservacion de la vida. Esto implica, un
proceso integral de aprendizaje y apertura al cambio.
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Vitamina D en pacientes con Sindrome Metabdlico de la ciudad de Valencia, Venezuela.

Marvin Isaac Querales'?, Claudia Mendoza®, Maria Elena Cruces?,
Ludmila Diaz3, Gerardo Navarro® y Miguel Navas3.

Resumen: Entre los efectos no clasicos de la Vitamina D destaca su asociacién con el sistema
cardiovascular y su disminucidn, se relaciona con factores de riesgo que definen al Sindrome Metabolico
(SM). Es por ello que el objetivo de este estudio fue evaluar los niveles de Vitamina D en pacientes con SM
y relacionarlos con sus componentes. Fueron estudiados 31 individuos con SM que acudieron a consultas
de medicina interna en el Instituto Venezolano de Seguro Social “Dr. Luis Guada Lacau” y el Ambulatorio
Urbano “Dr. Miguel Franco” del Municipio Naguanagua, Edo. Carabobo durante el primer trimestre del
afio 2011. A los mismos les fueron medidos los niveles de 25-(OH)-Vitamina D, circunferencia abdominal,
presion arterial, perfil lipidico y glicemia, asi como los indices aterogénicos y la relacién TG/HDL-c. 54%
de los participantes present6 niveles insuficientes de Vitamina D, asocidndose estadisticamente a LDL-c
elevado (chi-cuadrado=3,77; p-valor=0,052), mostrando ademas una correlacién media y positiva con
los valores de esta lipoproteina (r=0.3813; p-valor=0.0350) y con la relacién LDL-c/HDL-c (r=0.3820;
p-valor=0,0340). No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los parametros
evaluados al dividir la muestra segin la presencia o no de insuficiencia de vitamina D (prueba t de
Student y Prueba de Wilcoxon-U-Mann Whitney). Los resultados obtenidos confirman la hipétesis de que
la hipovitaminosis D puede ser considerada como un factor de riesgo para desarrollar SM, sugiriendo la
realizacion de futuras investigaciones que contribuyan a profundizar la participacién de la insuficiencia
de esta vitamina y su posible interaccidn con otros factores no clasicos de riesgo cardiovascular. An Venez
Nutr 2013; 26(2): 78-85.

Palabras clave: Vitamina D, Sindrome Metabdlico, riesgo cardiovascular.

Vitamin D in patients with Metabolic Syndrome from Valencia City, Venezuela.

Abstract: Among the nonclassical effects of vitamin D highlights its association with cardiovascular
system, strongly associating your decline to risk factors that define the metabolic syndrome (MS). That
is why the aim of this study was to assess vitamin D levels in patients with MS and link components.
Was study 31 subjects with MS attending internal medicine clinics at the Venezuelan Institute of Social
Security, “Dr. Luis Guada Lacau” and the Ambulatory Urban “Dr. Miguel Franco” of Naguanagua, Edo.
Carabobo during the first quarter of 2011. At the same they were measured the levels of 25 - (OH)-vitamin
D, waist circumference, blood pressure, lipid profile and glucose, and the atherogenic index and the ratio
TG/HDL-c. 54% of participants had insufficient levels of Vitamin D, associated statistically elevated LDL-c
(chi-square=3.77, p-value=0.052), also showing average and positive correlation with the values of this
lipoprotein (r=0.3813, p-value=0.0350) and LDL-C/HDL-C relationship (r=0.3820, p-value=0.0340).
No statistically significant differences were found between the parameters evaluated by dividing the
sample according to the presence or absence of vitamin D insufficiency (Student’s t and Wilcoxon- U
Mann-Whitney test). The results confirm the hypothesis that vitamin D deficiency may be considered
a risk factor for developing MS, suggesting future conducting research that contributes to deepen the
involvement of the failure of this vitamin and its possible interaction with other factors nonclassical
cardiovascular risk. An Venez Nutr 2013; 26(2): 78-85.

Key words: Vitamin D, Metabolic syndrome X, cardiovascular risk.

Introduccion

La vitamina D es clasicamente conocida por su papel
en el metabolismo &seo, siendo importante para
el mantenimiento de la homeostasis del calcio (1).
Su deficiencia en diversas zonas del mundo es alta,
estimandose que mas del 20% de los adultos mayores

'Escuela de Ciencias Biomédicas y Tecnolégicas. Facultad de Ciencias de la
Salud. Universidad de Carabobo. “Instituto de Biologia Molecular de Parasitos
(InBioMolP). Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad de Carabobo.
*Escuela de Bioanalisis. Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad de
Carabobo.

Solicitar correspondencia a: Marvin I. Querales. e-mail: querales.marvin@gmail.com

de Estados Unidos, Canada y Europa son vitamina
D deficientes (2,3), asi como también gran parte de
los adultos jovenes de India, Africa y América del Sur
(4,5). Venezuela no escapa de esta realidad, pues se ha
reportado que 43% de las mujeres premenopausicas
cursan con niveles inadecuados de esta vitamina (6).

En los dltimos afios se reconocieron los efectos no
cldsicos de la vitamina D (7,8). El descubrimiento
que el receptor de la vitamina D (VDR) se expresa
de forma ubicua en casi todas las células del cuerpo,
tales como las células inmunes, vasculares o cardiacas,
sugiere una implicacion de los efectos mediados por
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vitamina D en varios otros sistemas aparte de los tejidos
musculoesqueléticos  (9).
sugieren que niveles disminuidos de esta vitamina
producen efectos adversos en el sistema cardiovascular;
siendo mas evidente en individuos con hipertension y
en aquellos con niveles de vitamina D <15 ng.mL-1 (10).
De hecho, estudios prospectivos han encontrado que la
hipovitaminosis D aumenta notablemente la disfuncién
miocardica y el consecuente fallo cardiaco (11) y
mortalidad cardiovascular en paciente con hemodialisis
(12).

En este sentido, la deficiencia de vitamina D se ha
asociado fuertemente con factores de riesgo individuales
que definen el Sindrome Metabdlico (SM), condicion
clinica que hace referencia a la presencia de multiples
factores de riesgo cardiometabdlicos en un mismo
individuo y en un mismo momento, siendo los mas
influyentes la resistencia a la insulina y la obesidad
abdominal (13). Esto debido a que la vitamina D
ejerce un papel fundamental en en la secrecién normal
de insulina, pues estimula las células B mediante un
incremento en las concentraciones intracelulares de

Investigaciones recientes

calcio a través de unos canales de voltaje no selectivos
(14), produciendo una activacion de las endopeptidasas
dependientes de calcio dando lugar a un clivaje que
facilita la conversion de proinsulina a insulina (15,16).
Este mecanismo incluye un efecto directo sobre los
VDR en las células f y uno indirecto mediado por la
existencia de proteinas fijadoras de calcio dependientes
de vitamina D en los tejidos pancreéticos (17). Ademas,
se ha visto su influencia en la génesis de la hipertension
arterial (18), hiperglicemia (19) y dislipidemias (20);
alteraciones bioquimicas asociadas al SM.

Si bien, diversas revisiones bibliograficas sugieren que la
deficiencia o insuficiencia de vitamina D constituya un
nuevo factor de riesgo cardiovascular (21) y un potente
desencadenante para desarrollar SM (22), son muchas
las dudas que surgen al evaluar los distintos estudios
prospectivos.

En el presente trabajo se planted estudiar los niveles de
vitamina D en un grupo de pacientes con SMy su posible
asociacion con otros factores de riesgo cardiovascular.

Metodologia

Investigacion descriptiva y correlacional en 132
pacientes de uno y otro género que acudieron a
consultas de medicina interna de control y seguimiento
de enfermedades cardiovasculares en el Instituto
Venezolano de Seguro Social “Dr. Luis Guada Lacau”
y el Ambulatorio Urbano de Atencién Primaria “Dr.
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Miguel Franco” del Municipio Naguanagua, Edo.
Carabobo durante el primer trimestre del afio 2011.
Fueron pacientes con hipotiroidismo
e hipertiroidismo, pacientes en tratamiento con
hipolipemiantes, enfermedad infecciosa, hepatica o
neoplasias, fumadores, pacientes que estuviesen bajo

excluidos

suplementacién con calcio y/o vitamina D, pacientes
con nefropatias o terapia de reemplazo hormonal y
embarazo.

Los datos personales (nombre completo, edad y sexo) se
registraron en una ficha. Todos los pacientes otorgaron
su consentimiento para la realizacién del estudio,
considerando las normas éticas establecidas por la OMS
(23).

Se midi¢ la circunferencia de cintura (CC) con una cinta
métrica (graduada, flexible e ineldstica) en el punto
medio entre el borde inferior de la ultima costilla y la
cresta iliaca, en espiracion no forzada (24). Mientras que
la presion arterial fue medida con un esfingomanémetro
de mercurio y estetoscopios de diafragma siguiendo las
recomendaciones de la American Heart Association
(25). Ambas mediciones fueron realizadas por una
misma persona debidamente entrenada.

Se realiz6 una extraccion de sangre con 12 horas de
ayuno para el estudio de glicemia, colesterol total
(CT), colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad
(HDL-c), colesterol unido a lipoproteinas de baja
densidad (LDL-c), triglicéridos (TG) y Vitamina D. El
suero se separ6 dentro de las 2 horas posteriores a la
extraccion y su procesamiento se realizo dentro de las
24 horas siguientes. La determinacion de Glucosa, CT
y TG fue mediante técnicas enzimaticas colorimétricas,
mientras que las lipoproteinas fueron determinadas
mediante las técnicas de precipitacion selectiva con
acido fosfotungstico (HDL-c) vy sulfato de polivinilo
(LDL-c) (26).
Se calcularon los indices de riesgo cardiovascular CT/
HDL-c y LDL-c/HDL-c ademds de la relacién TG/
HDL-c y colesterol no-HDL. La relacién TG/HDL-c se
ha propuesto como un marcador de riesgo al asociar
su aumento a insulinoresistencia y disminucion del
diametro de las particulas de LDL (27), mientras
que el colesterol no-HDL incluye cuantitativamente
todas las lipoproteinas aterogénicas que contienen
apolipoproteina B (VLDL, IDL, LDL vy lipoproteina a)
(28).

La vitamina D fue determinada como 25-(OH)-
Vitamina D mediante la técnica de ELISA competitivo,
previa precipitacion de las proteinas de unién a la
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Vitamina D (VDBP).

Los criterios utilizados para la identificacion de SM
fueron los del Adult Treatment Panel III (ATP III) (29),
siendo los parametros aplicados: glucosa elevada, valores
>110 mg.dL-1; colesterol total elevado cifras > 200
mg.dL-1; HDL-c baja, valores <40 mg.dL-1 en hombres
y <50 mg.dL-1 en mujeres, LDL-c elevada, valores > 160
mg.dL-1 vy triglicéridos elevados, valores 2150 mg.dL-1;
obesidad abdominal, CC 2102 cm en hombres y > 88 cm
en mujeres. Por su parte, se estableci6 HTA cuando la
cifra de presion sistolica fue > 140 mmHg y/o la presion
diastolica > 90 mmHg para el momento del examen y/o
cuando el individuo refiriera tratamiento hipotensor
(30).

En cuanto a los indices de riesgo cardiovascular, se
consider6 relacion CT/HDL-c elevada > 5 en hombres
y > 4,5 en mujeres; relacion LDL-c/HDL-c elevada > 3,0
(17); relacion TG/HDL-c elevada > 3,5 (27) y colesterol
no-HDL elevado > 190 mg.dL-1 (31).

Se consideraron concentraciones deficientes de vitamina
D aquellas cifras de 25-(OH)-vitamina D menores a 25
nmol.L-1 y como insuficiente si las mismas oscilaban
entre 25y 50 nmol.L-1 (32).

Se utiliz6 el paquete estadistico SPSS version 18. Se
calcularon calculando valores minimos, maximo, media
y desviacion estandar. Fue aplicado el test de Wilk-
Shapiro para evaluar la normalidad de los datos. La

frecuencia fue expresada en porcentajes y los resultados
fueron presentados en figurasy tablas. Las comparaciones
de medias fueron realizadas a través de la prueba t de
Student o la prueba de los signos de Wilcoxon U-Mann
Whitney, dependiendo del comportamiento paramétrico
o no de la variable. Las pruebas de asociacion fueron
realizadas a través del test chi cuadrado (x2). Ademas,
se calculd el coeficiente de correlacion de Spearman (r),
significativo p<0,05.

Resultados

De los 132 pacientes evaluados, 31 (23,5%) fueron
diagnosticados con SM, teniendo éste grupo edades
comprendidas entre 20 y 75 afos (50,4 + 14,3 afos) y de
los cuales 5 (16,1%) pertenecian al género masculino y
26 (83,9%) al femenino. El cuadro 1 muestra el analisis
descriptivo de los parametros evaluados. Evidentemente,
de acuerdo a la condicién del paciente, los valores
promedio de todos los indicadores bioquimicos de
riesgo cardiovascular, asi como la presion arterial y la
circunferencia abdominal se encontraron alterados y
fuera del rango referencia. Lo mismo se encontr6 con
los niveles de Vitamina D, pues, se observa que su valor
promedio junto a la desviacion estandar (56,88 + 23,51
nmol.L-1) refleja que parte de la muestra se encuentra
en la clasificacion de insuficiente.

En cuanto a los componentes que definen al SM, se
encontrd alta frecuencia de alteraciones en los sujetos

Cuadro 1. Estadisticos descriptivos de los parametros.

Parametro Valor minimo Valor maximo Media D. estandar
PAS (mmHg) 100,00 180,00 131,61 19,68
PAD (mmHg) 60,00 120,00 82,26 12,57
CA (cm) 86,00 128,50 103,06 12,55
Glicemia (mg.dL-1) 68,00 264,00 96,68 39,16
CT (mg.dL-1) 78,00 270,00 166,61 53,58
LDL-c (mg.dL-1) 24,00 188,00 107,87 42,71
HDL-c (mg.dL-1) 19,00 54,00 31,87 8,74
TG (mg.dL-1) 76,00 605,00 223,71 128,57
VitD (nmol.L-1) 28,30 100,00 56,88 23,51
Relacién CT/HDL-c 2,70 13,26 5,52 2,35
Relacion LDL-¢/HDL-c 0,86 7,95 3,58 1,74
Relacion TG/HDL-c 2,71 31,84 7,83 6,32
Colesterol no-HDL (mg.dL-1) 52,00 240,00 134,74 52,13

PAS: Presion arterial sistolica; PAD: Presion arterial diastdlica; mmHg: milimetros de mercurio; CA: circunferencia
abdominal; CT: Colesterol Total; HDLc: Colesterol unido a la lipoproteina de alta densidad; LDLc: Colesterol
unido a la lipoproteina de baja densidad; TG: Triglicéridos; VitD: Vitamina D.
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Colesterol no-HDL elevado
Relacion LDL-c/HDL-c elevada
Relacion CT/HDL-c elevada
Relacion TG/HDL— elevada
Insuficiencia de Vitamina D
HD L-c baja

LDL-c elevada
Hipertrigliceridemia
Hipercolesterolemia
Hiperglicemia

Obesidad Abdominal

Hipertensian Arterial

93,5

90,3

87,1

100
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Figura 1. Frecuencia de las alteraciones en los parametros.

en estudio, principalmente relacion TG/HDL-c elevada,
obesidad abdominal y HDL-c disminuida, cuyas cifras
oscilaron alrededor del 93, 80 y 90% respectivamente
(Figura 1). Otra dislipidemia que resulté con elevada
proporcion fue la hipertrigliceridemia (77%), seguida de

la relaciéon CT/HDL-c (58%) y la relacion LDL-c/HDL-c
(45%). En menor grado pero igualmente representativo
fue la frecuencia de hipertension arterial (HTA), cuyas
cifras se ubicaron en 40%.

En lo que respecta a la vitamina D, se encontré que

Cuadro 2. Comparacion de los parametros segun niveles de vitamina D.

Indicadores Con insuficiencia  Sin insuficiencia  Estadistico P

PAS (mmHg) 125,88 + 16,98 138,57 £ 21,07 -1,858* 0,073
PAD (mmHg) 78,24 + 8,83 87,14 £ 14,90 80,000t 0,106
CA (cm) 99,77 £ 10,57 107,07 £ 13,93 -1,660* 0,108
Glicemia (mg.dL-1) 95,53 £ 31,01 98,07 + 48,49 108,500F 0,889
CT (mg.dL-1) 165,18 £ 56,64 168,36 £ 51,66 -1,162* 0,873
LDL-c (mg.dL-1) 99,71 + 47,55 117,79 + 35,12 1,181* 0,247
HDL-c (mg.dL-1) 32,06 £ 9,98 31,64 £ 7,31 110,000t 0,720
TG (mg.dL-1) 248,82 + 154,68 193,21 + 82,88 102,000t 0,500
Relacion CT/HDL-c 5,62 £ 2,90 5,40 £ 1,54 103,000t 0,525
Relacion LDL-¢/HDL-c 3,39 £ 2,12 3,81 £ 1,16 -0,671* 0,508
Relacion TG/HDL-c 9,18 = 8,05 6,20 = 2,69 115,000F 0,874
Colesterol no-HDL (mg.dL-1) 133,12 + 56,14 136,71 + 48,84 -0,188* 0,852

PAS: Presion arterial sistolica; PAD: Presion arterial diastdlica; mmHg: milimetros de mercurio; CA:
circunferencia abdominal; CT: Colesterol Total; HDL-c: Colesterol unido a la lipoproteina de alta densidad;
LDL-c: Colesterol unido a la lipoproteina de baja densidad; TG: Triglicéridos. *Estadistico T de Student.
tEstadistico U de Wilcoxon-U-Mann-Whitney. Significativo p<0,05
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Cuadro 3. Correlacion entre los valores
de Vitamina D con los demas parametros
bioquimicos evaluados.

Parametro r p Valor
PAS 0,2909 0,1121
PAD 0,1799 0,3305
CA 0,0083 0,9646
Glicemia 0,1351 0,4671
CT 0,1474 0,4266
LDL-c 0,3813 0,0350
HDL-c -0,0143 0,9387
TG -0.0399 0,8310
Relacién CT/HDL-c 0,2040 0,2710
Relacion LDL-C/HDL-c 0,3820 0,0340
Relacién TG/HDL-c 0,0580 0,7570
Colesterol no-HDL 0,1820 0,3270

PAS: Presion arterial sistolica; PAD: Presion arterial
diastélica; mmHg: milimetros de mercurio; CA:
circunferencia abdominal; CT: Colesterol Total; HDLc:
Colesterol unido a la lipoproteina de alta densidad; LDLc:
Colesterol unido a la lipoproteina de baja densidad; TG:
Triglicéridos; VitD: Vitamina D.

poco mas de la mitad de los individuos (54%) presento
insuficiencia, mientras que no se reportaron casos de
sujetos con deficiencia de esta vitamina. En base a este
resultado, la muestra fue dividida en dos grupos (con y
sin insuficiencia de vitamina D) y fueron comparadas
las medias de los parametros evaluados (cuadro 2); no
encontrandose diferencias estadisticamente significativas
en ninguno de los casos. De igual forma, se realizaron
pruebas para evaluar si la presencia o no de insuficiencia
de vitamina D estaba asociada a la presencia de alguna de
las alteraciones de pardmetros evaluadas, encontrandose
sélo asociacion estadisticamente significativa con la
relacion LDL-c/HDL-c elevada (chi-cuadrado=3,77;
p-valor=0,052).

El cuadro 3 present6 la matriz de correlacion entre los
niveles de vitamina D y los demas factores evaluados y
se encontrd correlacion estadisticamente significativa,
positiva y de intensidad media con los niveles de LDL-c
y la relaciéon LDL-c/HDL-c.

Discusion
La presencia de hipovitaminosis D ultimamente se
ha considerado como un factor independiente para

riesgo de cancer y varias enfermedades metabdlicas (8).
Recientemente se ha publicado que la hipovitaminosis

D puede afectar la salud cardiovascular, predisponiendo
a HTA, resistencia a la insulina, diabetes e inflamacion,
siendo éstos componentes que definen al SM (22).

Enla presente investigacion, la frecuencia de SM obtenida
fue menor a la reportada por otras investigaciones
realizadas en el pais (33) y en el mismo municipio (34).
Si bien ninguno de los individuos evaluados presentd
niveles deficientes de vitamina D, poco mads de la mitad
se encontraba en la categoria de insuficientes, de acuerdo
a los valores optimos referenciales (Vitamina D > 50
nmol.L-1). Resultados similares fueron obtenidos por
Yin et al (35) quienes encontraron niveles de 25-(OH)-
Vitamina D menores estadisticamente en un grupo de
pacientes con SM, consiguiendo ademas en los mismos
una elevada proporciéon de individuos deficientes e
insuficientes con esta vitamina. De igual manera, Moy y
Bulgiba (36) y Berren et al (37) a través de un andlisis de
regresion logistica encontraron que niveles insuficientes
de vitamina D, asi como otras alteraciones clasicas
de riesgo cardiovascular, se asocian fuertemente a la
presencia de SM.

La relaciéon entre los niveles de vitamina D y la
predisposicion a padecer sindrome metabolico,
resistencia a la insulina y sus condiciones asociadas,
tales como Diabetes Mellitus tipo 2 y enfermedad
cardiovascular, es posible que se deba a las propiedades
antiinflamatorias e inmunomoduladoras de esta
vitamina (37). La forma bioldgicamente activa de la
vitamina D, 1,25-dihidroxivitamina D (1,25-(OH)2-
Vitamina D), es conocida como un modulador de la
produccion de citoquinas inmunoestimuladoras, efecto
que es regulado a través de los VDR que existen en una
gran variedad de células del sistema inmune (38). De la
misma manera, los VDR estan presentes en las células
pancreaticas, a través de los cuales la 1,25-(OH)2-
Vitamina D estimula la produccién y secreciéon de
insulina (39). Ademads de este efecto directo sobre la
secrecion de insulina, su regulacion sobre la produccion
de citoquinas proinflamatorias, ha mostrado mejorar
notablemente la sensibilidad a la insulina mediante la
interaccion con los elementos de respuesta a vitamina
D (VDRE) presentes en la regién promotor de los
genes codificadores de citoquinas (40). Esta interaccion
regula las actividades transcripcionales de los genes de
citoquinas y, subsecuentemente, la sintesis de los factores
proinflamatorios. El efecto de los factores genéticos que
involucran la via de sefializacién de la vitamina D sobre
el riesgo a padecer sindrome metabolico y Diabetes
Mellitus tipo 2 es soportado por diversas investigaciones
que muestran que un polimorfismo del gen del VDR
esta asociado con el riesgo de la enfermedad (40).

Otros mecanismos que involucran la asociacion entre
los niveles de vitamina D y citoquinas proinflamatorias
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estan asociados con el metabolismo lipidico. Esto debido
a que la misma disminuye la produccién de citoquinas
involucradas en la lipogénesis y la lipdlisis, tales como
interferon (IFN)- y, el cual regula la inflamacién
asociada a los lipidos, y el Factor de Necrosis Tumoral
alfa (TNF-a) quien se ha identificado como un promotor
de la lipogénesis, ademas de inducir la lipdlisis en
ratones (41). Ademas, la 1,25-(OH)2-Vitamina D ha sido
reportada como inhibidor de la expresion de la proteina
desacoplante 2 (UCP-2) del adipocito, la cual estimula la
lipogénesis e inhibe la lip6lisis (41). Esto guarda relacion
con los trabajos realizados por Konradsen et al (42) y
Rodriguez et al (43), quienes reportaron una correlacién
inversa entre los niveles de vitamina D y el indice de
masa corporal.

A diferencia de otras investigaciones (44,45,46), en el
presente estudio no se encontrd asociacion entre los
niveles de vitamina D y los componentes individuales
que definen al SM, tales como hiperglicemia, presién
arterial sistolica elevada, obesidad abdominal, sobrepeso
u obesidad, resistencia a la insulina o concentraciones
bajas de HDL-c. Los unicos pardmetros con los cual
se obtuvo asociacién positiva y estadisticamente
significativa, contrario a lo encontrado por Chiu et al
(15), fueron los niveles de LDL-c y la relaciéon LDL-c/
HDL-c; encontrandose que a mayores niveles de
LDL-c, mayores son las concentraciones de Vitamina
D. Resultados similares son presentados por Wang et al
(47), quienes a través de un meta-andlisis demostraron
que la suplementaciéon con vitamina D proporciona
un incremento significativo en los niveles de LDL-c,
siendo el mismo mas notable en individuos obesos.
Una explicacion a este hecho es que posiblemente
exista una influencia del colesterol plasmatico unido
a las lipoproteinas sobre las concentraciones de
7-deshidrocolesterol. Esto conllevaria a una mayor
fotoconversion a lumisterol y por ende un incremento
en la sintesis de vitamina D (48).

Es necesario destacar que no todas las investigaciones
muestran asociacion entre los niveles disminuidos de
vitamina D y el riesgo a padecer SM. Existen estudios
como el realizado por Liu et al en el 2005 (49), quienes
enfatizan que no es el suplemento de vitamina D en la
dieta lo que disminuye la frecuencia de SM sino mas
bien la ingesta de calcio, teniendo la misma un efecto
beneficiosos sobre la presion sanguinea y la sensibilidad
a la insulina. Cabe destacar, que numerosos estudios
epidemioldgicos sugieren que una dieta baja en calcio
puede constituir un factor de riesgo para la hipertension
primaria (2). En este mismo orden de ideas, Reis et
al (50) no encontraron asociacion entre los niveles
25-hidroxi-vitamina D y el SM, sin diferencia de género;
sin embargo, encontraron en hombres adultos una
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tendencia a la aparicion de sindrome metabdlico con un
incremento concomitante de la hormona paratiroidea
(PTH). Este resultado pudiera tener algin tipo de
relacién con la baja ingesta de calcio sugerida por Liu
et al (49). Es necesario recordar que tanto la Vitamina D
como la PTH son responsables del mantenimiento de la
homeostasis del calcio extracelular, pues la vitamina D
facilita la absorcion intestinal de este mineral, mientras
que cuando sus concentraciones descienden se estimula
la resorcion osea por parte de la PTH. Esta condicién
de niveles de PTH altos como predictor independiente
de SM fue apoyado por los resultados obtenidos por
Hjelmesaeth et al en 2009 (51).

Por ultimo, es preciso sefialar que esta investigacion
presentd ciertas limitaciones derivadas del tamafo de
la muestra, en la cual sdlo se incluyeron los pacientes
con SM, que limit6 el nimero de datos para efectuar el
analisis.

En conclusion, se encontré un porcentaje elevado de
pacientes con SM que presento6 niveles insuficientes de
Vitamina D, no asocidndose a ninguna de las condiciones
que definen a esta condiciéon (con excepcion de los
niveles de LDL-c). Los resultados obtenidos confirman
la hipdtesis de que la hipovitaminosis D puede ser
considerada como un factor de riesgo para desarrollar
Sindrome Metabdlico. Se sugiere la realizacion de
futuras investigaciones que contribuyan a profundizar
la participacion de la insuficiencia de esta vitamina y
su posible interaccion con otros factores no clasicos de
riesgo cardiovascular.
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Evaluacion de habitos alimentarios y estado nutricional
en adolescentes de Caracas, Venezuela.
Rosaura Zambrano!, Jhoana Colina? Yolmar Valero?, Héctor Herrera?, Juan Valero?®.

Resumen: Actualmente, existe mucho interés por conocer la dieta y habitos alimentarios de la poblacién,
desde el punto de vista nutricional y educacional, porque proporciona datos para planificar programas
de intervencion y evitar trastornos alimentarios en los adolescentes. El objetivo fue evaluar los habitos
alimentarios y su relacién con el estado nutricional de una muestra de adolescentes de un colegio
privado de la ciudad de Caracas, Venezuela. Se evalu¢ el estado nutricional de 80 adolescentes utilizando
el Indice de Masa Corporal (IMC) como indicador antropométrico, los habitos alimentarios a través de
un recordatorio de consumo de 24 horas y un cuestionario de frecuencia de consumo. Se determind
el total de calorias y nutrientes proporcionados por las diferentes comidas del dia realizadas por los
jovenes, durante un periodo determinado. Las calorias diarias ingeridas por los adolescentes estan por
debajo de los valores de referencias de energia y nutrientes para la poblacién venezolana, evidenciandose
esta deficiencia en las comidas hechas en el hogar, sin embargo, un 30% de los adolescentes presentd
sobrepeso. Se observé un consumo de proteinas superior al recomendado. Los alimentos mas consumidos
fueron los cereales, los huevos y productos lacteos, seguidos por los alimentos altos en grasas y bebidas
comerciales. El consumo de hortalizas y frutas fue bajo, contribuyendo con esto a un mayor riesgo de
padecer enfermedades asociadas a la dieta. La promocién de buenos habitos alimentarios en esta etapa
de lavida es de suma importancia, tanto en la escuela como en el hogar, para tener una adultez saludable.
An Venez Nutr 2013; 26(2): 86-94.

Palabras clave: Habitos alimentarios, estado nutricional, adolescentes, Venezuela.

Dietary habits and nutritional status in adolescents from Caracas, Venezuela

Abstract: Currently, there is much interest in learning about diet and dietary habits of the population,
from the standpoint of nutritional and educational, it provides data for planning intervention programs
and prevent eating disorders in adolescents. The objective was to assess the dietary habits and their
relation to the nutritional status of a sample of adolescents from a private school in the city of Caracas,
Venezuela. Nutritional status of the 80 adolescent using Body Mass Index (BMI) as an anthropometric
indicator was assessed, dietary habits using a reminder of consumption of 24 hours and a food frequency
questionnaire were assessed, also the calories and nutrients provided for the different meals ingested
by adolescent were determined. Daily calories ingested by adolescents are below the reference values
of energy and nutrients for the Venezuelan population, showing this deficiency in home-cooked meals,
however, 30% of adolescents were overweight. Furthermore, it was observed a protein intake above
the recommended, for the studied population. The most consumed foods were cereals, eggs and dairy
products, followed by high-fat food and commercial beverages. Consumption of vegetables and fruit was
low, contributing with this to a greater risk of diseases associated with the diet. The promotion of good
eating habits in this stage of life is of the utmost importance, both at school and at home, to have a healthy
adulthood. An Venez Nutr 2013; 26(2): 86-94.

Key words: Dietary habits, nutricional status, adolescents, Venezuela.

Introduccion

Nutricién y Salud Publica

Laalimentacién constituye uno delos factores extrinsecos
mas relevantes en el proceso de crecimiento y desarrollo
del individuo, durante la infancia y la adolescencia. Los
habitos alimentarios y los estilos de vida se adquieren en
los primeros afios de vida y perduran a lo largo de esta,
influyendo de forma notable en las practicas alimentarias
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que se siguen en la edad adulta. En la actualidad, es
de suma importancia conocer la dieta y los habitos
alimentarios de la poblacién, no solamente desde el
punto de vista nutricional sino educacional, ya que
proporcionan datos para planificar programas de
intervencion y evitar trastornos alimentarios en los
adolescentes (1 - 4).

Los habitos alimentarios de los adolescentes se ven
influenciados por diferentes factores, entre ellos los
psicolégicos asociados con la imagen corporal; los
socioculturales relacionados con la publicidad y modas
que promueven tendencias alimentarias no siempre
saludables, tabues, creencias, formas de preparacion,
entre otros. Asi mismo, el factor econdmico, basado en
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la seguridad alimentaria, puede tener un efecto sobre los
factores ambientales y biologicos (1, 3, 5). En Venezuela,
las distintas regiones muestran ligeras diferencias en
relacion a los habitos alimentarios y los existentes,
dependiendo éstas en gran medida del tipo de poblacién
(rural o urbana), o de la posibilidad de alimentarse en
el hogar o en establecimientos que expenden comida
preparada (1, 6 - 8).

En la edad infantil, el desayuno se considera una de las
comidas mas importantes del dia, con repercusiones
sobre el estado de salud, pero también sobre el
rendimiento escolar. Sin embargo, muchos nifios asisten
al colegio con un desayuno insuficiente e incluso en
ayunas (4, 5,9). Se ha relacionado también esta situacion
con el riesgo de obesidad (7, 9, 10).

Aun cuando la influencia del comedor escolar ha
aumentado, sobretodo en el medio urbano, la familia
es la principal referencia para la alimentaciéon del
nifio y adolescente. Durante la adolescencia, las
comidas familiares no solo constituyen un modelo de
alimentacion, sino que también se convierten en un
punto de encuentro entre sus miembros, con claras
repercusiones mds alla del dmbito de la salud (4, 5, 11).

Con la educacién nutricional, en el hogar se busca
mejorar la calidad de la dieta en lugar de enfocarse
en restricciones dietéticas. Los padres tienen bajo su
responsabilidad los tiempos de comida y la seleccion
de alimentos, asi como el consumo de al menos cinco
raciones de frutas y verduras al dia y alimentos con alto
contenido en fibra, ademas de evitar las meriendas con
alto contenido de azucar refinada y grasas saturadas (12-
14).

El objetivo de la presente investigacion fue evaluar
los habitos alimentarios y su relaciéon con el estado
nutricional de una muestra de adolescentes de un colegio
privado de la ciudad de Caracas, Venezuela.

Metodologia

Muestra. Enunestudiotransversal, se evaluaronloshabitos
alimentarios y el estado nutricional antropométrico de
un grupo de 80 adolescentes (64 varones y 16 hembras)
de un colegio privado del Municipio Baruta del Estado
Miranda. Las edades oscilaron entre los 13 y 18 afos.
Las evaluaciones fueron realizadas entre los afios 2011-
2012. A fin de ser considerado en el estudio, los sujetos
debian ser aparentemente sanos, por lo que se reviso
su historia clinica familiar, a fin de excluir patologias
cronicas diagnosticadas. Previo al estudio, se informé a
sus padres y/o representantes de los objetivos del mismo,
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siguiendo las consideraciones bioéticas estipuladas en
la Declaracion de Helsinki y ratificadas por el Fondo
Nacional de Ciencia, Tecnologia e Innovacion (15). Los
padres y representantes emitieron su consentimiento de
participacion, previa informacion de las evaluaciones a
realizar y de la informacion suministrada.

Consumo y Habitos alimentarios. Se identificaron los
principales alimentos fuentes de energia y nutrientes
que consumian en sus hogares, al igual que fueron
considerador los alimentos ingeridos por los estudiantes
en el centro educativo, conformada por el almuerzo
(comida) y la merienda de la tarde. En tal sentido, se
diseni6 una encuesta de tipo recordatorio de consumo
de alimentos de 24 horas (R24H) y un cuestionario
de frecuencia de consumo (CFC), instrumentos que
permitieron evaluar el consumo y habitos alimentarios.
Con el R24H se obtuvo el consumo de alimentos de los
3 dias previos a la fecha de la entrevista. Cada entrevista
requirié de un minimo de 20 minutos aproximadamente;
en la cual se registraron datos biodemograficos (sexo
y edad). Se les interrogd de manera consecutiva en
su consumo de alimentos o bebidas en el desayuno,
merienda matutina, almuerzo (suministrado en el
comedor escolar), merienda vespertina y la cena. Se
incluy6 el consumo de algin alimento antes de acostarse.
Utilizando modelos de porciones de alimentos, se
instruyd a los sujetos a estimar con mayor exactitud las
raciones consumidas y se consult6 sobre algtin alimento
agregado o untado que pudiesen representar calorias
ocultas.

A fin de evaluar los habitos de consumo, se disefid una
encuesta de frecuencia de consumo (EFC), tomando
como referencia para la construcciéon de la lista de
alimentos, los propuestos por Teran (2003), los cuales
fueron validados en diversos grupos de adolescentes
del Distrito Capital. Para la aplicacion de la EFC, los
estudiantes fueron informados de su objetivo con la
finalidad de no generar ningtin sesgo en las respuestas.
A fin de validar la informacién suministrada por los
estudiantes, se tom6 como prueba control la ingesta
de alimentos del almuerzo y la merienda de la tarde
en el centro educativo. Para tal fin, la nutricionista
del comedor escolar suministré los ments que se les
ofrecian a los escolares durante la semana, y diariamente
se procedié a pesar cada una de las preparaciones y se
registraron sus ingredientes. Esta informacion se cruzo
con la suministrada por los estudiantes, comprobando
una alta correspondencia entre lo reportado y lo
consumido realmente.
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Evaluacion caléricay denutrientes. Laingesta de energia
y macronutrientes se determinaron para el desayuno,
merienda de la manana, almuerzo o comida, merienda
de la tarde y cena a partir de la Tabla de Composicién de
Alimentos Venezolana (16) y se compararon los valores
obtenidos con los valores de referencia de energia y
nutrientes para la poblaciéon venezolana (17), tomando
en consideracion tanto el grupo etario (12 y 18 afos)
como la actividad fisica promedio la moderada, a el fin
de conocer si la dieta de los escolares era adecuada para
los mismos.

Estado nutricional antropométrico. En una evaluacion
antropométrica, se midié el peso y la estatura segun
los criterios del Programa Biolégico Internacional
(18). El peso fue tomado con una balanza electrénica
Tanita (rango 0,1-150 Kg), mientras que la estatura
fue tomada con una cinta métrica adosada a la pared
(19). Los sujetos fueron evaluados descalzos y con ropa
ligera en un recinto privado y destinado exclusivamente
para las evaluaciones. Con la finalidad de contar con
un indicador global del estado nutricional, se procedio
a calcular el indice de masa corporal (IMC = kg/m2).
Los sujetos fueron clasificados a los valores de referencia
nacionales por sexo y edad de FUNDACREDESA (20).
Andlisis estadistico. Se calculd la estadistica descriptiva
(medias y desviaciones estandar) para las variables

cuantitativas (consumo de energia y macronutrientes)
y variables antropométricas. Se realiz6 un andlisis de
prevalencias para el IMC y los macronutrientes.

Resultados

A fin de facilitar la lectura de los resultados, estos fueron
presentados por secciones: a) Evaluaciénantropométrica;
b) Evaluacion del consumo de alimentos y ¢) Frecuencia
de consumo.

a)Evaluacion antropométrica. En el cuadro 1 se
presenta la estadistica descriptiva de las variables
antropométricas y del indice de masa corporal por sexo
y edad. Independientemente de la edad, se observo
un marcado dimorfismo sexual (p < 0.05), siendo
los varones mas altos y pesados que las hembras. Asi
mismo, se apreciaron valores mayores en las variables
al avanzar la edad. En sexo masculino presentdé una
mayor variabilidad en cuanto al peso, especialmente
en el grupo de 15 afos, al registrarse individuos con
valores altos. Al clasificar los valores del IMC por edad
en funciéon de los valores de referencia nacional, se
encontréd que, independientemente de la edad, todas
las nifias presentaron valores de IMC catalogados como
adecuados, mientras que en el sexo masculino, si bien
maés de 70% presentdé un IMC adecuado, casi un 30%
presentd sobrepeso. Al discriminar estos resultados
por edad (Cuadro 2), la condicion de sobrepeso estuvo

Cuadro 1. Estadistica descriptiva de las variables antropométricas
por edad y sexo de la muestra de adolescentes evaluada

Edad Variables Sexo Masculino Sexo Femenino
Media DE Media DE

14 anos Edad (afios) 14,17 0,19 14,15 0,07
Peso (kg) 47.94* 11,65 51,10* 6,08

Estatura (m) 1,59 0,11 1,59 0,11

IMC (kg/mz) 18,76* 2,41 20,20%* 0,42

15 afios Edad (afios) 15,20 0,10 15,25 0,21
Peso (kg) 73,67% 21,87 4520*% 0,42

Estatura (m) 1,72% 0,06 1,60% 0,01

IMC (kg/m?) 25,20%* 8,13 17,77* 0,48

16 anos Edad (afios) 16,09 0,18 16,46 0,30
Peso (kg) 65,29* 11,54 58,83* 6,01

Estatura (m) 1,74% 0,06 1,59% 0,08

IMC (kg/m?) 21,46* 3,25 23,19* 2,38

17 anos Edad (afios) 17,05 0,13 17,48 0,33
Peso (kg) 70,28* 15,37 57,56* 6,10

Estatura (m) 1,73% 0,08 1,64% 0,07

IMC (kg/mz) 23,29* 4,67 21,32%* 1,27

* P < 0,05 entre sexos por prueba “t” de Student
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Cuadro 2. Distribucion porcentual de la categorias del IMC
por edad y sexo de la muestra de adolescentes evaluada

Edad Categorias Sexo
del IMC Masculino Femenino
n % n %
14 afios Déficit 0 0 0 0
Adecuado 8 88,9 2 100
Sobrepeso 1 11,1 0 0
15 afios Déficit 0 0 0 0
Adecuado 1 33,3 2 100
Sobrepeso 2 66,7 0 0
16 afios Déficit 0 0 0 0
Adecuado 18 78,3 7 100
Sobrepeso 5 21,7 0 0
17 afios Déficit 0 0 0 0
Adecuado 19 65,5 5 100
Sobrepeso 10 34,5 0 0

presente en todas las edades, con valores porcentuales
que oscilaron entre el 11% al 66%. Este ultimo valor
(66,7%) correspondié a la edad de 15 afos, edad en la
cual se aprecid el pico en los valores promedios de la
masa corporal total.

b)Consumo de alimentos. De acuerdo al recordatorio
de 24 horas y los menus ofrecidos en la institucion,
se observo que el consumo de calorias totales de los
adolescentes en estudio fue en promedio de 1.971 Kcal/
dia. Enla distribucion de las calorias diarias consumidas,
el desayuno represent6 el 19,1%, el almuerzo 43,8%, la
merienda el 18,4% y la cena el 18,8%. Sin embargo, al
evaluar el aporte caldrico proporcionado por los ments
ofrecidos en el comedor del colegio, con respecto al

40 - o Carnes o Pescados
35 -
30 -
25
20
15
10
5 -
. 3vecesal 1vezal 6vecesala 3vecesala 1vezala
dia dia semana semana

semana

requerimiento sugerido por los valores de referencia del
grupo etario en estudio, segun el Instituto Nacional de
Nutricién (2.412 Kcal/dia), el almuerzo representé un
30,3% (723,3 Kcal) y la merienda un 15% (361,65 Kcal).
Con respecto a la distribucion de los macronutrientes
en la dieta, se encontrd que las proteinas representaron
el 18,5%, las grasas el 25,7% y los carbohidratos el
55,8%, calculados sobre la base de la composicién de los
alimentos ingeridos diariamente.

¢)Frecuencia de consumo de alimentos. Los alimentos
proteicos mas consumidos fueron los huevos, la leche
y los productos lacteos (37,5%), seguidos por la carne
(27,5%) y el pescado (27,5%) (Figura 1). En relacién al
consumo de los alimentos con alto contenido de grasas,

m Huevos, leches y productos lacteos

1

3 veces al
mes

lvezal Nunca

mes

Figura 1. Frecuencia de consumo de alimentos proteicos.
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se observo una alta prevalencia de consumo (30%) de
empanadas de pollo, carne y queso, preparadas con
harina de maiz y pastelitos de pollo, carne y queso,
preparados con harina de trigo, siendo en ambos casos
el método de coccién la fritura profunda, seguidos por
los aceites y grasas para untar (margarina y mayonesa),
mostaza y salsa de tomate con un 25% (Figura 2).

35 W Aceites y grasas para untar
30
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10
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El mayor consumo de alimentos fuentes de
carbohidratos fueron los cereales (65%), seguidos
por las bebidas industriales (27,5%), como los jugos
comerciales, las bebidas carbonatadas (refrescos) y las
bebidas deshidratadas, como té y jugos en polvo para
reconstituir; vegetales y hortalizas (25%), frutas (enteras
0 en jugo) (25%) y por ultimo las leguminosas (22,5%)
(Figura 3).
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Figura 2. Frecuencia de consumo de alimentos fuente de grasas.
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Figura 3. Frecuencia de consumo de alimentos fuente de carbohidratos.
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Discusion

Es indudable que una alimentacién adecuada y saludable
es fundamental en todas las etapas de la vida, pero
principalmente durante los periodos de crecimiento
y desarrollo infantil. En tal sentido, resulta imperativo
vigilar las dindmicas de alimentacion en estas edades,
no solo por sus implicaciones fisiologicas y funcionales,
sino porque son etapas en las cuales se fijan los habitos
de consumo de alimentos, que en muchos casos seran
reproducidos en la edad adulta. Es por ello que la
evaluacion del estado nutricional de este grupo etario
resulta tan importante al momento de disefiar politicas
publicas orientadas a disminuir las prevalencias de las
enfermedades crénicas degenerativas no transmisibles
en el adulto.

En la muestra analizada destacd la alta prevalencia
de sujetos con sobrepeso (no se midié grasa corporal
por lo que no podemos hablar de obesidad) en el sexo
masculino, la cual casi alcanzé el 30%. Los resultados
obtenidos fueron superiores a los reportados en el
Estudio Nacional de Sobrepeso y Obesidad para el grupo
de7al7anos (15%) de Venezuela (21), pero menor que la
reportada en adolescentes argentinos (35%), portugueses
(45%), mexicanos (42%). Resultados similares a los
obtenidos en esta muestra fueron reportados para
adolescentes espafioles (32%). Sin embargo, al comparar
con otras muestras latinoamericanas, las prevalencias
de sobrepeso de nuestros nifios y adolescentes fueron
superiores a las reportadas en Colombia (17,5%), Chile
(18%), Costa Rica (21,4%), Ecuador (21%) y Paraguay
(18%) (22). Estas diferencias pudieran explicarse en
funciéon de dos factores: la presencia de la doble carga
epidemiologica (sobrepeso y baja talla) y la transicion
alimentaria. Estos dos factores han sido ampliamente
estudiados en poblaciones infantiles (7, 21, 23)

En relacion a los adolescentes que se encuentran por
encima de los valores adecuados para el IMC, se pudo
establecer una relacién entre los datos encontrados
y la omision de la primera comida del dia, tal y como
constd en el registro de las comidas diarias. Diversas
investigaciones apoyan la relacion entre el desayuno y el
peso corporal, indicando que un menor numero de dias
en que se desayuna se ha asociado a un mayor IMC en
los jovenes (4). Desayunar de forma habitual conlleva a
habitos alimentarios y de actividad fisica mas regulares,
seleccion de los alimentos mas saludables y de una ingesta
energética adecuada, aspectos que influyen directamente
sobre el IMC. Lo contrario ocurre cuando no se desayuna
de forma habitual, se incrementa el consumo de snacks,
patrones de ingesta irregulares, raciones mas grandes
y frecuentes y mayor consumo de alimentos de bajos
valores nutricionales y mas caldricos (4, 24 - 26).
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La Organizacién Mundial de la Salud (27) sefala que
la prevalencia estimada para el 2008 de sobrepeso y
obesidad en la poblacién venezolana es de 66,9% y 30,3%,
respectivamente. En Europa la prevalencia de obesidad
ha aumentado tres veces en las tltimas dos décadas, con
cifras cercanas al 50% de sobrepeso en adultos y de 20%
en nifios, de estos; un tercio son obesos. En los Estados
Unidos, el porcentaje de adultos que son obesos subi6 de
15, 3% en 1995 a 23,9% en 2005, de los cuales el 4,8 %
tiene un IMC >40. Enlos paises de América Latina, enlos
ultimos 20 anos, las cifras de obesidad se han triplicado
en la medida en que estos se han “occidentalizado” en
su estilo de vida, aumentando el consumo de comida
rapida, con alto contenido calérico y simultdneamente
han disminuido su actividad fisica. Estos cambios en el
estilo de vida también afectan a los nifios: la prevalencia
de sobrepeso en ellos es del 10 al 25% y la prevalencia de
obesidad estd en rangos del 2 al 10% (22, 27).

Una dieta equilibrada debe distribuirse en 4 o 5 comidas
alolargo del dia: el desayuno y la merienda de la mafana
deben proporcionar el 25% de las calorias, la comida del
mediodia un 30%, la merienda de la tarde entre 15 y
20% y la cena entre un 25y 30% (4). En este estudio, las
comidas que consumen los adolescentes en sus hogares
(desayuno y cena) no aportan las calorias suficientes
para cubrir los requerimientos caloricos recomendados.
Entre las razones senaladas para explicar por qué los
adolescentes no consumen las calorias suficientes en
las comidas que realizan fuera del colegio se incluye:
una mayor independencia a la hora de elegir alimentos,
la falta de tiempo, la influencia de los medios de
comunicacion y los habitos alimentarios, asi como una
disminucidn en el nimero de comidas en familia, la cual
es muy importante y se debe hacer los fines de semana,
feriados y vacaciones para reforzar la union familiar y el
intercambio de experiencias (4).

De acuerdo a la recomendacion del Instituto Nacional
de Nutricion (17) la distribucién calérica de los
macronutrientes debe ser de la siguiente manera:
proteinas 12 - 15%, grasas 25 - 30% y carbohidratos 55 -
60%. Los Valores de Referencia de Energia y Nutrientes
para Poblacién Venezolana (17) sugieren un consumo
promedio de proteinas/dia para este grupo etario
de 81,8g. Segun la evaluacion realizada, se encontrd
que si bien el consumo de proteinas excedi6 el valor
recomendado (91,2g/dia), su porcentaje de adecuacion
(111,5%) puede catalogarse como normal.

Esta diferencia se justifica por el menor consumo de
energia (Kcal/dia) evidenciado en este grupo, por lo
que la omisién de la merienda a media mafana, por
parte del 88% de la poblacion estudiada, influy6é en
los resultados obtenidos. En un estudio realizado en el
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2003, se encontr6é un consumo de proteinas promedio
de 108 g/dia en adolescentes de 12-16 afos en la ciudad
de Caracas, catalogando la dieta como hiperproteica,
al exceder la recomendacién nacional e internacional,
encontrando una relacion negativa y significativa con los
cambios en el promedio de la presion arterial diastélica,
independiente del efecto de la maduracion, el IMC y el
consumo de energia (28).

Otros estudios realizados en el pais, muestran la misma
tendencia en el consumo diario de proteinas, ademas,
recomiendan que la ingesta en adolescentes sea entre
10 y 20% de la energia consumida diariamente, ya que
se ha sugerido que una ingesta elevada puede causar
una excesiva movilizacion del calcio de los huesos, con
efectos desfavorables para su mineralizacion, lo que
confirma que la ingesta de proteinas debe estar mas
relacionada con el crecimiento que con la edad (25, 29).

En cuanto a la frecuencia de consumo de alimentos,
la menor ingesta de productos carnicos pudiera estar
relacionada al costo y la disponibilidad, que es superior
a los huevos y productos lacteos. Se puede acotar que
el consumo de huevos, una proteina de origen animal,
proporciona al organismo una serie de nutrientes
indispensables para su funcionamiento vital como son
vitamina A, calcio, riboflavina, tiamina y niacina (3).
En cuanto a la leche y los productos lacteos, estos se
caracterizan por aportar proteinas y ser fuente de calcio,
lo que contribuye al fortalecimiento de la estructura 6sea
corporal, aspecto importante en la adolescencia, ya que
en esta etapa se forma el 45% de la masa 6sea (29).

Los productos con alto contenido de grasas son mas
convenientes por su facil adquisicién o elaboracion,
de bajo costo, ademds tienen un sabor agradable y la
cantidad o proporcion es adecuada para dar saciedad.
Hay estudios que han reportado que este tipo de
alimentos es comun en la poblacion adolescente (30, 31).

Cabe destacar que los cereales son consumidos por el
65% de los adolescentes encuestados. Este resultado fue
el esperado, debido a que alimentos como la arepa y la
pasta, fueron los mds comunes en el desayuno y la cena,
los cuales estan relacionados con un menor costo y son
considerados alimentos de consumo cotidiano dentro de
la dieta del venezolano.

El consumo de leguminosas se estimé en un 25% de la
poblacion. Actualmente, en Venezuela, los granos de
mayor consumo son la caraota (Phaseolus vulgaris),
la lenteja (Lens culinaris), la arveja (Pisum sativum) y
el frijol (Vigna unguiculata) (24). Estos gozan de una
gran aceptacion gastrondmica por todos los estratos
de la poblacién. En la actualidad, la producciéon de
caraotas, y especificamente la de caraotas negras

(Phaseolus vulgaris), esta muy disminuida, lo que ha
influido notablemente en el consumo. Para el afio 1994,
se estimd que el consumo aparente, para los estratos
sociales III, IV y V de la poblacién venezolana, era de
44,5 g/persona/dia de leguminosas. Sin embargo, para
el segundo semestre del aflo 2012, segtn el Instituto
Nacional de Estadistica (32), el consumo de caraotas se
ubicé en 18,42 g/persona/dia, seguido de la lenteja con
12,01 g/persona/dia. El estado venezolano se ha visto en
la necesidad de importar dicho grano (90.654 toneladas
meétricas/anuales) para satisfacer la demanda nacional
(33).

Se encontré que 27,5 % de los escolares consumian
bebidas industriales. Estos resultados fueron inferiores a
losreportados porotrosautores (34), quienesencontraron
algunos patrones de consumo desfavorables en nifos de
una comunidad urbana en Valencia, Venezuela. Ellos
reportaron, entre las principales fuentes de energia,
alimentos con una baja densidad de nutrientes, como las
bebidas gaseosas. La poblacién en estudio las consumia
en mayor cantidad que la leche, agua y jugos de frutas
naturales; lo cual podria explicarse, no solo por la
preferencia de los nifios hacia bebidas ricas en sacarosa,
sino por una mayor disponibilidad de éstas en el hogar,
debido al elevado costo de los productos lacteos y las
frutas.

Otros productos, como las frutas y tubérculos,
presentaron una tasa de consumo esporadica, por lo
que deberia promoverse su consumo como fuente
de micronutrientes, ademas de los fitoquimicos, con
propiedades antioxidantes y antiinflamatorias, que
disminuyen el riesgo de padecer enfermedades crénicas
degenerativas. El INE reporté que la lechosa, el cambur
y el melon, fueron las frutas de mayor consumo para
el segundo semestre del aflo 2012 (32). Dichas frutas
estan disponibles durante la mayor parte del afio, son
de facil consumo y su ingesta puede ser incrementada
al incluirlas como postre o merienda en los comedores
escolares y hogares de cuidado diario.

En general, las calorias diarias ingeridas por los
adolescentes en estudio no cumplen con lo establecido
por los valores de referencias de energia y nutrientes para
la poblacién venezolana, evidenciandose esta deficiencia
en las comidas hechas en el hogar. Sin embargo, no se
reportaron individuos con un bajo IMC, pero si con
sobrepeso, lo que pudiese estar asociado con la ausencia
del desayuno, bien sea en el hogar o en la cantina escolar.
La distribucion de macronutrientes se encontré dentro
de los rangos establecidos, en cuanto a carbohidratos y
grasas.

Los alimentos mas consumidos por la poblacion
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estudiantil fueron los cereales, los huevos y productos
lacteos, seguidos por los alimentos altos en grasas y
bebidas industriales, por ultimo, se encontraron las
hortalizas y las frutas, contribuyendo con esto a un
mayor riesgo de padecer enfermedades asociadas a la
dieta. La importancia de la promocién de buenos habitos
alimentarios en esta etapa de la vida debe ser fortalecida,
tanto en la escuela como en el hogar, ya que es durante
este periodo donde se forman los habitos necesarios para
llevar una adultez saludable.

10.

93 An Venez Nutr 2013; 26(2): 86-94.

Referencias

Terdn YG. Patron de consumo alimentario y adecuacion
de algunos nutrientes de adolescentes en el Distrito
Capital (Tesis). Caracas (Ve): Universidad Simén Bolivar;
2003.

Ramos P, Pérez L, Latorre M. ;Que saben los padres sobre
los habitos nutricionales de sus hijos adolescentes? Rev
Psicodidactica 2005; 10(1):149-62.

Castaieda-Sanchez O, Rocha-Diaz ], Ramos-Aispuro
G. Evaluacién de los habitos alimenticios y estado
nutricional en adolescentes de Sonora, México. Med Fam
2008; 10(1):7-9.

Segovia MJ, Moreno-Villares JM. El desayuno en la
infancia: mds que una buena costumbre. Acta Pediatr Esp
2010; 68(8): 403-8.

Kovalskys I, Bay L, Rausch-Herscovici C, Berner E.
Prevalencia de obesidad en una poblacion de 10 a 19
anos en la consulta pediatrica. Arch Argent Pediatr 2003;
101(6): 1-7.

Pérez N. Patrones de consumo alimentario asociados
con actividad fisica e indicadores antropométricos del
estado nutricional de jovenes ucevistas (Tesis). Caracas:
Universidad Central de Venezuela; 2007.

Arroyo E, Hernandez R, Herrera HA, Pérez A. Asociacién
del Area Grasa y Area Muscular con el Indice de Masa
Corporal en dos Escuelas Rurales del Municipio El
Hatillo del Edo. Miranda, Venezuela. Interciencia 2008;
33(2): 146 - 151.

Herndndez R, Herrera HA, Pérez A, Bernal J. Estado
nutricional y seguridad alimentaria del hogar en nifios y
jovenes de zonas suburbanas de Caracas. An Venez Nutr.
2011; 24(1): 21-26.

Nava MC, Pérez A, Herrera HA, Hernandez RA. Habitos
alimentarios, actividad fisica y su relacién con el estado
nutricional-antropométrico de preescolares. Rev Chil
Nutr 2011; 38(3): 301-12.

Rampersaud GC, Pereira MA, Girard BL, Adams ],
Metzl JD. Review- breakfast habits, nutritional status,

body weight, and academic performance in children and
adolescents. ] Am Diet Assoc 2005; 105: 743-60.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Olaizola C, Esté ME, Tapia MS, Carmona A, Emaldi U.
Hacia un programa de promocién del consumo de frutas
y verduras en Venezuela. Rev Chil Nutr 2006; 33(Supl.1):
306-15.

Baker S, Barlow S, Cochran W, Fuchs G, Klish W, Krebs
N. Overweight children and adolescents: A clinical
report of the North American Society for Pediatric
Gastroenterology, Hepatology and Nutrition. ] Pediatr
Gastroent Nutr 2005; 40: 533-43.

Carias D, Cioccia AM, Gutiérrez M, Hevia P, Pérez
A. Indicadores bioquimicos del estado nutricional en
adolescentes pre-universitarios de Caracas. An Venez
Nutr 2009; 22 (1): 12-19.

Fondo Nacional de Ciencia, Tecnologia e Innovacion.
Codigo de Bioéticay Bioseguridad. 3ra edicion. Ministerio
del Poder Popular para la Ciencia, Tecnologia e Industrias
Intermedias. Venezuela: Caracas. 2008 (Consultado el
22/10/2012). Se consigue en: http://www.coordinv.ciens.

ucv.ve/investigacion/coordinv/index/ CONCIENCIA/
codigoe.pdf.

Instituto Nacional de Nutricion (INN). Tabla de
composicion de alimentos para uso practico. Publicacion
N° 54. Serie Cuadernos Azules. Caracas (Venezuela):
Ministerio del Poder Popular para la Alimentacion; 2001.

Instituto Nacional de Nutricion (INN). Valores de
referencia de energia y nutrientes para la poblacion
venezolana. Publicacion N°¢ 53. Serie de cuadernos
azules. Caracas: Ministerio del Poder Popular para la
Alimentacion; 2000.

Weiner JS, Lourie SA. Human Biology: A guide to field
methods. International Biological Program. Handboook
N 9. Blackwell Scientific Publications, Oxford. 1981.

Organizacion Mundial de la Salud (OMS). The use and
interpretation of Anthropometry. Expert committee.
WHO Technical Report Series n° 854. Geneva: OMS;
1995.

Espinoza 1. Guia practica para la evaluacion
antropomeétrica del crecimiento, maduracién y estado
nutricional del nifio y del adolescente. Arch Ven
Puericultura y Pediatria 2004; (1): S5-S54.

Nutriciéon (INN).

Nutricionales. ler

Instituto Nacional de Direccién
de Investigaciones
prevalencia de sobrepeso y obesidad y factores exdgenos
condicionantes en la poblacion de 7 a 40 afios de edad.
Venezuela 2008-2010. Caracas (Venezuela): Ministerio

del Poder Popular para la Alimentacion; 2011.

estudio de

Serrano-Rios M. La obesidad como pandemia en el
siglo XXI. Una perspectiva epidemiologica desde
Iberoamérica. Madrid (Espaina): Fundacion MAPFRE-
Real Academia Nacional de Medicina; 2012.

Hernéndez R, Pérez A, Herrera H, Hernandez-Valera Y.




23.

24.

25.

26.

27.

28.

Hadbitos alimentarios en adolescentes

Estado nutricional de niflos en colegios privados y en
zonas suburbanas de los Municipios Baruta y el Hatillo de
Caracas. An Venez Nutr 2007; 20(2): 65 -70.

Keski-Rahkonen A, Kaprio ], Rissanen A, Virkkunen M,
Rose RJ. Breakfast skipping and health-compromising
behaviors in adolescents and adults. Eur ] Clin Nutr 2003;
57:842-853.

Moya-Sifontes MZ, Bauce G, Mata-Meneses E, Cérdova
M. Consumo de energia y macronutrientes en nifios de
4 a 17 afios de edad de Caracas. An Venez Nutr 2000;
13(2):101-107.

Niemeier HM, Raynor HA, Lloyd-Richardson EE, Rogers
ML, Wing RR. Fast food consumption and breakfast
skipping: predictors of weight gain from adolescence to

adulthood in a nationally representative sample. ] Adolesc
Health 2006; 39: 842-849.

Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS). Obesidad
y sobrepeso. 2011. [Consultada en Marzo 2013] Nota
descriptiva N° 31. Se consigue en: http://www.who.int/
mediacentre/factsheets/fs311/es/.

Blanco L, Moya Z, Macias C, Lépez M. Relacién entre el
consumo de proteinas y la presion arterial en adolescentes
de Caracas. Gac Med Caracas 2003; 111(3): 220-226.
Oliveras M, Nieto P, Agudo E, Martinez F, Lopez H,

Lépez M. Evaluaciéon Nutricional de una Poblacién
Universitaria. Nutr Hosp 2006; 21(2):179-83.

29.

30.

31.

32.

33.

Serra-Majem L, Garcia-Closas R, Ribas L, Pérez-Rodrigo
C, Aranceta ]. Food patterns of Spanish schoolchildren
and adolescents: The enKid Study. Pub Health Nut 2001;
4:1433-38.

Utter ], Scragg R, Ni Mhurchu C, Schaaf D. At-home
breakfast consumption among New Zealand children:
associations with body mass index and related nutrition
behaviors. ] Am Diet Assoc 2007; 107: 570-576.

Instituto Nacional de Estadisticas (INE). Encuesta
de seguimiento al consumo de alimentos. Caracas
(Venezuela): Ministerio del Poder Popular del Despacho
de la Presidencia; 2012 (Consultado el 03/10/2012).
Se  consigue  en:  http://www.ine.gob.ve/index.
php?option=com_content&id=534&Itemid=38;tmpl=co
mponent.

Instituto Nacional de Nutriciéon (INN). Hoja de balance
de alimentos. Caracas (Venezuela): Ministerio del Poder
Popular para la Alimentacién.; 2010.

Del Real S, Fajardo Z, Solano L, Pdez MC, Sanchez
A. Patrén de consumo de alimentos en nifios de una

comunidad urbana al norte de Valencia, Venezuela. Arch
Latinoam Nutr 2005; 55(3): 279-286.

Recibido: 24-03-2013
Aceptado: 24-01-2014

An Venez Nutr 2013; 26(2): 86-94. 94



Nutricién y Salud Ptblica

Obesidad en escolares venezolanos y
factores de riesgo para el desarrollo de diabetes tipo 2.
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Resumen: Las enfermedades no transmisibles representan un problema de salud publica a nivel mundial.
Los objetivos de este estudio fueron: determinar la prevalencia de obesidad y la asociacién con variables
socioecondmicas, antropométricas, composiciéon corporal, actividad fisica, consumo de alimentos y
seguridad alimentaria e identificar riesgo temprano de diabetes tipo 2 (DT2) en nifios escolares urbanos.
El presente es un estudio transversal, de 1052 nifios de escuelas publicas y privadas de ocho ciudades de
Venezuela. Las variables obtenidas incluyeron: peso, talla, indice de masa corporal (IMC), porcentaje de
grasa corporal (PGC), actividad fisica y en una sub-muestra glicemia capilar y circunferencia de cintura.
Se aplicé una encuesta para determinar estrato socio econémico (ESE), actividad fisica, percepcién de
seguridad alimentaria y habitos de estilo de vida. La prevalencia de obesidad fue 26,4 % segin IMC
y 26,5%, segin PGC; el déficit fue de 10,3% segin IMC y de 13,5% segun PGC. EI 40,2% de los nifios
pertenecian a ESE medios, bajos y muy bajos, en tanto que 48,7% pertenecia al ESE medio alto, segin
el Método Graffar-Méndez Castellano. En el analisis de correspondencias multiples se observé una alta
contribucién al eje factorial de los excesos de grasa corporal, peso e IMC por parte del consumo de comida
chatarra, dulces, bebidas azucaradas y proteinas fritas. La ciudad con mayor prevalencia de obesidad
de acuerdo con el PGC fue Maracay. El analisis (OR) entre la glicemia y las diferentes variables no fue
significativo. Se identific6 ademas la presencia de la doble carga desnutricién y obesidad en la poblacién
escolar estudiada. An Venez Nutr 2013; 26(2): 95-105.

Palabras clave: Diabetes tipo 2, obesidad, escolares, indice de masa corporal, porcentaje de grasa
corporal, glicemia capilar.

Obesity in School-age Venezuelan Children and risk factors
for prevention of type 2 diabetes

Abstract: Non communicable diseases are a major health concern. The aim of this study was to
measure obesity prevalence among school age children in 8 cities of Venezuela and the association with
sociodemographic, antropometric, physical activity, body composition and food security variables and to
identify risk factors for developing type 2 diabetes in the future. This is a cross sectional study of 1052
children recruited in 2011 at public and private schools. Anthropometric variables, body mass index (BMI)
and body fatpercentage (BFP) were obtained and there was a subsample in Caracas where capillary glucose
and waist circumference were performed. A semi-structured questionnaire for evaluating socioeconomic
status (SES), perception of food insecurity and lifestyle habits was given to parents of children in order
to obtain information. A general prevalence 26.4 % of Obesity according to BMI was reported, whereas
by BFP was 26.5%, deficit of BMI was 10.3% and low BFP 13.5%. The city with the highest prevalence
of obesity according to BFP was Maracay, Aragua State. The 40.2% of children belonged to medium, low
and very low SES, while 48.5% classified as medium high SES according to Graffar-Mendez Castellano’s
method. A high contribution of excess of fried foods, sweets, sugary beverages and junk foods was found to
the axis of high BMI, weight and BFP when Multiple Correspondence Analysis was performed. OR analysis
didn’t show significance between different variables. There was a consistent finding of the existence of
the double burden: obesity-undernutrition as has been shown in other studies. An Venez Nutr 2013;
26(2): 95-105.

Key words: Type 2 diabetes, obesity, body mass index, school age children, body fat percentage, capillary
glycemia.

Introduccion

Las enfermedades crénicas no transmisibles se
encuentran en aumento en el mundo y se han
convertido en un problema de salud publica global.
El impacto en la calidad de vida, tanto personal

como familiar es también elevado en el dmbito de
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la productividad de las personas ademas del costo
econémico del tratamiento cuando es necesario (1).
Las instituciones publicas, individuos y familias que
deben enfrentar el cuidado diario de los pacientes
afectados por la diabetes, obesidad y sus co-morbilidades
deben tomar en cuenta el reto que representa el obtener
el mejor cuidado y calidad de vida que se pueda ofrecer
a sus familiares.

Tradicionalmente, la poblacion del mundo en vias
de desarrollo se ha asociado con déficit nutricionales
y enfermedades transmisibles. Sin embargo en la
actualidad, los cambios demograficos, epidemioldgicos
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y econoémicos han originado consecuencias en el
patron de consumo de las personas y han alterado la
composicion corporal. En consecuencia han generado
efectos sobre la salud desde hace décadas atras en el
mundo industrializado tales como DT2 y obesidad,
también pueden ser observadas en los paises de ingreso
medio y bajo incluyendo Venezuela (2).

La literatura reciente ha reportado consistentemente
un desarrollo temprano de enfermedades crénicas no
transmisibles asociadas a la nutricion (ECRN) durante
el ciclo vital, en particular la diabetes y obesidad, las
cuales tienen consecuencias en la salud de la poblacién
durante la vida adulta incluyendo un riesgo elevado
res(3)
Especificamente, la asociacion entre ser obeso o tener
sobrepeso y la aparicion de DT2 esta bien documentada
tanto como el hecho de que haber sido obeso por un
largo periodo de tiempo puede elevar el riesgo de un
individuo para desarrollar resistencia a la insulina, pre-

para contraer enfermedades cardiovascula

diabetes y finalmente DT2 en algiin momento de su vida
(4).

La modificacién que se ha experimentado en el estilo
de vida que ha incluido patrones de alimentacién
inadecuados aunado al incremento en el consumo
de comidas rapidas e ingesta disminuida de frutas y
vegetales, actividad fisica escasa y un numero sustancial
de horas de television y de video son parte de la causa y
han contribuido al incremento del sobrepeso y obesidad
entre los grupos mas jovenes de la poblacién (5).
Incluso, literatura reciente ha enfatizado que pertenecer
a estratos socioecondmicos (ESE) bajos o vivir en un
hogar con inseguridad alimentaria estan asociados con
el desarrollo de obesidad y DT2 ya que el vivir en un
ESE bajo puede implicar la no existencia de espacio para
ejercitarse, o inseguridad al realizar ejercicios, dificultad
para adquirir los alimentos, menor nivel educativo o
poca educacion respecto a temas nutricionales (6).

En Venezuela, un estudio retrospectivo realizado en
411 pacientes diabéticos en la Unidad de Diabetes del
Hospital de Nifios JM de los Rios en Caracas, report6
un incremento en la frecuencia de DT2 de 2% en 1987
a 7,3% en 2003, siendo mas frecuente entre las nifas
(62,5%) y mas prevalente entre los niflos menores de 10
anos, 50% presentaron sobrepeso y todos tenian historia
familiar de DT2 (7). La data oficial reporta 6% de diabetes
en la poblacién general y la prevalencia de obesidad
se encuentra entre 13-20% segun describe la ultima
encuesta nacional de obesidad en niflos y, alcanz6 un
nivel de prevalencia mayor de 25%, en adultos mayores
de 25 afos en la ciudad de Barquisimeto (8,9).

Actualmente en Venezuela, el fendmeno de la transicion
nutricional estd presente y la yuxtaposicion de la
obesidad con desnutricion se ha reportado, tal y como
puede observarse en el reporte del INN, mostrando
el impacto de la “doble carga” en el crecimiento de los
nifios (8).

El objetivo de este estudio fue determinar la prevalencia
de sobrepeso y obesidad en nifos de edad escolar que
asisten regularmente a escuelas publicas y privadas de
ocho ciudades de la Republica Bolivariana de Venezuelay
determinar la asociacidn con variables socioecondmicas,
de composicion corporal, actividad fisica, consumo
de alimentos y percepcion de seguridad alimentaria y
ademads identificar riesgo temprano de DT2.

Metodologia

Se realiz6 un estudio transversal, descriptivo, predictivo
y correlacional no experimental en ocho ciudades:
Caracas, Maracaibo, Punto Fijo, Barquisimeto, Mérida,
Puerto Ordaz, Maturin y Maracay. Se seleccionaron dos
escuelas urbanas, una publica y otra privada en cada
ciudad. La muestra de conveniencia qued¢ integrada por
un grupo de nifios entre 7y 12 afios cuyos padres después
de asistir a las charlas de motivacion y a la entrega de las
encuestas firmaron el consentimiento y la autorizaron
para las medidas de peso, talla y la circunferencia de
cintura, Bioimpedancia (BIA) y glicemia capilar.

El protocolo del estudio conté con la aprobaciéon del
comité de ética de la Sociedad Cientifica Venezolana
de Obesologia. Los criterios de inclusion fueron los
siguientes: Nifios escolares entre 7 y 12 afios de las
ciudades seleccionadas que asistian regularmente a
las escuelas los dias programados para la evaluacion
y contaran con la autorizacién de sus representantes.
Se excluyeron los nifios con discapacidades motoras y
nifnos con enfermedades crénicas como intolerancia a
algin alimento, alergias, diabetes tipo 1 y enfermedad
renal. También se excluyeron aquellos cuyos padre no
llenaron las encuestas sociodemograficas.

Recoleccién de la muestra. La recoleccion de la muestra
se efectud entre los meses de mayo y octubre de 2011, en
jornadas de los estudiantes del diplomado en Medicina
de Obesidad de la SCVO (10). En las jornadas realizadas
en las escuelas seleccionadas, se midieron 1350 nifios,
de estos se eliminaron 298 nifios que no cumplieron
con los criterios de inclusion/exclusion, o no entregaron
las encuestas, quedando la muestra para este estudio
en 1052 niflos de 7 a 12 anos. La muestra de sangre
se hizo sélo en Caracas en 84 niflos (43 varones y 41
nifias), a quienes sus padres firmaron el consentimiento
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autorizando la prueba.

Las variables antropométricas seleccionadas fueron
peso, talla y circunferencia de cintura y las medidas
fueron tomadas por médicos, previamente entrenados y
estandarizados, estudiantes del Diplomado de la SCVO.
De cada variable se hicieron tres medidas y se anoto
el promedio, con la finalidad de disminuir el error de
medicién de acuerdo con la metodologia descrita en el
Programa Biolégico Internacional (IBP). Se utilizo una
balanza electrénica de precision de 100 g y método de
la plomada con cinta métrica de Imm de precisiéon (11).
El error intra-observador se ubico en 0,171, dentro de lo
esperado (IBP).

Con los datos de peso vy talla, se construyd el Indice de
Masa Corporal (IMC) que se obtuvo mediante la clasica
ecuacion de Quetelet (12) y la composicién corporal se
obtuvo mediante la técnica de Bioimpedancia eléctrica
(BIA) utilizando una balanza Tanita® para obtener el
porcentaje de grasa corporal (PGC) (13).

El valor de glucosa sélo se obtuvo en una sub-muestra
de 84 nifos cuyos padres autorizaron la puncién para
la determinacién de la glicemia capilar por parte de un
personal previamente entrenado en el uso del dispositivo
Accucheck’. Ademis a este grupo de nifios se les midi6
la circunferencia de cintura punto medio, PGC, peso y
talla (11) (14).

Andlisis de los datos. Para clasificar el estrato socio-
economico, se aplicé el método Graffar modificado
por Méndez Castellano que establece cinco categorias:
Graffar I: Estrato socio econdmico alto, Graffar II: Estrato
socio econémico medio-alto, Graffar III: Estrato socio
econOmico medio, Graffar IV Estrato socio econdmico
bajo y Graffar V: Estrato socio econémico muy bajo (15).
Las variables antropométricas peso, talla e IMC para la
edad se compararon con los percentiles de las curvas
de crecimiento de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) para ambos sexos y se utilizaron los respectivos
puntos de corte para identificar tanto el sobrepeso
(>85>p95) y obesidad (>p95) como el déficit (<pl5)
(18) Se utiliz6 el programa AntropoPlus de la OMS para
determinarlos.

Para comparar el nivel de adiposidad determinado
por BIA, se generaron percentiles intra poblacionales
para cada sexo acorde a las referencias internacionales
(11) (19) y en consecuencia se asignaron las siguientes
categorias para la clasificacion de la adiposidad:
adiposidad baja; por debajo del p15, adiposidad normal
entre los p15-75 y adiposidad alta mayor al p75, lo cual
corresponde para las nifias entre 10% y 24% y para los
varones entre 10% y 27%.
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Para comparar la circunferencia de cintura, se realizo
una curva normal de la poblacién por sexos y se
determinaron los limites del area normal entre los p15
como bajoy 75 alto (19) que para las nifias corresponde a
los valores de 47,75y 73,00 cm, y para los varones 54,40 y
73,75 cm. En Venezuela otros trabajos han utilizado esta
metodologia para establecer categorias de percentiles
intrapoblacionales en ausencia de referencias nacionales
(14). Para los niveles de glucosa se consideraron valores
superiores a 100 mg/dL de acuerdo con el Consenso
Venezolano de Sindrome Metabdlico para Niflos y
Adolescentes (20).

Se diseni6 una base de datos con el programa EXCEL
donde las variables recolectadas fueron organizadas
y transcritas por especialistas en computacion. Se
estimaron las prevalencias de déficit y exceso para
todas las variables antropométricas para categorizar
el estado nutricional de los escolares y se calcularon
estadisticos descriptivos (media, desviaciéon standard)
mediante el paquete estadistico SPSS para Windows
version 20.0 (21). Se aplic6 la prueba “t” de Student
para comparar el dimorfismo sexual y las posibles
diferencias entre las escuelas publicas y privadas y se
calcul6 la prueba de correlacion de Pearson entre las
variables cuantitativas. Posteriormente se realizé un
Analisis de Correspondencias Multiples (ACM) con el
paquete estadistico SPAD version 5.6 (22), para uno y
otro sexo por separado, a fin de identificar las variables
y categorias con contribuciones significativas asi como
sus asociaciones, a través de la construccidon de planos
factoriales. El riesgo se trabajo mediante el analisis
de riesgo “Odd Ratio” (OR) para identificar posibles
asociaciones y el riesgo de ser obeso y de desarrollar
diabetes en esta muestra.

Resultados

La estratificacién socioecondmica, descrita por la madre,
report6 que la mayoria de los nifios pertenecian al ESE II
alto (48,5%) y III medio (29,2%) de Graftar modificado
por Méndez Castellano y 11% pertenecian a los ESE bajo
(Graffar IV) y muy bajo (Graffar V) y, 11,3% se ubicaron
en el ESE mads alto (Graffar I). La diferencia entre los
sexos por estrato socioecondémico no fue significativo
(Cuadro 1).

Peso, talla, indice de masa corporal y porcentaje de grasa
corporal.

En la muestra de 1052 nifios (578 nifias 54,9% y 474
varones 45,1%), el analisis de peso para la edad, talla
para la edad e IMC para la edad y PGC en la poblacién
general mostré por IMC una prevalencia de 10,3% de
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Cuadro 1. Clasificacion del estrato socioecondémico reportado por la madre segun
Sexo Método Graffar modificado por Méndez-Castellano.

Sexo Estrato Socioeconémico Total
Altol  Medio-alto II Graffar III Graffar IV Graffar V
Masculino N 29 138 83 30 4 284
% 10,2 48,6 29,2 10,6 1,4 100,0
Femenino N 45 180 108 33 5 371
% 12,1 48,5 29,1 8,9 1,3 100,0
Total N 74 318 191 63 9 655
% 11,3 48,5 29,2 9,6 1,4 100,0

Ji-cuadrado no significativo, las distribuciones para los diferentes estratos socioecondémicos por sexo son similares.
Graffar Méndez-Castellano. Graffar I Estrato Socio Econémico Alto, Graffar II Estrato Socio Econémico Medio-Alto, Graffar III
Estrato Socio Econémico Medio, Graffar IV Estrato Socio Econémico Bajo, Graffar V Estrato Socio Econémico Muy Bajo.

déficit y 26,4% al analizar el PGC el 13,5% de los nifios
presentd un porcentaje de grasa bajo y 26,5% un PGC
por encima del percentil 75, por edad y sexo.

Las prevalencias de peso y talla en ambos sexos se
categorizaron de acuerdo a los percentiles OMS, bajo,
normal y alto, las pruebas de ji cuadrado entre ambos
sexos resultaron no significativas. El comportamiento de
la distribucién de las prevalencias para el IMC y el PGC
del grupo total, puede observarse en los cuadros 2 y 3.
La prueba ji-cuadrado para las categorias del IMC entre
varones y nifas resulto significativamente diferente (p<
0.01). Los varones presentaron mayores prevalencias
que las nifas para las categorias extremas, bajo peso
y obesidad, mientras que, en el sobrepeso las ninas
tuvieron mayor frecuencia. La prueba ji-cuadrado para
las categorias del PGC por sexo no fue significativa, es
decir, las distribuciones entre uno y otro sexo resultaron
similares.

El cuadro 4 presenta los estadisticos descriptivos basicos
de las variables antropométricas para varones y hembras
entre los 7 y los 12 afos. El promedio en peso de los
varones se ubicé entre el percentil 85-95 a los 7. 9y 10
afos, mientras que en las nifias se ubicé alos 9 y 10 afios
dentro del rango de la normalidad pero a los 7 y 8 afios
de edad se ubico entre los percentiles 85-95. La talla
promedio se encontrdé normal en ambos sexos a todas
las edades.

En el analisis por ciudades la mayor prevalencia de
obesidad por IMC se encontré6 en los varones en
Maracay, capital del estado Aragua (58,6%) y para las
nifias fue de 30%. Cuando el sobrepeso y la obesidad se
tomaron en conjunto todas las ciudades se acercaron al
40%. Mientras que la mayor prevalencia de adiposidad
por PGC se report6 en Maracay, 48,3% en varones y 40%
en nifas. La ciudad con mayor prevalencia de déficit
fue Maturin, capital del estado Monagas, en la cual se
reporto en varones 16,3% por IMCy 33,8% con un PGC

Cuadro 2. Categorias de IMC por sexo en los nifios
del estudio.

Sexo Categorias IMC Total
Bajo Normal Sobrepeso Obesidad

Masculino N 57 214 54 149 474
% 12,0 45,1 *11,4 *31,4 100,0

Femenino N 52 292 105 129 578
% 9,0 50,5 *18,2 *22,3  100,0

Total N 109 506 159 278 1052
% 10,4 48,1 15,1 26,4 100,0

IMC: Indice de Masa Corporal. Ji-cuadrado p < 0,001. Distribuciones
diferentes en categorias extremas. (*) Valores significativamente
diferentes entre ambos sexos.

Cuadro 3. Categorias de PGC por sexo en la muestra
estudiada.

Sexo Categorias de PCG Total

Bajo Normal Alto

Masculino N 67 288 119 474
% 14,1 60,8 25,1 100,0
Femenino N 75 343 160 578
% 13,0 59,3 27,7 100,0
Total N 142 631 279 1052
% 13,5 60,0 26,5 100,0

PGC: Porcentaje de Grasa Corporal. ji cuadrado no significativa
para ambos sexos.

bajo y también 19,1 % presenté un PGC alto. Caracas,
la capital del pais mostr6 una prevalencia de obesidad
segiin IMC para varones de 29,3% y de 16,7% para nifas,
el déficit reportado fue de 9,3% en varones y 16,6% en
nifias. El PGC bajo afect6 a 10,7% en los dos sexos. No
se encontraron diferencias significativas entre escuelas
publicas y privadas en las observaciones realizadas.
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Cuadro 4. Promedio y desviacion estandar por edad y sexo de variables antropométricas.

Edad Sexo n Peso (Kg) Talla (m) IMC (Kg/m?) PGC (%)
7 Varones 37 26,86 + 8,02 1,25 + 0,09 16,78 + 4,25 18,02 + 8,41
Hembras 37 27,59 + 5,95 1,25 + 0,05 17,29 £ 3,29 20,08 + 10,42
8 Varones 94 29,35 + 8,19 1,31 £ 0,06 16,67 + 3,40 17,26 + 8,23
Hembras 128 29,89 + 8,74 1,30 +£ 0,07 16,98 + 3,14 18,75 + 8,99
9 Varones 121 36,25 + 9,77 1,37 £ 0,06 18,83 + 4,08 20,26 + 8,94
Hembras 123 33,00+ 7,78 1,34 £ 0,06 17,68 + 3,48 19,57 + 8,52
10 Varones 94 38,14 + 10,15 1,41 £ 0,06 18,45 £ 4,04 18,38 £ 9,52
Hembras 139 37,30 + 8,15 1,41 £ 0,07 18,20 + 3,31 20,82 + 8,81
11 Varones 79 41,89 + 12,30 1,45 + 0,08 19,11 + 4,38 17,78 + 8,85
Hembras 110 42,84 + 10,31 1,48 = 0,08 18,99 + 3,53 21,96 + 8,99
12 Varones 44 43,84 + 11,72 1,50 £ 0,07 18,93 + 3,98 15,54 + 8,03
Hembras 41 46,14 + 9,43 1,52 + 0,06 19,53 + 3,82 22,36 +£ 9,46

IMC: Indice de Masa Corporal. PGC: Porcentaje de Grasa Corporal.

Al realizar el analisis de correspondencia, 75,8% de los
varones con IMC por encima del percentil 95 de OMS,
mostraron un elevado porcentaje de grasa corporal en
tanto que 24,8% de los varones presentaron PGC normal.
En las nifas sélo 3,4% de las que presentaron IMC
normal reportaron elevados niveles de grasa corporal.

En el ACM las variables IMC, peso y PGC mostraron
alta correspondencia entre ellas ya que el peso bajo,
IMC bajo y PGC bajo resultaron agrupados de la misma
manera. Igualmente los valores normales y altos para
dichas variables, mostraron alta asociacion. Fl mismo
comportamiento se observd en cada sexo por separado.

En la sub muestra de 84 nifos de Caracas con glicemia,
entre las categorias de PGC y las de circunferencia
de cintura, la prueba de ji cuadrado mostré una alta
asociacion entre estas variables. (p <0.01) (Cuadros 5y 6).

Cuadro 5. Categorias para circunferencia de Cintura
(Caracas) por sexo.

Patron de consumo y comidas frecuentemente consumidas

Se analizaron ocho grupos de alimentos con el objetivo
de evaluar el patrén de consumo y frecuencia: 1- Lacteos
(leche complete y descremada, yogurt y quesos blancos
frescos) 2-Proteinas fritas y 3-no fritas (incluyendo
puerco (cochino), carne deres, pollo, pescado y mariscos)
4- dulces  (churros, chicles, chupetas caramelos,
pasteleria dulce, tortas) 5-Frutas y vegetales 6- bebidas
azucaradas 7- huevos como un alimento separado para
evaluar el consumo de esta proteina 8-Comidas rapidas
(hamburguesas, perros calientes, pizza, papas fritas)
(Cuadro 7).

El grupo delos lacteos result6 con la mayor frecuencia en
todos los grupos de edad, 42,6% de los nifios reportaron
al menos el consumo de un lacteo una a tres veces por
semana en tanto que 19,6% reporté consumirlos 4-7
veces por semana. Es importante mencionar el hecho de

Cuadro 6. Categorias para Glicemia
(Caracas) por sexo

Sexo Circunferencia de Cintura Total Sexo Glicemia Total
Baja Normal Alta Normal Alta
Masculino N 7 29 12 48 Masculino N 21 22 43
% 14,6 60,4 25,0 100,0 % 48,8 51,2 100,0
Femenino N 6 28 10 44 Femenino N 28 13 41
% 136 636 227 1000 % 683 317 1000
Total N 13 57 22 92 Total N 49 35 84
% 14,1 62,0 23,9 100,0 % 58,3 41,7 100,0

Ji-cuadrado no significativo, las distribuciones para las
categorias de circunferencia de cintura por sexo son
similares.
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Cuadro 7. Categorias para Frecuencia de Consumo de Alimentos por sexo

Grupos de Alimentos

Frecuencia de consumo masculino (%)

Total Nunca  Ocasional 1-3 /semana 4-7 v/semana Diario
Lacteos 455 2,2 26,6 47,7 19,8 3,7
Proteinas fritas 455 36,0 53,0 8,4 1,5 1,1
Proteinas no fritas 455 15,8 58,0 18,5 6,6 1,1
Huevos 455 16,9 61,8 21,3
Vegetales y frutas 454 11,7 43,8 28,4 9,9 6,2
Comida chatarra 455 57,4 29,9 8,8 2,2 1,8
Dulces 455 39,3 41,8 16,3 2,0 0,7
Bebidas azucaradas 454 25,1 39,4 29,5 5,9
Grupos de Alimentos Frecuencia de consumo femenino (%)

Total Nunca  Ocasional 1-3/semana 4-7/semana Diario
Lacteos 553 1,3 32,5 41,8 21,0 3,4
Proteinas fritas 554 39,2 47,3 11,2 1,6 0,7
Proteinas no fritas 553 18,1 57,1 19,5 4.5 0,7
Huevos 554 21,3 62,8 15,9
Vegetales y frutas 552 8,3 45,1 28,1 12,1 6,3
Comida chatarra 554 58,5 30,7 8,5 1,3 1,1
Dulces 552 38,6 39,1 20,1 2,0 0,2
Bebidas azucaradas 552 27,5 38,4 28,6 5,4

Al evaluar las categorias de frecuencia de consumo para los distintos grupos de alimentos por sexo no se encontraron
diferencias significativas segtin los valores de ji-cuadrado, excepto para los huevos, con un valor de p = 0,038.

que aun cuando el grupo de mayor consumo fue el grupo
de los lacteos algunos nifilos no consumen ninguno.

En general la frecuencia de consumo de proteinas fue
baja, cuando los nifios tuvieron consumo de algin tipo
de proteina, la preparacion fue asado o hervido, el
promedio general fue de 4,96+ 7,04 veces por semana y
las proteinas fritas fueron consumidas en un promedio
de 2,7245,62 por semana. No hubo diferencias entre
el consumo de alimentos entre ambos sexos, excepto
para los huevos donde la prueba ji cuadrado resulto
significativa (p=0,038, p<0,05).

Percepcion de Seguridad/Inseguridad Alimentaria:

Las preguntas del cuestionario corto de percepcion de
seguridad alimentaria del Departamento de Agricultura
de los Estados Unidos (USDA) se administraron a los
padres y madres de los nifios. Las preguntas 1y 4 tuvieron
la mayor cantidad de respuestas “frecuentemente cierto”
en cuanto se refieren a la falta de comida porque el dinero
era insuficiente. La pregunta 5 tuvo la mayor cantidad de
respuestas afirmativas y muestra el hecho de que algin
adulto perteneciente al hogar comidé menos porque
no habia suficiente dinero para comprar comida, en
consecuencia prefirié comer menos y dejar la comida a
otros miembros del hogar. Es interesante mencionar que
los padres que respondieron positivamente alas preguntas

de seguridad alimentaria, tuvieron IMC mas altos y sus
nifios mostraron una tendencia a mayor adiposidad con
un PGC mayor y un IMC alto, aun cuando la asociacion
no fue estadisticamente significativa.

Las ciudades con la mayor prevalencia de hogares
inseguros fueron: Maturin y Punto Fijo. En general,
desde el punto de vista alimentario, 44% de los hogares
de los ESE IV y V clasificaron como inseguros.

En el Andlisis de Correspondencias Multiple (ACM)
se incluyeron las siguientes variables: tipo de escuela,
categorias de edad, categorias para el PGC, peso,
talla, IMC, practica de ejercicios, condicién de hogar
inseguro, frecuencia de uso de videojuegos, estrato
socioeconémico y frecuencia de consumo de los
distintos grupos de alimentos (lacteos, proteina frita,
proteina no frita, vegetales y frutas, comida chatarra,
dulces y bebidas azucaradas).

El primer eje factorial estuvo definido por las categorias
altas para IMC, peso y PGC, el segundo eje factorial
estuvo asociado al consumo alto de comida “chatarra,
dulces” y proteina frita, asimismo el tercer eje factorial
estuvo comprendido por las categorias bajas de IMC,
peso y PGC ambos con las mads altas contribuciones
en oposicion para normalidad de esas variables, tal y
como puede observarse en la Figura 1. Solamente se
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El primer eje factorial estd definido por las categorias altas para IMC, peso y PGC, con las mas altas contribuciones,
en oposicion a las clasificaciones para normalidad de estas mismas variables. El tercer eje esta representado por las
categorias bajas para IMC, peso y PGC.

Figura 1. Representacion grafica de los factores 1 y 3 (variables antropométricas altas y bajas)

para ambos sexos, mostrando el efecto “Guttman”

5,00
Consumo alto
dulces
400 .
Consumo alto
- sproteina frita
3,00 Consumo alto
comida chatarra
e 2,00
]
k1]
£ 1,00
Peso alto
Peso normal PGC normal IMCalto * * * PGCalto
0,00 — .
IMChajDIMC”':'rmEI
-1,00 .
=200
-250 200 150 100 05 000 050 100 150 200
Factor 1

El primer eje factorial estd definido por las categorias altas para IMC, peso y PGC, con las mas altas contribuciones,

en oposicion a las clasificaciones para normalidad de estas mismas variables. El segundo eje factorial esta asociado al
consumo alto de comida chatarra, dulces y proteina frita..

Figura 2. Representacion grafica de los factores 1 y 2 del ACM en el sexo masculino.
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El primer eje factorial estd definido por las categorias altas para IMC, peso y PGC, con las mas altas contribuciones,
en oposicion a las clasificaciones para normalidad de estas mismas variables. El segundo eje factorial esta asociado al

consumo alto de comida chatarra, dulces y proteina frita.

Figura 3. Representacion grafica de los factores 1y 2 del ACM en el sexo femenino.

representaron en los graficos de los ejes factoriales, las
variables con altas contribuciones. La alta contribucién
del exceso en la frecuencia del consumo de dulces,
golosinas y frituras a un alto IMC, peso y PGC puede
observarse en ambos sexos, seguidos en el sexo femenino
por el exceso en el consumo de bebidas azucaradas, lo
cual se refleja en las Figuras 2 y 3.

Asociaciones entre variables y riesgo de Diabetes Tipo 2 en
la sub-muestra de Caracas

En esta sub muestra los valores de la circunferencia
de cintura, fueron mayores que el de los puntos de
corte establecidos para esta poblacion. El promedio de
glicemia reportado para ambos sexos fue de 96 +3,54.

En la sub muestra, la circunferencia de cintura de los
varones estuvo significativamente asociada con el IMC
y PGC a los 8, 9 y 11 afos. En las nifas, a los 8 afios
se report6 una asociacion estadisticamente significativa
(p<0,05) entre los valores de glicemia capilar y el IMC
asi como entre la circunferencia de cintura y el PGC y,
a los 10 afios la circunferencia de cintura de las nifas
se correlacion¢ significativamente con el PGC y el IMC.
Las mismas correlaciones se reportaron en las nifnas
de 11 y 12 afos y, también a los 12 afos se reportaron
asociaciones entre el peso y la circunferencia de cintura
y entre el IMC y el PGC.

El riesgo de ser diabético en nifios con valores altos de
IMC o de PGC resulté no significativo OR (p > 0,05)
para ninguna de las variables propuestas, posiblemente
debido al pequeio nimero de la submuestra. El rechazo
de los representantes legales de los nifios a la puncién
para realizar la glicemia capilar, impidid la obtencion de
una muestra mas grande con mayor poder estadistico de
la prueba.
Discusion

La malnutricién temprana tanto por exceso como por
déficit ha reportado estar asociada con el desarrollo de
enfermedades cronicas en la adultez joven y la literatura
ha descrito consecuencias negativas en la salud de la
poblacion, las cuales han aumentado a nivel mundial
ain mas en los paises que deben enfrentar la presencia
de la doble carga de malnutriciéon (3). En Venezuela,
resultados preliminares de la Encuesta Nacional de
Prevalencia de Sobrepeso y Obesidad realizada por
el Instituto Nacional de Nutricion en 2010, mostré un
déficit de 10,7% en el estado nutricional de individuos
entre 7 a 17 aftos de edad y de sobrepeso y obesidad de
14,5% y 9,6% respectivamente (8). Es importante sefialar
que el ain cuando el principal objetivo de este trabajo fue
determinar la prevalencia de obesidad en la poblacién
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estudiada, al evaluar el estado nutricional se evidencio la
coexistencia de un porcentaje de la poblacion que mostro
déficit, tal cual se describid en la seccidon de resultados,
evidenciando la presencia de la llamada “doble carga”.

Es importante aclarar que no todos los nifos que
presentaron sobrepeso corresponden necesariamente
a un exceso de adiposidad sobre todo los varones, y en
las nifas un 3,4% mostro alta adiposidad aun cuando el
IMC era normal, quedando de esta manera en evidencia
la importancia del analisis de composicion corporal en
nifios a fin de detectar aquellos que tengan un peso
normal con elevada adiposidad, que de otra manera
pasarian inadvertidos.

Pérez et al (23) en su trabajo con sujetos entre 9 a 13
anos de edad reporta un déficit en el IMC de 6,7% de
los sujetos estudiados y 11,7% de exceso, a diferencia
del presente estudio donde el porcentaje de exceso es
mads alto. Tales diferencias en la prevalencia pueden
atribuirse a las caracteristicas de la muestra, al patrén
de comparacién y el drea de reclutamiento y tipo de
muestra, sin embargo la tendencia al incremento del
exceso es evidente en ambos.

Debe notarse que no existen diferencias significativas
entre las variables antropométricas y socioecondmicas
de los niflos que asisten a las escuelas publicas y los que
asisten a las privadas. En atencion a que la mitad de las
escuelas evaluadas son escuelas publicas, se esperaria un
porcentaje mayor de nifios de ESE bajos, ya que estos
estratos tradicionalmente se han apoyado en el sistema
de educacion publica por su gratuidad, llama la atencién
que no sea asi. La explicacion puede deberse a que en
Venezuela la crisis econdmica ha forzado a muchos
padres de estratos socioecondmicos medios a migrar
hacia el sistema de educacion publica, pero también, que
los estratos socioecondmicos bajos no estén integrados
al sistema educativo de una manera importante, lo cual
hace que el acceso a la educaciéon esté desigualmente
distribuido. En consecuencia, se recomienda realizar
mas estudios en este sentido para identificar las causas.

En este estudio los hogares que pertenecian a los ESE
bajo y muy bajo, 44% clasificaron como inseguro con
poco acceso a una dieta saludable, por tanto la presencia
del sobrepeso en estos ESE puede bien ser a consecuencia
del fenémeno de transicion nutricional, dificultades
para el acceso de los alimentos y falta de recursos para
adquirirlos (24). Rose et al reportan una asociacion entre
vivir en hogares con inseguridad alimentaria y riesgo de
ser obeso en ninos entre 12 a 19 afos (5). Elhecho de que
los recursos sean bajos, no quiere decir precisamente que
no se cubran las necesidades caloricas, mas bien pudiese
existir la tendencia de que al existir algin ingreso este se
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destine a la compra de alimentos mas baratos y densos
caloricamente (5).

En cuanto a la actividad fisica, debe sefalarse que el
estilo de vida actual de alguna manera promueve el
sedentarismo y habitos de alimentacién poco saludables,
y en este estudio donde el exceso es mayor que el déficit
puede observarse que existe una cantidad importante
de nifios que o bien no realizan actividad fisica o es
escasa, en particular en aquellos con un IMC por
encima del percentil 95 y con un PGC alto. A pesar de
que la contribucién de la actividad fisica al exceso de
adiposidad fue débil, cuando los niflos no realizaban
actividad fisica o poca, tanto el IMC y el PGC fueron
mayores. Es una debilidad de este estudio que no se
realizaron preguntas estructuradas de actividad fisica
como el cuestionario IPAQ largo, para identificar en
mayor profundidad las caracteristicas del ejercicio o
de la actividad fisica realizada, también la contextura
puede ejercer influencia, sin embargo la contextura no
fue evaluada en este estudio. Una de las mas importantes
asociaciones reportadas en este estudio a través del ACM,
es la contribucién del consumo excesivo de comidas
rapidas, dulces, proteinas fritas y bebidas azucaradas
al eje del peso elevado, IMC alto y PGC elevado, esta
asociacion ha sido reportada y discutida ampliamente
(25) y es de esperar que en individuos que consumen
un exceso de calorias respecto a sus necesidades y gasto
energético aumenten de peso, IMC o PGC. Por otra
parte el consumo de frutas y vegetales en Venezuela, en
su mayoria, jugos de frutas y de los vegetales en forma
de alifo, que estan resefiados por el INE (26) y coinciden
con los que se consumen en este trabajo.

Finalmente, un objetivo importante de este trabajo fue
investigar el riesgo de DT2 en estos nifios, ya que la
prevenciéon temprana es sumamente importante para
detener los cambios degenerativos y co-morbilidades que
se manifiestan como consecuencia de las enfermedades
no transmisibles. No se reportaron riesgos significativos
atribuibles al exceso de adiposidad o a un IMC alto asi
comoaunacircunferenciadecinturaalteradaopertenecer
a determinado estrato social. Esto pudiese explicarse
bien por una combinacién de factores: en primer lugar
la muestra fue muy pequefia y en segundo lugar pudiese
ser que todavia estos nifios no han desarrollado una
enfermedad temprana. Sin embargo como se describi6
en la seccion de resultados, a pesar de que no se reportd
un OR significativo, debe sefialarse que la tendencia al
incremento en la adiposidad en un grupo de la poblacion
estudiada es importante. También es crucial senalar
que se necesitan futuras investigaciones en Venezuela
enfocadas a los efectos intergeneracionales que pueden
ser determinantes para el desarrollo de enfermedades
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cronicas no trasmisibles mas tarde, en la vida adulta y las
consecuencias cardiovasculares asociadas tal como han
sido descritas para otras poblaciones (3,4, 27,28).

Los valores de circunferencia de cintura de los nifios
estudiados comparados con los nifos chinos estudiados
por Yan et al (29) y nifios venezolanos pertenecientes
en otra muestra de Caracas (28), presentaron puntos de
corte més altos en promedio. Dada la solida asociacion
entre circunferencia de cintura y PGC y el desarrollo
de enfermedades cardiovasculares, es muy importante
pensar en realizar referencias nacionales estandarizadas.

En este estudio se evidencia la tendencia al incremento
en la adiposidad en la poblacion estudiada, y siendo la
obesidad un factor de riesgo descrito en la literatura
ampliamente, debe considerarse de manera importante
en las estrategias de prevencion de DT2 para evitar el
desarrollo de esta enfermedad en el futuro de estos nifios.
Es importante realizar recomendaciones adecuadas
para futuras intervenciones y reducir los costos de las
discapacidades producto de las enfermedades crdnicas
en particular, aquellas consecuencia de la DT2, para
la cual muchos de sus factores predisponentes son
controlables a través de estilos de vida saludables, ademads
se sugiere realizar investigaciones y recopilacion de data
detallada y correcta, a fin de garantizar la calidad de las
intervenciones a la poblacion.

El reto de promover un crecimiento linear sin promover
la adiposidad en exceso (3), debe convertirse en el
principal objetivo de las intervenciones por realizar
en las comunidades en transicién nutricional que
experimentan la doble carga desnutricién/sobrepeso-
obesidad para cubrir las necesidades de aquellos que
presentan déficit y adecuar aquellas de quienes tienen
exceso asi como desarrollar programas de educacién
nutricional para los padres. De esta manera es una tarea
compleja que debe enfrentar como equipo: la academia,
gobierno y sector privado venezolanos para asegurar el
bienestar de los nifios en edad escolar, motivo de estudio
de este proyecto.
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Efecto de la temperatura de refrigeracion y calentamiento de Formulas
Lacteas Infantiles en el crecimiento de Cronobacter sakazakii
Maribel Petrola!, Amaury Martinez?, Elisabetta Tomé?, Teresita Luigi® y Tomas Rojas*.

Resumen: Cronobacter sakazakii (C. sakazakii) es un microorganismo perteneciente a la familia
Enterobacteriaceae asociado con patologias como meningitis y septicemia en recién nacidos. Las
formulas lacteas infantiles (FLI) han sido reconocidas como el vehiculo mas importante de transmision
de C. sakazakii, por condiciones inadecuadas durante su produccién o preparaciéon. El objetivo de la
presente investigacidn fue evaluar el efecto de la temperatura de refrigeracion y el calentamiento de las
FLI en el crecimiento de C. sakazakii. Las muestras de FLI reconstituidas se contaminaron con 102, 104y
106 UFC/mL de C. sakazakii y se refrigeraron durante cuatro horas a 4°C, 6°Cy 10°C, posterioriormente,
se calentaron en bafio hidrotérmico hasta 37°C. Las muestras fueron sembradas al tiempo “0” (post-
refrigeracion) y luego del calentamiento hasta 37°C en placas con agar cromogénico y se incubaron a
35°C por 24h. Para el andlisis de los datos se utilizé la prueba de Wilcoxon. Segtin los datos obtenidos no
hubo variacion significativa en la poblacién de C. sakazakii en las FLI luego de 4 horas en refrigeraciéon a
4°C, 6°Cy 10°C; sin embargo, al calentar las formulas hasta 37°C, hubo en todos los casos una reduccion
de un ciclo logaritmico en la poblacién de C. sakazakii con un valor de p = 0.0056 y Z=2.752. Se concluye
que el calentamiento a 37°C post-refrigeracion de las muestras, disminuye la poblacién de C. sakazakii en
FLI (p<0,05). An Venez Nutr 2013; 26(2): 106-111.

Palabras clave: Cronobacter sakazakii, formula lactea infantil, refrigeracion, calentamiento.

Effect of temperature cooling and heating of powered infant formula
on the growth of Cronobacter sakazakii.

Abstract:  Cronobacter sakazakii (C. sakazakii) is a microorganism belonging to the family
Enterobacteriaceae associated with diseases such as meningitis and sepsis in newborns. The powdered
infant formula (PIF) have been recognized as the most important vehicle of transmission of C. sakazakii,
by inadequate conditions during production or during its preparation. The aim of this investigation was
to assess the effect of the cooling temperature and the heating of PIF in the growth of C. sakazakii. For
this, PIF reconstituted samples were contaminated with 102, 104 and 106 CFU / mL of C. sakazakii and
refrigerated for four hours at 4 °C, 6 ° C or 10 ° C after this hydrothermal bath heated to 37 ° C. Samples
were cultured at time “0” (after- cooling) and then heating to 37 ° C in chromogenic agar plates and
incubated at 35 ° C for 24h . For data analysis we used the Wilcoxon test. According to the data there was
no significant variation in the population of C. sakazakii in PIF after 4 hours in the refrigerator at 4 ° C,
6°C and 10 ° C, however , by heating the formulas to 37 ° C, in all cases there was a reduction of one log
cycle in population C. sakazakii with a value of p = 0.0056 and Z = 2.752 . We conclude that heating at
37°C post- cooling of the samples, decreases the population of C. sakazakii in FLI (p < 0,05) An Venez
Nutr2013; 26(2): 106-111.

Key words: Cronobacter sakazakii, powered infant formula, refrigeration, heating.

Introduccion
Cronobacter  sakazakii  (C. sakazakii) es un
microorganismo  perteneciente a la  familia

Enterobacteriaceae. Se caracteriza por ser un bacilo
Gram negativo, con motilidad peritrica y no esporulado.
Este microorganismo fue llamado inicialmente
Enterobacter cloacae productor de pigmento amarillo;
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sin embargo, para el afo 1980 se clasifico como
Enterobacter sakazakii, sobre la base de diferencias
obtenidas mediante pruebas de hibridacion de ADN,
reacciones quimicas, producciéon de pigmento y
susceptibilidad a antibidticos, con respecto a Enterobacter
cloacae. En el afno 2007, fue reclasificado como un
nuevo género, “Cronobacter”, originalmente con seis
especies (C. sakazakii, C. malonaticus, C. turicensis, C.
muytjensii, C. dublinensis and C. genomospecies) (1).
Sin embargo, recientemente fue identificada una nueva
especie (C. condimenti) y ademas, en la actualidad, C.
universalis reemplaza a C. genomospecies 1 (2,3).

C. sakazakii es una bacteria patégena oportunista
asociada con una serie de enfermedades graves, tales
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como: meningitis, enterocolitis necrosante, septicemia,
y abscesos cerebrales, con wuna tasa de mortalidad
que oscila entre 40 y 80% (4,5). Esta bacteria ha
sido aislada de diversos ambientes, bien de origen
industrial u organico,
animales como vegetales, tanto en su forma natural
como deshidratados (6, 7, 8), entre los cuales se
pueden sefalar las formulas lacteas infantiles (FLI),
quienes han sido reconocidas como el vehiculo mas
importante de infeccion por C. sakazakii, especialmente
en hospitales, ya que, generalmente, en estos ultimos,
se preparan simultineamente todas las férmulas que
se administrardn conforme a la prescripcién diaria,
aunado al hecho que las instrucciones de preparacion no
siempre son seguidas correctamente (9,10).

En los dltimos anos ha existido un aumento en el
numero de casos reportados de infecciones asociadas
a C. sakazakii (7). En este sentido, se han publicado
varios trabajos en donde C. sakazakii es responsable de
infecciones severas en servicios pediatricos de hospitales
con confirmaciéon de la presencia de este germen como
agente causal. En Francia (2004), quince recién nacidos
infectados (dos casos mortales), cuya fuente de infeccién

incluyendo alimentos tanto

confirmada fue la férmula lactea utilizada contaminada
con C. sakazakii (11). En Nueva Zelanda, otro caso de
infeccion por C. sakazakii, donde el microorganismo
produjo la muerte de un nifio hospitalizado alimentado
con leche de formula. En el 2007, en Bilbao, Espaiia, se
reporté un caso de sepsis neonatal por C. sakazakii, y
aunque no se pudo demostrar claramente la fuente de
infeccion, el recién nacido fue alimentado con férmula
liquida (12). En Estados Unidos se reporté un brote
con cuatro casos de nifios recién nacidos infectados
por C. sakazakii, de los cuales dos de ellos fallecieron,
la investigacion acerca de la fuente de infeccion esta
siendo procesada por la Administracion de Alimentos
y Medicamentes FDA. El Centro para el Control y
Prevencion de Enfermedades (CDC) reportd mas
recientemente, para el aino 2011 un total de doce casos
de infeccion por C. sakazakii en ninos) (13).

Sobre esta base se puede observar como las FLI han
sido un vehiculo clave de infeccién por C. sakazakii. El
microorganismo puede ingresar a la férmula durante
el proceso de produccion industrial; sin embargo,
condiciones inadecuadas tanto en la preparacién como
en la manipulacién de las mismas, pueden exacerbar
el riesgo de infeccién grave, especialmente en recién
nacidos prematuros (14,15). En tal sentido, el objetivo
de la presente investigacion fue evaluar el efecto de la
temperatura de refrigeraciéon y el calentamiento de
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las férmulas lacteas infantiles reconstituidas, sobre el
crecimiento de C. sakazakii.

Metodologia
Muestras. En la presente investigacion se utilizaron
cinco férmulas lacteas infantiles de la misma marca
comercial y lote, obtenidas comercialmente en la Ciudad
de Valencia, Estado Carabobo-Venezuela. De cada una
de las formulas se obtuvo una muestra.
Cepa de referencia. Se utiliz6 una cepa de Cronobacter
sakazakii (ATCC 5931) proveniente del Laboratorio
de Microbiologia del Instituto de Ciencia y Tecnologia
de Alimentos, perteneciente a la Facultad de Ciencias
de la Universidad Central de Venezuela,
conservada en cufas de agar nutritivo con sucesivos
repiques cada siete dias.
Verificacion de la cepa de referencia. Se realizaron
aislamientos de la cepa de C. sakazakii sobre placas
con agar cromogénico (Oxoid) para C. sakazakii, con
posterior incubacién a 35°C por 24 horas. Se observd
la morfologia de las colonias obtenidas en las placas, se
realizd tincién de Gram y se procedid a identificacion
bioquimica automatizada (bioMérieux Vitek).
Control negativo de las muestras para Cronobacter
sakazakii. Se procedié ala determinacion de C. sakazakii
en las cinco distintas muestras utilizadas de férmulas
lacteas infantiles, previo al indculo experimental,
mediante el método descrito por Iversen y Forsythe (16)
empleando Lauril Sulfato Triptosa (Oxoid) modificado
con Vancomicina (mLST).
Reconstitucion de las formulas lacteas infantiles. Las FLI
se reconstituyeron con agua destilada estéril (pH 7,0
+ 0,2) a temperatura ambiente (24°C) y siguiendo las
indicaciones del fabricante.
Inoculacion artificial de las formulas licteas infantiles
con Cronobacter sakazakii. Para la contaminacién
artificial

la cual fue

de las unidades experimentales, cada una
de las muestras ya reconstituidas se separaron en tres
alicuotas de 50 mL para proceder a contaminarlas
con los tres niveles de indculo de C. sakazakii: 102,
104, 106 UFC/mL de féormula lactea reconstituida; es
decir, de la muestra nimero uno se obtuvieron tres
sub-muestras contaminadas con 102, 104, 106 UFC/
mL, respectivamente; el mismo procedimiento para las
muestras dos, tres, cuatro y cinco.

Efecto de diferentes temperaturas de refrigeracion de las
formulas lacteas infantiles reconstituidas en el crecimiento
de Cronobacter sakazakii. Luego de reconstituir las
féormulas infantiles y contaminarlas por separado
con los tres niveles de in6culo (102, 104 y 106 UFC/
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mL), se procedi6 a refrigerarlas durante 4 horas a tres
temperaturas diferentes: 4°C, 6°C y 10°C. Al finalizar
el periodo de refrigeracion, se sembré cada ensayo
por duplicado en placas con agar cromogénico para C.
sakazakii. Las placas fueron incubadas a 35°C por 24
horas.

Efecto del calentamiento (post-refrigeracion) hasta 37°C
de las formulas ldcteas reconstituidas en el crecimiento
de Cronobacter sakazakii. Al finalizar el periodo de
refrigeracién se procedié a calentar cada una de las
muestras en bafo hidrotérmico, hasta alcanzar una
temperatura de 37°C, proceso seguido de la siembra
por duplicado de cada alternativa en placas con agar
cromogénico para C. sakazakii. Las placas fueron
incubadas a 35°C por 24 horas.

Andlisis de los datos. Se utiliz6 la prueba de los signos
de Wilcoxon (17), adoptando un nivel de confianza del
95%.

Resultados

Comprobacion de la pureza de la cepa de Cronobacter
sakazakii. En la tinciéon al Gram se observaron
bacilos Gram negativos. Se someti6 el aislado a una
identificaciéon automatizada utilizando el equipo
bioMérieux; reportando dicho equipo la pureza de la
cepa utilizada.

Control negativo de las muestras para Cronobacter
sakazakii. En las cinco muestras de férmulas lacteas
infantiles sin in6culo artificial, no se recupero
Cronobacter sakazakii mediante la metodologia Lauril
Sulfato Triptosa modificado con Vancomicina (mLST)
descrita por Iversen y Forsythe (16).

Efecto de diferentes temperaturas de refrigeracion
de las formulas lacteas infantiles reconstituidas en
el crecimiento de Cronobacter sakazakii. Como se
puede observar en la figura 1, no existié variacion en
la poblaciéon de C. sakazakii luego de incubar las FLI
contaminadas.

Efecto del calentamiento (post-refrigeracion) hasta 37°C
de las formulas lacteas reconstituidas en el crecimiento
de Cronobacter sakazakii. Como se observa en la figura
2, en todas las muestras de FLI reconstituidas, luego de
ser calentadas hasta 37°C, se observo una disminucién
de la carga de C. sakazakii, en todos los casos de un ciclo
logaritmico, independientemente del nivel de indculo
utilizado y de la temperatura de refrigeracion a la cual
fuese sometida la muestra previo al calentamiento.
Debido a que posterior al calentamiento de las FLI
hasta 37°C se observaron diferencias en la carga de C.
sakazakii, se procedi6 a la aplicacion de la prueba de
signos de Wilcoxon con un nivel de confianza del 95%.
Se obtuvo un valor de p = 0.0056 y un valor de Z= 2.752.
Estos resultados estadisticos corroboran la existencia
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Figura 1. Efecto de la temperatura de refrigeracion de la formula lactea infantil
reconstituida en el crecimiento de Cronobacter sakazakii.

An Venez Nutr 2013; 26(2): 106-111. 108




Petrola et al.

1,00E+06 -

1,00E+05 -

1,00E+04 -

1,00E+03 -

1,00E+02 A

1,00E+01 A

1,00E+00 -
4°C 6°C

W Tiempo “0” de post-refrigeracion

OCalentamiento (post-
refrigeracion) hasta 37°C

10°C

Figura 2. Efecto del calentamiento (post-refrigeracion) hasta 37°C de las formulas lacteas
reconstituidas en el crecimiento de Cronobacter sakazakii.

de diferencias estadisticamente significativas sobre la
variacion de la poblacion de C. sakazakii antes y después
de calentar las muestras.

Discusion
Efecto de la temperatura de refrigeracion de las formulas
lacteas infantiles reconstituidas en el crecimiento de
Cronobacter sakazakii. La variacion de la temperatura
de refrigeracion no es un factor que afecta el desarrollo
de C. sakazakii en FLIL; ya que, luego de refrigerar las
férmulas reconstituidas durante cuatro horas a tres
temperaturas de refrigeracion diferentes (4, 6 y 10°C)
no se obtuvo cambio en la carga bacteriana de dichas
formulas. Con respecto a este punto, la FAO para el afo
2006 public6 que a medida que aumenta la temperatura
de refrigeracion de la férmula, existe un incremento en
el riesgo de C. sakazakii; sin embargo, el incremento
en el riesgo reportado resulté ser minimo (18). Con
respecto a la importancia que tiene la refrigeracion de
las FLI reconstituidas previo a su consumo, la OMS y la
Asociacion Americana de Dietética (ADA) recomiendan
que cuando se reconstituyen FLI que no van a ser
consumidas inmediatamente, deben almacenarse
a temperaturas menores de 4 °C (19, 20). De igual
manera, Turck en un trabajo publicado en el ano 2012,
donde considera algunos aspectos de seguridad para la
preparacion y manipulacion de alimentos para nifnos,
recomienda almacenar las férmulas ya preparadas
a temperaturas iguales o menores a 4°C (15). Estas
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recomendaciones se basan en estudios previos en donde
se ha demostrado que la fase de latencia de C. sakazakii,
es muy corta, por lo que se hace necesario refrigerar las
formulas reconstituidas, previo a su consumo si el mismo
no es inmediato, y de esta manera evitar el crecimiento
de este patogeno (21).

Efecto del calentamiento (post-refrigeracion) hasta 37°C
de las férmulas lacteas reconstituidas en el crecimiento
de Cronobacter sakazakii. Los resultados obtenidos
sugieren que el calentamiento (post-refrigeracion)
hasta 37°C disminuye el riesgo de C. sakazakii, se
obtuvo una disminucién de un ciclo logaritmico en la
carga del microorganismo, luego de calentar las FLI,
independientemente del nivel inicial de indculo (102,
104y 106 UFC/mL) y de la temperatura de refrigeracion
utilizada (4, 6 y 10°C) previo al calentamiento hasta
37°C. Es necesario destacar que con la temperatura
de calentamiento utilizada (37°C) no se logré la
eliminacion de C. sakazakii en las férmulas; es probable
que se requieran temperaturas mas elevadas para esto;
sin embargo, hay que destacar que el hecho de calentar la
férmula puede producir la pérdida de algunos nutrientes,
principalmente de vitaminas (22). De hecho, el Comité de
Nutricidn de la Sociedad Europea de Gastroenterologia,
Hepatologia y Nutricidn, esta en desacuerdo con el
calentamiento de las féormulas reconstituidas, debido
a los posibles efectos adversos sobre los nutrientes
en la féormula (23). Con respecto al calentamiento de
las formulas reconstituidas para la eliminacion de C.
sakazakii, ciertos autores han publicado la importancia
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de acompanar altas temperaturas con otros métodos
preventivos; en este sentido se ha publicado que la
utilizaciéon de rayos ultravioleta disminuye en forma
importante el crecimiento de la bacteria, planteandose
el hecho de que los rayos inducen cambios importantes
en las macromoléculas bacterianas, como el ADN,
proteinas y lipidos ademds de cambios menores en
la composicion de la membrana bacteriana (24).
Numerosas investigaciones (8, 9, 13, 15) concluyen que
la inactivaciéon de C. sakazakii en FLI reconstituidas
es fundamental, y dado que las temperaturas capaces
de lograr esto son realmente elevadas, alterando la
proporcion de nutrientes y aumentando el riesgo de
quemaduras, se hace necesario la combinaciéon de un
conjunto de métodos adicionales efectivos, y de esta
manera obtener FLI reconstituidas totalmente inocuas
para el consumidor. En la presente investigacion se
demostré que la temperatura de refrigeracion de las FLI
no es un factor que afecta el crecimiento de C. sakazakii,
asi mismo una temperatura de calentamiento post-
refrigeracion a 37°C, no logré una eliminacion total de
C. sakazakii en las formulas.
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Educacion Nutricional

Programa de educacion nutricional en escuelas de tres ciudades en Venezuela.

Maritza Landaeta-Jiménez!, Carla Aliaga’, Aida Blasco!, Daniela Aguilar! y Janet Lara®.

Resumen: El estado de nutricion y salud en los nifios incide directamente en su aprendizaje y rendimiento
escolar. Consiste de una intervencion educativa en alimentacién y nutriciéon en unidades educativas (UE)
periurbanas pobres, orientada a desarrollar y fortalecer capacidades en docentes, alumnos y sus familias,
que contribuyan a mejorar la alimentacion, la nutriciéon y la salud. Se seleccionaron cinco UE: Zulia, Mérida
y Caracas (n=6333 nifos y nifias), que forman parte del programa de responsabilidad social empresarial
de una empresa en alianza con Fundacién Bengoa. Se intervino en educacién nutricional, servicio de
alimentacioén, formacién para la participacion y vigilancia nutricional. Nutricionistas y/ chef, dictaron 43
talleres de educacion en nutricion (1291 docentes, padres, madres y miembros de la comunidad). Talleres
de higiene y manipulacién de alimentos, gerencia del servicio de alimentacién y menu (379 madres
colaboradoras y personal UE). Se formaron 594 personas (Identificaciéon de la realidad social, disefio
de planes conjuntos, participaciéon y voluntariado y emprendedores). Se conformé el grupo de nifios
voluntarios “Amigos de la Buena Alimentacién (ABA). El desayuno saludable (30% kcal/dia) incorpord
vegetales y frutas. Entre 2008 y 2012 el porcentaje de sobrepeso (IMC) se redujo de 20,1% a 18,7% y
el déficit se mantuvo entre 16,2% a 16,9%. Se confirma la importancia de un programa de educacion
nutricional que incluye desayuno, para mejorar conocimientos, habitos alimentarios y la permanencia del
nifio en la escuela. La participacién y el compromiso de los involucrados, es indispensable para el éxito
de programas comunitarios en consonancia con su realidad cultural y socioeconémica. An Venez Nutr
2013; 26(2): 112-124.

Palabras clave: Educacion en nutricion, nutricién comunitaria, sobrepeso, desnutricién, participacion
comunitaria, Venezuela.

A Program of Nutritional Education in schools of three cities in Venezuela.

Abstract: Nutrition and health status in children influence directly their learning and schooling.
This program consists in the intervention of food and nutrition knowledge in poor suburban schools,
oriented to develop and strengthen capacities in teachers, students and their families, as a contribution
to upgrade health and nutrition. Five schools were selected in Zulia, Merida and Caracas (6333 boys
and girls) that formed part of a program of social responsibility of a private company in alliance with
Fundacién Bengoa. Intervention included nutrition education, nutrition surveillance, food services
and community participation. Nutritionists and a chef gave 43 nutrition education workshops (1291
teachers, parents and members of the community) food handling and food service management as
well as menu planning workshops (379 mothers and teachers). In the field of planning and designing
joint ventures, entrepreneurs and voluntary work formation, 595 personas were formed. A group of
children called “Friends of Healthy Eating” was formed. The healthy breakfast (30% kcal/day) included
vegetables and fruits. Between 2008 and 20012, overweight (high BMI) diminished from 20.1% to 18.7%
although under nutrition remained 16.2-16.9%. The importance of a program of nutrition education that
includes breakfast for a better understanding and healthy eating habits as well as to guarantee the child’s
permanence at school was confirmed. Participation and the commitment of all involved is indispensable
for the success of community programs as part of its cultural an socioeconomic reality. An Venez Nutr
2013; 26(2): 112-124.

Key words: Nutrition education, community education, overweight, under nutrition, community
participation, Venezuela.

Introduccion

El estado de nutricion y salud influye en el aprendizaje
y rendimiento escolar de los nifios. Aquellos con una
dieta deficiente en energia, proteinas o en nutrientes
tales como hierro y yodo, ademas de parasitos u otras
enfermedades, tienen reducida la capacidad para
aprender en comparacion a sus paresbien alimentados
y saludables (1,2).

'Fundacién Bengoa para la Alimentacion y Nutricion. Programa de educacion
nutricional en escuelas
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El papel que desempena la alimentacién en la salud y el
bienestar en todas las edades y especialmente durante el
crecimiento y desarrollo de los nifios es muy importante
(3). La influencia de una nutriciéon deficiente en el
desempefio escolar y en la salud de los escolares es bien
conocida, por lo tanto, se ha sefialado que no puede
haber una buena educacién sin una buena nutricién.
La omision del desayuno interfiere con la cognicién y
el aprendizaje, un efecto que es mas pronunciado en
nifios que se encuentran nutricionalmente en situacion
de riesgo (4,1).

El comportamiento alimentario discurre por factores
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mas alla de los nutricionales, en el individuo influyen
condicionamientos que van desde los puramente
bioldgicos, hasta los ecoldgicos, culturales, econémicos,
politicos e ideoldgicos, los cuales hay que tenerlos muy
en cuenta en cualquier intervencion de educacion
nutricional. Por esta razdn, la informacion nutricional
transmitida deberia ir acompanada de una serie de
técnicas y métodos que puedan lograr cambio de
actitud tanto en nifios como en jovenes, de acuerdo a
los condicionantes que intervienen en las elecciones
alimentarias (5).

En algunas ocasiones la escuela se constituye en el centro
de aprendizaje, de alimentacién del nifo y centro de
socializacion, de alli la importancia de las acciones que se
emprenden en beneficio de la salud y nutricion del nifio y
de su nucleo familiar. Esta situacion se ha visto reforzada
con la iniciativa de OPS/ OMS de Escuelas Promotoras
de Salud con el fin de “formar futuras generaciones que
dispongan del conocimiento, habilidades y destrezas
necesarias para promover y cuidar su salud, la de su
familia y comunidad, asi como de crear y mantener
ambientes de estudio, trabajo y convivencia saludables”
(6).

Por otra parte, los programas de alimentacién escolar
proveen alimentos para que los niflos coman en la
escuela, en oportunidades con dietas no saludables,
con exceso en carbohidratos y grasas (7). De alli la
importancia de la calidad de la dieta en las escuelas, en
especial en comunidades pobres, donde la prioridad es
satisfacer las necesidades fisioldgicas y prestar el debido
cuidado al menu que se ofrece, mas aun cuando para
muchos nifios es la tinica comida del dia (8).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) aprobé en
la 57 Asamblea Mundial de Salud en mayo de 2004 la
Estrategia Global sobre Dieta, Actividad Fisica y Salud,
justificada por la importancia de favorecer la creacién
de entornos mas saludables, referido a los Estados
Miembros afirma que “las politicas y programas escolares
deben apoyar la adopcion de habitos alimentarios y de
actividad fisica saludables” (9).

La OMS insta a los Estados Miembros a aplicar politicas
con el propdsito de “disminuir el impacto en los nifios
de la promocién de alimentos ricos en grasas saturadas,
acidos grasos trans, azucares libres o sal’, acordé un
“Conjunto de recomendaciones sobre la promocién de
alimentos y bebidas no alcohdlicas dirigida a los nifios”
(10). Proponen que el comedor escolarincorpore también
los aspectos nutricionales, educativos y de promocién de
salud, a través de recomendaciones nutricionales para
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las comidas escolares que incluya informacién sobre
guias alimentarias, tamano de las raciones, dinamica del
servicio y atencidn a necesidades especiales. Igualmente
consideran que el comedor escolar deberia incorporarse
a los proyectos educativos de los centros docentes y
gestionarse con una vision integral y profesional (1,5).

La escuela es un eje central para el trabajo comunitario,
de actividades en salud publica y en promocién de
la salud vinculadas con la nutricién comunitaria. La
educacion alimentaria y nutricional desde este ambito,
permite mejorar ciertas creencias y actitudes, influencias
ambientales y conocimientos acerca de los alimentos y
conduce al establecimiento de habitos alimentarios,
practicos y acordes con las necesidades individuales y la
disponibilidad de alimentos (5).

En los proyectos comunitarios la participacion activa de
los ciudadanos es indispensable, a través de la formaciéon
se logra sensibilizarlos e identificar los problemas,
planificar y ejecutar acciones orientadas a la solucién
de problemas cotidianos, por los cuales nunca antes
se habian interesado, pero que en el corto, mediano o
largo plazo pueden afectar aspectos tan importantes de
su vida, como por ejemplo su salud (11,12).

La Fundacién Bengoa, ha venido trabajando el programa
de nutricién comunitaria en varias localidades del pais,
con modalidades de atenciéon que se adecuan a las
caracteristicas particulares de la poblacion atendida, a
sus habitos alimentarios, sociales y culturales (12,13).
Igualmente se mantiene una campana de educacién en
nutricién en la television, la cual se acompana de una
guia sobre el tema, que se distribuye a todo el pais a
través de una red de farmacia con buena aceptacion (14).

El proyecto “Educando en Alimentacién y Nutricion®
se ejecuta desde 2005 en comunidades escolares de
sectores populares con bajos recursos socioeconémicos,
gracias al compromiso de una empresa que asumio la
alimentacion y nutricién como una drea estratégica de
responsabilidad social, con una visién de largo plazo.
Para llevar a cabo el proyecto, se establecié una alianza
con la Fundacién Bengoa que asume la responsabilidad
de su formulacidn, ejecucién técnica y operativa,
mientras que la empresa asume el financiamiento y
seguimiento del proyecto.

El objetivo de este trabajo es presentar una intervencion
educativa en alimentacién y nutricién en unidades
educativas periurbanas pobres, orientada a desarrollar
y fortalecer capacidades en docentes estudiantes y sus
familias que contribuyan a mejorar la alimentacién, la
nutricién y la salud.
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Metodologia

Este articulo presenta la experiencia del proyecto de
“Educacién en alimentacién y nutricion’, en el periodo
comprendido entre 2005 y 2012. La poblacién estuvo
conformada por escuelas y organizaciones sociales,
que atienden a la poblacién de nifios en zonas de bajos
recursos socioecondmicos, personal directivo y docente
de las escuelas, madres colaboradoras de los comedores,
representantes de los escolares y miembros de las
comunidades y organizaciones comunitarias.

Como centro de
organizacién o escuela, desde la cual el proyecto se
irradié, promoviendo la participaciéon activa de los
docentes, alumnos, padres, madres y otros miembros
de la comunidad. La escuela como unidad de accidn,
forma parte de la red primaria de relaciones de los nifios
por su papel en la formacién de valores y multiplicador

operacion se seleccioné una

en la transferencia de conocimientos. Consistié de
actividades de educacion en alimentacién y nutricion
junto al suministro de un desayuno equilibrado y
variado que aporta 35% de los requerimientos diarios
y de esta manera contribuir a mejorar las condiciones
nutricionales y de salud del nifio.

El proyecto se inici6 en un Comedor Comunitario
dirigido por una asociacién civil en una zona muy pobre
de la ciudad de Maracaibo. Ademas de la intervencién
nutricional, se remodel6 el espacio fisico y se equip6 y
dotd el drea de la cocina y el aula de educacion inicial. En
los primeros meses se fortalecio a la organizacion y a sus
cuadros gerenciales, en el funcionamiento del comedor
comunitario y sobre el compromiso que la comunidad
deberia tener con el mismo. En esta instituciéon una
trabajadora social y un docente fueron las encargadas
de iniciar el proceso de escolarizaciéon de nifos y nifas
que por falta de recursos u otras razones, no asisten a la
escuela. La movilidad de la poblacion preescolar y de
los representantes en el comedor es alta, por lo tanto, se
mantiene un plan de entrenamiento y actualizacion para
las madres.

Entre 2007 y 2010, se incorporaron cuatro unidades
educativas pertenecientes a Fe y Alegria en sectores
humildes del casco urbano de las dos ciudades mas
grandes del pais, Maracaibo (1-UE-Mbo-2007) y Caracas
(2- UE-Ca-2007), asi como también del nicleo rural de
San Javier del Valle, Mérida (1-UE-Mda-2007) y en 2010
se incorpord la segunda escuela de Caracas (UE-Ca-2).
La unidad educativa de Maracaibo es una escuela con
alumnos desde preescolar hasta 6to grado y en todas se
ejecutan los cinco componentes del proyecto y también

reciben atencién pediatrica y odontolégica. En ambas
escuelas, el proyecto realizé la dotacion, remodelacion
y equipamiento de la cocina. La matricula en Maracaibo
supera los 700 alumnos y en Mérida es de 250 alumnos.
La unidad educativa Ca-1 esta ubicada en un barrio
de la periferia de la capital, tiene una
alrededor de 700 alumnos desde preescolar hasta 6to
grado, aqui se ejecutan los cinco componentes del
proyecto mas la atencién pedidtrica y odontologica.

matricula

El beneficio del desayuno es para los nifios y nifias que
han sido identificados con desnutricion y aquellos que
por razones sociales asi lo requieran. La UE-Ca-2, es
una escuela primaria que se inicié en 2010, tiene 111
alumnos y estd ubicada en el oeste de Caracas, cuyas
instalaciones fueron remodeladas y equipadas. En todas
las localidades, se realizaron actividades de articulacion
y coordinacién con algunas instituciones publicas y
privadas, para informarles sobre el proyecto y solicitar
su apoyo.

Componentes del proyecto

El proyecto esta diselado por componentes, que se
integran durante el desarrollo del mismo, estos son:
1-educacion nutricional, 2-fortalecimiento del servicio
de alimentacién, 3-vigilancia nutricional. 4- formacién
para la participaciéon y 5-evaluacion y seguimiento
(Figura 1).

Educacién nutricional: Tiene como objetivo promover la
formacion de los docentes y el desarrollo de habilidades
para que transfieran los conocimientos adquiridos
a los mediante estrategias novedosas,
que posteriormente son comprobadas a través de
actividades ludicas. Los contenidos que se refuerzan
forman parte del curriculo escolar entre ellos, alimentos
y nutrientes, grupos de alimentos, alimentacién
saludable, combinaciones y sustituciones de alimentos,
higiene y manipulacién, menu saludable, el desayuno,
enfermedades transmitidas por los alimentos, entre otras.
La promocién de habitos saludables en la alimentacion
de los nifios y sus familiares se realiza con estrategias
educativas que incorporan el juego.

alumnos,

Las actividades de educacion nutricional dirigidas a los
padres, madres y representantes, consisten en charlas y
talleres dinamicos que incluyen preparaciones de recetas
saludables con la participaciéon de un chef. Los cursos
de educacion en nutricién y cocina, se han orientado
a temas especificos como por ejemplo, preparacion de
recetas ricas en hierro, debido a la prevalencia de esta
patologia en la poblacién escolar. De esta forma se
fortalecen contenidos, aprenden técnicas de cocina y
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Figura 1. Educando en alimentacion y nutricion: Componentes

preparaciones econdmicas y nutritivas, las cuales van a
complementar la alimentacidon de la familia, al mismo
tiempo, que pueden contribuir a mejorar su seguridad
alimentaria por la venta de dichas preparaciones. En
todos los casos se elabora un cronograma de capacitacion
anual con los docentes y padres.

Fortalecimiento del servicio de alimentacion. El objetivo
es evaluar las condiciones generales del servicio de
alimentacion escolar en cuanto al cumplimiento
del ment, raciones, combinaciones y sustituciones,
condiciones de higiene y manipulaciéon. Comprende
la supervision de las instalaciones, el fortalecimiento
del servicio de alimentacién, la capacitacion de las
manipuladoras de alimentos yla elaboraciéon de un menu
ciclico de desayuno que aporte 35% del requerimiento
caldrico diario de los ninos.

En cada institucién, se realiza 6
previo de las condiciones fisicas, de infraestructura, y
funcionamiento del servicio de alimentacidn, para sobre
la base de estos resultados, elaborar una propuesta de
funcionamiento que incluye el acondicionamiento fisico
por parte de la empresa, mas la propuesta en cuanto a
funcionamiento del servicio, equipamiento, personal,
férmula institucional y plan de menu segun edad, sexo y
actividad de los nifios.

un diagnostico

Luego se elaboré un ment ciclico de desayuno de 15 dias,
con las indicaciones respectivas en cuanto a cantidades
de alimentos necesarias para cumplir con el menu y
tamarno de las raciones. Sobre la base de estas cantidades,
la empresa elabora el presupuesto para la adquisicion de
los alimentos del desayuno en cada institucion.
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Los servicios de alimentacién se supervisaron cada
tres meses, para constatar el estado de los equipos,
higiene, cumplimiento del menu y peridédicamente se
evaluo la aceptabilidad de los menus por parte de los
usuarios, se actualizé el mend, costo, seguimiento al
proceso de compra y almacenamiento de los alimentos.
También se supervisaron las instalaciones del servicio de
alimentacion y la cantina escolar.

Formacion para la participacion. Este componente
tiene como objetivo, contribuir a que la comunidad
tome conciencia sobre las necesidades y problemas
nutricionales, sociales y de salud, para que desde su
propia experiencia, se incorpore en la busqueda de
soluciones para mejorar la calidad de la alimentacion
y salud. Se desarrolla en cuatro talleres, que tratan de
sensibilizar a través del abordaje comunitario a los
distintos actores en el mantenimiento de las acciones
del proyecto y su integraciéon con la comunidad, para
garantizar la sustentabilidad y replicabilidad del mismo.
1. Identificacién delarealidad social: En estos talleres se
aplican herramientas sencillas, fundamentales para
fortalecer capacidadesyactitudes delas comunidades
que le permitan la identificacion de su realidad
social, tipos de diagnostico, utilidad, que promuevan
la participacion ciudadana activa en la busqueda de
soluciones a sus problemas comunitarios, en areas
esenciales para la calidad de vida del grupo familiar.
El producto es el diagndstico participativo, que
resume los problemas nutricionales, alimentarios
y sociales mas importantes de la comunidad y
establece prioridades para su intervencion.
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2. Disefio de planes conjuntos: Tiene como punto de
partida los resultados del diagndstico participativo,
para trabajar con las comunidades las acciones o
etapas a seguir para diseflar un plan de trabajo y
sensibilizar a los participantes sobre la importancia
de su participacion para que el plan se cumpla y
lograr soluciones a la problemdtica encontrada.
Se les orienta en la formulacién y presentacion de
proyectos sencillos, que contribuyan a mejorar la
alimentacién y nutricién en su familia y comunidad.

3. Participaciéon y voluntariado: Estos talleres se
orientan a estimular y fortalecer la participacion
ciudadana y la incorporacién de voluntarios como
apoyo en las diferentes actividades del proyecto.
Los temas tratados comprenden nociones sobre
voluntariado, actividades, perfil del voluntario y
tipos de actividades que pueden realizar.

4. Emprendimiento financiero: Persigue estimular en
los participantes el desarrollo de ideas y de negocios
sencillos, que les ayude a generar un ingreso
adicional en sus hogares y asi fortalecer la economia
familiar. Entre los temas tratados estan, nocion de
emprendimiento, perfil del emprendedor, oferta
y demanda, gerencia, como iniciar una empresa,
produccién y manejo financiero, costos, consumidor
y mercado.

Vigilancia nutricional antropométrica. Tiene como
objetivo la evaluacién y el seguimiento del estado
nutricional de los alumnos beneficiarios, los cuales se
midieron y pesaron dos veces al afio. Se estimaron los
indicadores antropométricos y se realiz6 el diagndstico
del estado nutricional antropométrico actual y el
seguimiento como beneficiario del desayuno. En
total se evaluaron 6333 niflos y niflas en las distintas
instituciones.

Las medidas fueron tomadas por un equipo de
nutricionistas y docentes que previamente recibieron un
entrenamiento en la toma de las medidas de peso y talla.
La talla se midid con la técnica de la plomada y el peso se
obtuvo con una balanza Tanita. Todos los nifios vestian
ropa ligera y contaron con el consentimiento de sus
representantes. Los datos se revisaron, transcribieron y
validaron, antes de la emision de los cuadros y figuras.
El estado nutricional antropométrico de los nifios se
obtuvo con los indicadores peso-edad, talla-edad y el
Indice de Masa Corporal (IMC). En la interpretacion
de los resultados se utilizaron tres categoria: normal
(2p10<p90), déficit (<p10) y exceso (>p90 (15). En el
seguimiento del estado nutricional, los datos de cada
nifio se compararon con el periodo anterior.

El reporte del estado nutricional se entregé en la
institucion y a los nifios con diagnéstico de malnutricién
por déficit (desnutriciébn) o por exceso (sobrepeso
y obesidad), se citd al representante y se les entregd
las recomendaciones nutricionales y las referencias
respectivas, cuando se consider6 necesario.

Este articulo presenta en cuadros y figuras la secuencia
del diagnostico presuntivo del estado nutricional
antropométrico y las tendencias en los indicadores por
institucion y sexo.

Evaluacion y seguimiento. El seguimiento comprendi6
la supervision del adecuado uso de los recursos,
el cumplimiento de las actividades de capacitacion,
formacion, transferencia y de los proyectos formulados
por la comunidad educativa y participacion del
voluntariado. Se aplicd un instrumento para conocer
la captacion y transferencia de la informacién por los
docentes y en los alumnos una estrategia ladica. Se
aplicé un instrumento para evaluar el funcionamiento
del servicio de alimentacién y a los nifios una encuesta
de satisfaccion del menu.

Resultados
Educacion nutricional

En las instituciones se dictaron 43 talleres que reforzaron
contenidos sobre: 1. Grupos basicos de alimentos, 2.
Alimentacion equilibrada y elaboracién de menus, 3.
Higiene y manipulacion de alimentos, 4. Importancia del
desayuno, 5. Importancia del hierro en la alimentacion,
6. Cocina saludable preparaciéon de recetas ricas en
hierro y platos econémicos con frutas y vegetales.

Se capacitaron 1291 docentes, padres, madres y
miembros de la comunidad. Los docentes utilizaron
actividades ludicas para transferir los contenidos a
los alumnos. Por ej. para la transferencia del consumo
de hierro y anemia se utiliz6 el juego “Con todos los
hierros”, que permitié en forma divertida comprobar
el nivel de conocimiento de los alumnos y se promovio
el comedor como un espacio de educacion nutricional,
con la presencia de materiales educativos con mensajes
y figuras alusivas al tema, por ejemplo la promocién del
consumo de frutas y vegetales.

Los cocineros amigos de la Fundaciéon Bengoa han
contribuido elaborando preparaciones con zanahorias,
remolachas, espinacas, calabacin, auyama, platano,
cambur, entre otras, en variadas presentaciones, arepas,
panqueca, mandocas, tortillas y tortas. Estas estrategias
han promovido cambios positivos en los habitos de
alimentacion con excelente aceptacion por los nifnos y
han ensenado a las madres, en forma practica, cémo
mejorar la calidad de la alimentacién, la economia
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familiar y la variedad de alimentos.

Los logros en el comedor comunitario fueron amplios,
actualmente cuenta con un aula que construyo el proyecto
y la educacion de la comunidad abarcé mas alld de lo
alimentario y nutricional, pues se incorporaron talleres a
las madres sobre condiciones de higiene y cuidado de los
nifios, que han tenido resultados positivos. Las madres
toman con seriedad cuidar el aseo personal y arreglo de
sus hijos, que asisten bien vestidos, con ropa limpia y
peinados.

Tambiénhubocambiospositivosenelmanejodelcomedor
comunitario, referidos a la compra, almacenamiento,
preparacion y servicio de la alimentacién, asi como
de las instalaciones del servicio. La intervencién logro
la sensibilizacion de la comunidad, para favorecer
su participaciéon en las labores del comedor, quienes
interactuan con los ejecutores del proyecto para lograr el
mayor beneficio posible en las acciones tomadas.

Como resultado de estas actividades, en la UE de
Mérida se conformé un grupo de voluntarios en el area
de educacion nutricional, quienes organizaron talleres
y actividades diversas con miembros de la comunidad
para multiplicar los conocimientos adquiridos durante
los afos de ejecucion del proyecto. También se organizd
el grupo de los “nifos chefs” quienes participaron en las
actividades de cierre del proyecto, en los concursos de
recetas nutritivas.

En el grupo de alumnos voluntarios de la 2da
etapa de educacion basica “Amigos de la Buena
Alimentacion (ABA), se incorporaron 106 estudiantes
y cuatro profesores para que transmitieran los temas
de alimentacion balanceada, trompo de los alimentos,
anemia e importancia del hierro en la alimentacién
y lonchera saludable. Esta informacion se llevo a 472
compaileros desde el primer nivel hasta sexto grado,
mediante distintas estrategias que los mismos nifios
elaboraron. En todos los casos la labor de los grupos
voluntarios fue la transmisiéon de los conocimientos
adquiridos en alimentacién y nutricion a sus pares en su
entorno familiar, laboral y comunitario.

Servicio de alimentacion

Este componente garantiz6 el funcionamiento del
servicio de acuerdo a las normas exigidas y permitié
vigilar el cumplimiento del ment ciclico del desayuno
que debe aportar 35% de las calorias/dia y estar adaptado
a las realidades particulares de cada institucion.

Se realizaron 35 supervisiones a los servicios que
indicaron un funcionamiento adecuado, las superficies
y utensilios en condiciones higiénicas aceptables, pero
algunos manipuladores deberian mejorar aspectos,
como el uso del gorro y practicas higiénicas inadecuadas.
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Se elaboraron 28 planes de mends ciclicos al inicio del
afo escolar y se tomé en cuenta las particularidades
regionales, el costo diario por comensal y se elaboraron
las listas de compras y su frecuencia.

Se capacitaron 379 madres colaboradoras y personal
de las escuelas en talleres de higiene y manipulacion
de alimentos, con la respectiva certificacion de
manipuladores de alimentos, quienes también recibieron
capacitacion en gerencia del servicio de alimentacion,
menu, raciones, combinaciones y sustituciones de
alimentos.

Los nifos y nifas recibieron un desayuno equilibrado
y variado, que mejoré la calidad de su dieta y habitos
alimentarios, ya que progresivamente se incorporaron
vegetales y frutas en preparaciones saludables, con
buena aceptacion por los nifios. El desayuno segun la
opinion de los docentes fue un factor determinante para
la permanencia del nifio en la escuela. En la encuesta de
satisfaccion de los comensales con la variedad y cantidad
del menu, 90% lo calificd bueno.

Después de cada supervision se dieron las
recomendaciones y la asistencia técnica en cuanto al
mejoramiento de la infraestructura de las areas de
produccién de alimentos y reentrenamiento en higiene
y manipulacion de alimentos.

Formacion para la participacion

En los encuentros iniciales con representantes, docentes
y miembros de la comunidad, se realiz6 un intercambio
de opiniones acerca de la ejecucion del proyecto para
conocer las expectativas y necesidades de formacion,
capacitacién y sensibilizacion de las comunidades.
Se explico el alcance y la necesidad de poder contar
con su incorporacion en calidad de voluntarios en las
actividades del proyecto y se reforzé la importancia
de la participacion de la comunidad, para garantizar la
sostenibilidad del mismo.

En los talleres de “Identificacion de la realidad social’,
se beneficiaron y sensibilizaron 590 habitantes de las
regiones mencionadas, en su mayoria mujeres entre 24 y
59 anos, jefes de hogar, con nivel educativo y profesional
distribuidos entre amas de casa, docentes, estudiantes,
comerciantes, orfebres y artesanos. En “Disefio de
planes conjuntos” “Participaciéon y voluntariado’,
participaron 594 personas, entre beneficiarios directos
e indirectos y se incorporaron 564 voluntarios, docentes
y representantes, quienes apoyaron a los nutricionistas
en las mediciones antropométricas, seguimiento a los
servicios de alimentacion y cantina y colaboraron con las
madres procesadoras. En la unidad educativa de Mérida
un grupo de voluntarios colabord en la supervision y
apoyo al desempefio del comedor escolar.
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También se capacitaron 210 futuros emprendedores,
en técnicas de negocios, crecimiento y gestion de
microempresas, desarrollo personal, en el area de
alimentaciéon y nutricién (Cuadro 1). En la UE-
Caracas 1 a dos madres, las herramientas adquiridas
en materia de emprendimiento financiero en la escuela,
las ayud6 al fortalecimiento de sus negocios y a
mejorar el ingreso familiar. En UE- Mérida dos madres
mejoraron sus negocios familiares con la capacitacion en
emprendimiento financiero.

Vigilancia nutricional

La poblaciéon escolar evaluada antropométricamente
durante estos afos (2007-2012) fue de 6333 alumnos,
en igual proporciéon por sexo, en cinco instituciones
ubicadas en Maracaibo, Mérida y Caracas (Cuadro 2).
Durante estos afos, se realizaron 28 jornadas anuales de
evaluacién nutricional.

En el comedor comunitario de nifios prescolares en
Maracaibo se encontr6 al inicio de la intervencién un
porcentaje alto tanto de exceso (44,4%) como de déficit
nutricional (25,9%), que progresivamente disminuyo
y se increment6 el porcentaje de nifios en la categoria
normal de 29,6% a 75,4%, se redujo el exceso a 3,3% y
el déficit a 21,3% (Cuadro 3). El estado nutricional de
los niflos preescolares mejoré durante la intervencion
nutricional.

En la Unidad Educativa de Maracaibo, la prevalencia
de exceso se incremento desde 16,6% a 21,4%, el déficit
presentd un comportamiento irregular de subidas y
bajadas, con ligera tendencia a la disminucién desde
23,8% a 21,4% entre 2011 y 2012 (Cuadro 4). Durante
todo el periodo de estudio en la UE-Mbo se registraron
los porcentajes mas altos de exceso y déficit (21,4%)
respectivamente.

La doble carga nutricional en esta comunidad, tiene
entre los factores determinantes las condiciones sociales
y ambientales de esta comunidad sumamente precarias,
en su mayoria, son familias de la etnia Wayuu en pobreza

Cuadro 1. Nifios y nifas evaluados en las
instituciones. 2007-2012

Nifios Ninas Total
n % n % n

Instituciones

CC-Maracaibo 176 57,1 132 42,9 308

UE-Caracas-1 1435 48,3 1536 51,7 2971
UE-Maracaibo 806 48,7 848 51,3 1654
UE-Meérida 624 53,0 554 47,0 1178
UE-Caracas-2 108 48,6 114 51,4 222
Total 3149 49,7 3184 50,3 6333

extrema. Esta situacion de alta vulnerabilidad social y
biolédgica, condujo a reforzar la atencién de pediatria y
odontologia, para el seguimiento de los nifios y controlar
alguno de los riesgos, como consecuencia de malas
condiciones de hdbitat, alimentario, socioecondmico y
ausencia servicios publicos basicos.

Ante esta realidad, se conformaron grupos de apoyo
integrados por representantes y miembros de la
comunidad voluntarios quienes fueron capacitados para
dar continuidad a las actividades.

En la UE de Mérida el porcentaje de alumnos en la
categoria de exceso se redujo desde 25,3% a 17,3%,
mientras que el déficit se incrementd desde 10,6% a
16,5%, pero también se incrementd el porcentaje de
ninos en la categoria normal (Cuadro 5). El incremento
del porcentaje de nifos en déficit esta afectado
por el nimero de nuevos ingresos con deficiencias
nutricionales, debido a las condiciones socioecondmicas
de las familias.

En la Unidad Educativa-Ca-1 en el oeste de la ciudad
capital entre 2008 y 2012, el exceso se redujo desde 21,2%
a 19,4%, mientras que el déficit se incremento de 12,8%

Cuadro 2. Personas que recibieron capacitacion en
el componente formacion para la participacion en las

instituciones
Afo Institucion Beneficiarios
Identificacién de la realidad social
2008 UE-Mérida 132
UE-Maracaibo 120
UE-Caracas-1 90
2011 UE-Caaracas-2 168
Diseno de planes conjuntos
2007 UE.Caracas-1 66
150
2009 UE-Mérida 150
2011 UE-Cararacas-2 60
Voluntariado
2009 UE-Mérida 168
UE-Caracas-1 228
2011 UE-Caracas-2 42
Emprendimiento Financiero
2010 UE-Mérida 132
UE-Maracaibo 84
UE-Caracas-1 60
2011 UE-Mérida 66
Seguimiento y evaluacion
2011 UE-Caracas-2 150
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Cuadro 3. Evaluacion nutricional en el Centro
Comunal en Maracaibo. 2007-2012.

Cuadro 4. Evaluacion nutricional en la Unidad
Educativa de Maracaibo. 2008-2012.

Categorias Categorias

Exceso Normal Déficit Exceso Normal Déficit
Aflos n n % n % n % Afos n n % n % n %
2007 54 24 444 16 296 14 259 2008 374 62 166 223 596 89 238
2008 49 6 122 31 633 12 245 2009 412 86 20,9 253 61,4 73 17,7
2009 496 122 28 571 15 306 2010 382 47 123 233 61,0 102 267
2010 38 253 27 710 9 237 2011 243 33 112 178 60,5 83 282
201157 5 88 4l 71,9 11 193 2012 243 52 21,4 139 572 52 214
2012 61 2 33 46 754 13 213

a 16,1% y el porcentaje de nifios con estado nutricional
normal se redujo en 1,5%. Esta institucion atiende
familias en condiciones de pobreza, que requieren
del apoyo nutricional del desayuno, pues los docentes
comentan, que para algunos nifos, es la inica comida
segura del dia. Una situacion distinta se encontr6 en
la UE-Ca-2, en la cual, el mayor incremento fue en la
categoria de exceso (2,7%) y normales, mientras que, el
déficit apenas increment6 0,9% (Cuadros 6 y 7).

Cuando se compard el comportamiento global del
estado nutricional entre 2008 y 2012, la tendencia fue a
la reduccion del porcentaje de nifios con exceso desde
20,1% a 18,7%, mientras que, el déficit se incrementd
apenas de 16,2% a 16,9%. Este comportamiento se repitié
en los nifios, donde el exceso se redujo desde 20,7% a
18,7% v el déficit aument6 desde 15,9% a 16,7%. En las
ninas igualmente se redujo el exceso de 19,6% a 18,6%,
por el contrario el déficit aumentd de 16,6% a 17,1%
(Figuras 1-3).

En el seguimiento individual del estado nutricional las
medidas de cada nifio se comparan conlasanteriores para
evaluar los cambios en los indicadores antropométricos,
los cuales dan una aproximacién diagnéstica sobre la
salud nutricional. Los testimonios de los representantes,
docentes y de las personas que laboran en el comedor,
complementan la informacion ya que los involucrados
aportan una riqueza de ideas, opiniones y sugerencias,
la mayoria de las veces muy pertinentes para la solucién
de algunos problemas que surgen durante la ejecucién
y hacer los ajustes requeridos para garantizar que se
cumplan las metas propuestas.

Evaluacion y seguimiento

La captaciéon de la informacién por los docentes y
alumnos en los talleres, resulté adecuado. Las respuestas
positivas se incrementaron desde 40% a 70% y en las
estrategias ludicas para la verificacion de contenidos el
nivel de aprobacion fue de 75 %. Los docentes consideran
que el desayuno contribuye a mejorar la alimentacion de
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Cuadro 5. Evaluacion nutricional en la UE-Mérida.

2008-2012.
Categorias

Exceso Normal Déficit
Anos n n % n % n %
2008 217 55 25,3 139 64,1 23 10,6
2009 243 48 19,7 163 67,1 32 13,2
2010 252 44 17,5 169 67,0 39 15,5
2011 218 43 19,7 137 62,8 38 17,4
2012 248 43 17,3 164 66,1 41 16,5

Cuadro 6. Evaluacion nutricional en la UE-

Caracas-1. 2008-2012.

Categorias
Exceso Normal Déficit
Anos n n % n % n %
2008 591 125 21,2 390 66,0 76 12,8
2009 484 102 21,1 313 64,7 69 14,2
2010 574 117 20,4 378 65,8 79 13,8
2011 668 114 17,1 440 65,9 114 17,1
2012 654 127 19,4 422 64,5 105 16,1

Tabla 7. Evaluacion nutricional en la UE-Caracas-2.

2010-2012.
Categorias
Exceso Normal Déficit
Anos n n % n % n %
2010 111 25 22,5 75 67,6 11 99
2012 111 22 19,8 77 69,4 12 10,8
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Figura 3. Prevalencias de exceso y déficit en nifas. 2008-2012
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los nifos al aportar 35% de los requerimientos y para
muchos nifos el desayuno es la motivacion bésica para
asistir y permanecer en la escuela.

Los participantes reconocieron la importancia de la
capacitacion del personal del servicio de alimentacién
de las escuelas, que introdujo cambios positivos en la
calidad de la dieta y en las preparaciones. Las madres
procesadoras de alimentos y los representantes también
expresaron su satisfaccion por el aprendizaje recibido, en
cuanto a la importancia y beneficios de la alimentacién
saludable para el dptimo crecimiento y desarrollo de los
ninos.

La sensibilizacion y compromiso de todos los
involucrados, llevé a la conformaciéon de grupos
voluntarios, para garantizar la sustentabilidad del
proyecto. En los encuentros de lecciones aprendidas,
durante las actividades de cierre, los distintos actores
involucrados expresaron satisfaccion con la formacién
recibida en nutricién y su compromiso en mejorar la
alimentacion de los nifios. Igualmente agradecieron el
apoyo de la empresa privada para mantener un desayuno
saludable para los nifios.

La motivaciéon y compromiso de la empresa hizo posible
la intervencion en cinco instituciones, no sdlo con el
suministro del desayuno, sino también, en mejorar la
infraestructura de los servicios de alimentacion y se
promovio la atencion pediatrica y odontoldgica.

Este modelo de promocién de una alimentacion infantil
saludable, replicable y efectivo en cinco instituciones, fue
sustentado, con materiales, guias, recetarios y manuales,
que se entregaron a los participantes, para que los
contenidos sean replicados por docentes y miembros
de la comunidad en sus areas de accidn cercanas a las
escuelas.

Ensu ejecucion también selogro el apoyo de instituciones
regionales, tales como el Consejo de Derechos de
Ninos, Nifias y Adolescentes del Municipio Libertador,
Parroquia Gonzalo Picon Febres del Estado Mérida y de
las Escuelas de Nutricion de La Universidad del Zulia, de
la Universidad de Los Andes y de la Universidad Central.
Discusion
La educacién en alimentacién y nutricién incluy6 a
docentes, nifos y representantes, en conocimiento del
papel que la familia cumple como centro de formacién
y modificaciéon de los comportamientos alimentarios.
La preparacion de recetas saludables con vegetales y
frutas tuvo buena aceptacion por los beneficiarios y se
proyectd a la alimentacion de la familia incrementando
su consumo. Estudios sefialan que es posible realizar
cambios en los hébitos alimentarios de la familia, con
la implementaciéon de una intervencién educativa que
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incluya talleres de cocina y materiales audiovisuales (16).

Uno de los retos de la educacion nutricién en nifos y
adolescentes es la promocion de habitos saludables que
permanezcan en los adultos, sin embargo, para que el
cambio se produzca se necesita que las intervenciones
nutricionales sean efectivas para permitir que las
actitudes se conviertan en conductas (10), lo cual se ha
venido aplicando en algunas intervenciones que mejoran
el conocimiento alimentario (17)

Las intervenciones para que sean exitosas requieren
de la participacion de distintas disciplinas que suman
esfuerzos para motivar a la comunidad desde su realidad
social contribuya con acciones orientadas a mejorar la
calidad de la alimentacion y los habitos alimentarios
que requieren tiempo para lograr pequefios cambios
(18) para que con otras ciencias que subyacen en el
acto educativo que puede traer posibilidades tedricas
y metodolégicas mas fiables en materia de salud,
alimentacion y nutricion (5).

La participacion de las familias, padres y representantes
hacia la consecuciéon del beneficio del proyecto y de
su sostenibilidad, con los problemas alimentarios y
nutricionales, han generado propuestas de soluciones,
que fortalecen la economia familiar, su capacidad de
autogestion y de emprendimiento. Estas iniciativas
confirman la importancia de la participacion y del
compromiso de los involucrados en el éxito de los
programas comunitarios ajustados al ambito social y
cultural de cada comunidad (12,19-21).

El desayuno asegura un buen comienzo del dia y
contribuye a la permanencia del nifio en la escuela, pues
como se ha sefialado algunos nifios van a la escuela
mas por comer que por aprender (4). Esta intervencion
ejecutada durante varios anos ha permitido observar
cambios en los habitos de alimentacién de los nifos,
que en conjunto con la EN y capacitacion a las madres,
se ha podido extender a las familias. Las madres dejan
constancia de la satisfaccion de los nifios “mi hijo quiere
que le preparen su comida como lo hacen en la escuela,
permanentemente me corrige y da instrucciones acerca
de cdmo preparar los alimentos™

El desayuno favorece un mayor rendimiento escolar y
contribuye a mantener un peso saludable, los problemas
de exceso de peso en los nifios pueden prevenirse
con el consumo de un desayuno nutritivo y ayudar a
corregir malos habitos relacionados con otros factores
de riesgo (11, 22). La omision del desayuno interfiere
con la cognicién y el aprendizaje, un efecto que es
mas pronunciado en los nifios en situacién de riesgo
nutricional. Como minimo, el consumo del desayuno
mejora la asistencia a la escuela y mejora la calidad de la
dieta de los estudiantes (2).




Programa de educacion nutricional en escuelas de tres ciudades en Venezuela.

Sin embargo en algunas instituciones en estratos sociales
bajos los porcentajes de déficit son altos, uno de los logros
mas importantes de la intervencién fue el cambio de
aptitud delas madres en cuanto alanecesidad de procurar
una mejor alimentacion, higiene personal y habitos de
vida de los nifios, asi como en el fortalecimiento de la
autoestima de las madres y representantes, en procura de
una mejor calidad de vida.

La educacion nutricional puede cambiar conductas
y actitudes ademds de lograr un buen nivel de
conocimientos tedricos que dan capacidad critica al
individuo acerca de temasy herramientas que le permitan
mejorar su alimentacién y tener un estilo de vida
saludable. Los programas educativos son efectivos para
reducir deficiencias especificas, pero su éxito depende
del entusiasmo y compromiso de los docentes y de su
interés, para incluir las estrategias sugeridas, aplicarlas
en el entorno escolar y proyectarlas a la comunidad, en
especial cuando se dirigen al combate de deficiencias
especificas, como por ejemplo la deficiencia de hierro o
problemas de salud, que pueden revertirse mediante un
novedoso programa educativo (2, 22).

En adolescentes normopeso y con sobrepeso u obesidad,
la educacion nutricional en la escuela fue efectiva para
generar un cambio significativo en la calidad de la dieta
junto o no con la intervencion nutricional (17, 23).

Los contenidos de EN deben ser incorporados en
la enseflanza basica de nifos y adolescentes, ya
que contribuyen con la mejoria en la calidad de la
alimentacion y en la prevencion de enfermedades
como los trastornos de la conducta alimentaria,
sobrepeso y obesidad frecuentes en estas edades (24).
Las intervenciones combinadas de actividad fisica y
educacion nutricional tuvieron efectos positivos en la
reduccion del indice de masa corporal en escolares que
al ser aplicadas aisladamente (25).

La escuela tiene un entorno privilegiado para los
programas de educacion nutricional y esta situacion se
ha considerado en la formulacion de politicas publicas en
materia de alimentacion y nutricién y en intervenciones
educativas en obesidad (26-28). Lo ideal es lograr un
cambio de paradigma, para que la escuela sea un agente
de cambio orientado a la prevencion de la obesidad, pero
se requieren politicas que favorezcan la adopcién de
estilos de vida saludables y unir esfuerzos de los sectores
publicos y privados (28).

La OMS sugiere que los componentes de la alimentacién
saludable, la actividad fisica y la imagen corporal
deben integrarse en el plan de estudios regular en la
escuela. También debe ser controlada y mejorada la
calidad nutricional de los alimentos a disposicién
de los estudiantes, asi como apoyar a los maestros y

demas personal para poner en practica las estrategias
y actividades de desarrollo y promocion de la salud.
Recomienda aplicar politicas que promuevan la
alimentacion saludable y la actividad fisica en la escuela
a través de cambios en el entorno, el comportamiento
y la educacién (10), convirtiéndose en una estrategia
de prevencion temprana de las enfermedades crénicas
relacionadas con la alimentacion (29).

La oferta de un desayuno diario se convierte en un
incentivo para que el niflo permanezca en la escuela y
pueda mejorar sus habitos de alimentacion. Las escuelas
como parte del programa de responsabilidad social de la
empresa también reciben los beneficios de las mejoras
en la infraestructura fisica y en la dotacién de las cocinas
y comedores. Los niflos también reciben atencion
pediatrica y odontoldgica.

La Fundacién Bengoa con el programa de nutriciéon
comunitaria, trata de facilitar estos procesos para
que la educacién en alimentacién y nutriciéon y las
intervenciones se orienten a las comunidades mas
desasistidas (12). Los docentes, alumnos y madres han
incorporado una serie de herramientas para fortalecer
la educacion y la calidad de la alimentacion de los nifios
y cambios de hébitos alimentarios en estas instituciones
(2,8,12,14).

El inicio, desarrollo y ejecucion de este proyecto, en tres
estados de la geografia venezolana, en cinco escuelas
u organizaciones y sus respectivas comunidades de
recursos socioecondmicos bajos, en nifos, adolescentes,
madres, docentes y familias, durante siete afios, ha
permitido comprobar que si es posible que la poblacion
incorpore contenidos y practicas de alimentacion y
nutricion saludables, a través de estrategias de educacion
nutricional sencillas, amigables, faciles y aplicables a la
vida diaria.

La comunidad es solidaria con el proyecto, con un
importante reconocimiento y valoraciéon del apoyo,
participaciéon y compromiso de la empresa con su
programa de responsabilidad con estos grupos sociales
de escasos recursos. El esfuerzo sostenido de la empresa
en alianza con la Fundacién Bengoa durante siete afos,
ha permitido construir este modelo de intervencién
comunitaria que ha beneficiado a los nifios en
instituciones.
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De, con, en, sobre, tras la pobreza.

About, with, in, against poverty.
José Maria Bengoa®

Lo primero que nos tenemos que preguntar es el qué
sobre la pobreza, es decir ;Qué es la pobreza?. De
hecho existen muchas dimensiones y perspectivas. Es
muy posible, quiero decir, es seguro que las familias
aristocratas de hace 3 6 4 siglos vivian en condiciones,
desde muchos puntos de vistas, peores que los pobres de
hoy. También puede ser distinta la pobreza en Oriente
u Occidente, Norte o Sur. De hecho, pues, hay muchas
pobrezas y su significacion es relativa.

1. El mestizaje de tres pobrezas.

Empecemos por senalar que la pobreza de hoy en
América Latina es el mestizaje de tres pobrezas ocurridas
durante los tltimos 5 siglos.

El mestizaje bioldgico y cultural en América Latina ha
sido un hecho trascendental y tnico en la historia de
la humanidad. Porque no se ha tratado de un mestizaje
entre grupos étnicos, vecinos, como ha sido el caso en
Europa, sino un mestizaje de etnias lejanas en la historia
yla geografia. Es un mestizaje de tres continentes, y acaso
cuatro, con caracteristicas biologicas muy distintas. Por
ello el proceso requiere mucho mas tiempo, y acaso,
tanto en lo biolégico como en lo cultural, tengamos un
mestizaje inconcluso, inacabado.

Es posible que ante la historia, un proceso que apenas
lleva cinco siglos sea insuficiente para la formacién de
un nuevo pueblo. Tal vez nos ha faltado contemplar el
fendmeno latinoamericano con una perspectiva mads
amplia.

Por eso hay pensadores que critican la falta de identidad
latinoamericana y se lamentan de que no sabemos
cémo llamarnos, ;latinoamericanos, iberoamericanos,
hispanoamericanos?, no sabemos tampoco cémo llamar
a aquel acontecimiento colombino.

Todo ello es explicable en un subcontinente en formacion,
resultado de un mestizaje tnico en la historia.

Pero junto al mestizaje bioldégico y cultural nos
encontramos ademas, con un mestizaje de tres pobrezas,
que ha dado lugar a la pobreza que venimos padeciendo
desde hace cinco siglos.

Somos sin duda un subcontinente subdesarrollado y

!Conferencia dictada en la Universidad Simo6n Bolivar.
15 de Noviembre de 1990, pero que no fue publicada.
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pobre, producto de un mestizaje de varias pobrezas.
Porque pobres fueron los que estaban aqui, y pobres los
que fueron llegando de Europa, y pobres, mas atn, los
que fueron trayendo de Africa.

Dice Arturo Uslar Pietri, que cuando los espafioles
llegaron a América “traen su Edad Media a cuestas’, es
decir, su pobreza al hombro.

Esta herencia de tres pobrezas superpuestas hace de
nuestra pobreza de hoy, un mosaico de muchas pobrezas,
cada una de ellas con sus peculiaridades de reaccion
diferentes, a pesar de estar viviendo sobre la misma
tierra, rica como pocas regiones del mundo. Y he aqui
una de las grandes paradojas de nuestra pobreza.

2. Clasificacion de la pobreza segiin la CEPAL.

Segtin la CEPAL, serian pobres aquellas familias cuyos
ingresos fueran menores al doble del costo de la canasta
alimentaria familiar. Es decir, una familia debe disponer
de suficientes ingresos para no gastar mas de un 50% en
la compra de alimentos. La misma CEPAL sefiala que
se definiria como pobreza extrema o miseria cuando los
ingresos no alcanzan para adquirir el valor de la canasta
alimentaria normativa. Es decir que si una familia aun
gastando todos sus ingresos no puede adquirir los
alimentos necesarios, caeria en la pobreza extrema o
indigencia.

Esta clasificacion ha sido utilizada por la CEPAL
durante varios afos y ha tenido la virtud de poner el
acento en la alimentacidn, es decir, es un bien bésico de
supervivencia. Esta clasificacion tiene, sin embargo, la
desventaja de considerar unicamente los ingresos y es
evidente que la pobreza estd envuelta en otros muchos
elementos subjetivos y objetivos.

3. La pobreza de acumulacion y la de mantenimiento.

Por eso la Comunidad Europea establece una division
entre la pobreza de acumulacién y la pobreza de
mantenimiento. La primera se medira por el inventario
de bienes “acumulados” en el hogar a través de los aios,
acaso a través de generaciones. Son los hogares con viejos
y escasos muebles, camas insuficientes y carencia de
bienes tecnoldgicos modernos, como neveras, lavadoras,
etc.
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En cambio la pobreza de mantenimiento se mediria en
funcién de los ingresos y en este caso podria utilizarse
la misma clasificaciéon de la CEPAL. No obstante es
interesante haber separado los 2 tipos de pobreza, ya
que presenta caracteristicas muy diferentes de indole
cultural. En cierto modo la clasificacién de Graffar,
modificada por Herndn Méndez Castellano, atiende mas
a la pobreza de acumulacidn que a la de mantenimiento
ya que no toma en cuenta los ingresos familiares.

Sin embargo, el Banco Central utiliza la clasificacion
de la poblaciéon en cuatro estratos segun los ingresos y
mediria solamente la pobreza de mantenimiento.

En la crisis que hoy padece Venezuela la clase media esta
cayendo en una pobreza de mantenimiento, mientras
que en las clases populares a la pobreza de acumulacién,
heredada por generaciones, viene sumandose la pobreza
mantenimiento.

4. La pobreza interna y la externa.

Walter, en 1973, distinguiala pobrezainterna dela externa
y a mi me ha parecido una division muy util. La pobreza
externa estaria caracterizada por escasos ingresos y
corresponderia a la pobreza de mantenimiento. En
tanto que la pobreza interna se potenciaria o agravaria
en funcion de la agregacion de otros elementos como
pueden ser la inestabilidad familiar, el alcoholismo del
padre, la enfermedad croénica de alguno de los miembros
de la familia, la debilidad mental, la ignorancia extrema,
etc. En estos casos, junto a la escasez de los ingresos
se une la incapacidad e imposibilidad de salir solo de
la pobreza. Son familias que se hallan hundidas en la
desesperacion y contemplan la vida con un insufrible
sentimiento de impotencia. En estos casos de pobreza
interna las medidas del Gobierno, tales como salarios
minimos, politica de empleo, etc., no les alcanzan. Viven
realmente al margen de cualquier incentivo de caracter
publico.

5. La pobreza de antes en Europa y sus diferencias con
la pobreza de hoy en América Latina.

No parece ocioso preguntarse si la pobreza que hoy se
padece en América Latina es distinta a la pobreza que
padecié Europa en el pasado.

En primer lugar se podria destacar que la pobreza
en Europa se desarrolld entre rafagas de epidemias y
hambrunas que diezmaban la poblacién cada cierto
tiempo. Por lo general las epidemias hacian disminuir
la fuerza de trabajo y, en consecuencia, la produccién

agricola local. Era el hambre por falta de hombres. La
peste bubonica en el siglo XIV caus6 en Europa millones
de muertes, que trajo como consecuencia una de las
hambrunas mas mortiferas de la historia. En Irlanda,
en 1845, sucedié a la inversa: a la hambruna siguid
una epidemia de tifus que acabd por diezmar a los
supervivientes.

Entre esas rafagas de desolacion y muerte, la poblacion
sobrevivia en condiciones de pobreza extrema, peores en
muchos aspectos a los hoy padecen los paises en vias de
desarrollo. Las epidemias y hambrunas que se padecen
hoy en estos paises no tienen el caracter de gravedad que
revistieron en el pasado, entre otras cosas porque hay
acceso a una atencion y medidas de socorro inmediatas
que no existian antes. Esta es una diferencia a destacas
para comprender la pobreza de hoy.

La pobreza en Europa en siglos pasados era pues de
gravedad extrema, inimaginable en los tiempos actuales.
Los horarios de trabajo eran de 14 a 16 horas diarias, los
salarios eran tan bajos que toda la familia, incluyendo
los més pequeiios, se veian en la obligacion de contribuir
al sustento familiar. Aun asi, del ingreso total familiar
se veian obligados a gastar la mitad solamente en pan.
Una pequena subida del precio de este alimento podia
suponer el hambre aguda de todos los miembros de la
familia. Casi todos los movimientos de lucha obrera
(muchas veces sangrientos) en Suiza, por ejemplo, fueron
debidos a cuestiones relativas a la subida del precio del
pan.

Las viviendas frias en insalubres asociadas a indices
altisimos de tuberculosis, y la mortalidad general
era de 30 por mil; es decir, tres veces mds alta que
en la mayoria de los paises en vias de desarrollo, y
precisamente esa gravedad, esa dificultad de sobrevivir
obligaba a la poblaciéon a una lucha desesperada, al
ahorro de centavos, a la busqueda de lefia, una prevision
continua a favor de la supervivencia que, de no lograrse,
acarreaba inexorablemente la enfermedad y la muerte,
tal vez en el invierno préximo. Los procesos agudos
respiratorios y las enfermedades infecciosas llamadas
propias de la infancia (difteria, escarlatina, sarampion y
otras) reducian en pocos anos familias con ocho o diez
nacimientos a dos o tres sobrevivientes.

En especial en los paises tropicales, la pobreza de
hoy permite una supervivencia prolongada, triste, y
lamentable en cuanto a la calidad de la vida, pero no
exige el mismo cardcter perentorio; se debate entre
ser rico o pobre, pero no entre vivir o morir. Lo que
biologicamente caracteriza a la pobreza de los paises
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tropicales es la gran prevalencia de procesos parasitarios
cronicos, poco frecuentes en los paises europeos aun
en las épocas de mayor pobreza. Procesos parasitarios
que causan muertes, pero que forman parte de patologia
social y que dificultan el desarrollo biolégico adecuado
de la poblacion. Esta es una caracteristica de la pobreza
tropical de hoy, ante la cual el hombre no reacciona con
el mismo impetu y energia que si tuviera que luchar por
la supervivencia.

Las condiciones climaticas favorables en el tropico
permite a la poblaciéon sobrevivir con mds pena que
gloria, pero sin temor al reto estacional del frio, enemigo
inmisericorde de la pobreza (Nada mas conmovedor que
los niflos que habitan los paramos del altiplano andino:
pobreza y frio).

6. Los componentes de la pobreza.

Es de interés observar que entre los componentes de la
pobreza no todos tienen el mismo peso y trascendencia
social. Es muy posible que una muchacha que se
haya criado en un ambiente muy pobre, con vestidos
maltrechos, con frecuencia sucios, pueda, si la suerte le
acompana, en el futuro adaptarse rapidamente a una vida
de confort en su vestimenta, con una presencia atrayente
y vistosa, es decir que el haber tenido una vida infantil
con harapos no impide que posteriormente, si la suerte
la acompana, se acomode a una vida en su presentacion
social.

También es posible que un hombre que haya sido criado
en un rancho de condiciones materiales infimas, pueda,
si la suerte lo acompania, adaptarse rapidamente a una
vivienda comoda y hasta lujosa.

Esto quiere decir que en ciertos componentes de la
pobreza, el vestido, la vivienda y acaso alguno mas, la
pobreza no deja marcas y puede adaptarse rapidamente
a una nueva forma de vivir.

Pero eso no ocurre ni con la nutriciéon, ni con la
educacion que dejan huellas imborrables a lo largo de
toda la vida. Un nifio desnutrido en los primeros afios
de la vida quedaria marcado en su desarrollo fisico y
funcional con caracter irreversible. Lo mismo ocurre
con la educacién ya que un ser que no hizo ningtn grado
escolar o apenas 2 6 3, quedaria asi mismo marcado para
toda la vida por mucha fortuna que pueda adquirir, si la
suerte lo acompana.

7. Pobrezas focales.

En el fondo, por lo que venimos diciendo, existen
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muchas formas de pobreza. Es muy distinta la pobreza
de los caficultores de los Andes a la de los cortadores
de cafa de Aragua o la de los pescadores de Oriente.
Cada una de estas pobrezas tiene sus caracteristicas
propias y posiblemente tienen sus soluciones propias.
A nivel urbano se podria sefialar que es muy distinta la
caracteristica de la pobreza entre los hogares cuyo jefe
es una mujer abandonada y la pobreza de los ancianos
jubilados o pensionados. Seria por lo tanto necesario
homogeneizar ciertos tipos de pobreza que podrian
tener una solucién con un enfoque particular. Es
conveniente por lo tanto pensar en identificar los tipos
de pobreza que puedan existir en el pais y que presenten
caracteristicas que las diferencien de otras pobrezas.
Esto no quiere decir que cada pobreza tenga que tener
necesariamente una solucién independiente y aislada,
sino que junto a las medidas de cardcter general, como
puede ser la politica de empleos, salarios o viviendas,
debe existir cierto enfoque individualizado segutn el tipo
de pobreza. En estos momentos en que los estados tienen
Gobernadores elegidos por sufragio popular, es muy
posible que se vayan delineando enfoques particulares
segun las caracteristicas de la pobreza de cada estado.
Cuyas politicas serian complementadas por otras, de
caracter mas general, llevadas a cabo por el Gobierno
Central.

8. Vulnerabilidad de los niiios.

En el contexto de la pobreza, la poblacion infantil sufre
las consecuencias en mayor grado que los adultos. El
UNICEF ha llamado recientemente la atencién sobre
el efecto de la crisis mundial actual sobre los nifios
(Memoria UNICEF 1990).

El mundo pobre dice el UNICEF esta pagando al
mundo rico 178.000 millones de ddlares anuales. Como
consecuencia de ello muchos paises en desarrollo han
reducido el gasto publico en salud, nutricién y educacion
en los tltimos cinco anos, “Esto significa, que las peores
consecuencias de la crisis de endeudamiento recaen
sobre el desarrollo fisico y mental de la infancia del
mundo pobre”

Tras varios decenios de avances continuados, amplias
zonas del mundo en desarrollo han experimentado un
retroceso en los afios ochenta.

Los ingresos medios se han reducido en un 10% en
América Latina y un 25% en el Africa subsahariana.
“Para los muy pobres que se ven obligados a dedicar tres
cuartas partes de sus ingresos a la compra de alimentos,
destaca el UNICEE, “la caida de los salarios se traduce en
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una mayor desnutricion”

El gasto en salud por habitante se ha reducido en la
década de los ochenta en tres cuartas partes de los paises
de Africa y América Latina y ahora comienzan a ser
visibles las consecuencias. Se han cerrado centenares de
centros de salud y los que contintian abiertos adolecen
de escasez de personal y de suministros esenciales. Se
han registrado incrementos de la mortalidad infantil
en algunas partes de Africa y de América Latina. La
incidencia del bajo peso al nacer, un sensible indicador
del bienestar de las mujeres, ha aumentado en siete de los
quince paises para los que se dispone de datos recientes.

La infancia también ha pagado la deuda externa del
Tercer Mundo con la pérdida de su unica oportunidad
de acceder a la educacién, senala el UNICEE El
gasto per capita en enseflanza basica se ha reducido
aproximadamente un 25% en los ultimos diez afos en
los 37 paises mas pobres del mundo. En uno de cada
cinco paises en desarrollo, de hecho ha disminuido el
nimero de escuelas, y en dos de cada tres de ellos, el
gasto por alumno es inferior ahora que en 1980.

“La terrible injusticia de lo que estd ocurriendo estd
pasando inadvertida’, destaca el UNICEF, “encubierta
por el analisis econdmico, disimulada bajo el respetable
ropaje del vocabulario financiero”

“La sombra de la crisis seguird proyectandose sobre la
proxima década y nuevamente se sacrificaran en el altar
de la deuda externa la vida, la salud, el desarrollo y la
educacién de millones de nifios en los afos noventa”.
Esta llamada patética del UNICEF obliga a la reflexion
de los gobernantes.

9. Situacion social y nutricional en Venezuela.

No es facil hacer un diagndstico preciso sobre la situacion
actual en Venezuela. De hecho existe un desfase de al
menos dos afios entre los indicadores econdémicos y
los sociales. Hay que admitir que el impacto social de
medida econdmica requiere un tiempo, tanto si es
positivo como negativo, pero un desfase de dos o mas
anos no esta justificado. El retraso en la actualizacion
de los indicadores sociales se debe principalmente
a la ausencia de un banco de datos en el area social
comparable a la que existe, por ejemplo, en el Banco
Central, con los indicadores econdémicos. Por otro lado
el indicador econémico por lo general muy objetivo y
si es desfavorable no produce tanto malestar como un
indicador social.

A pesar de los intentos no tenemos un indicador global

que recoja el conjunto de los indicadores sociales.

Recientemente la Dra. Maria Helena Jaén ha elaborado
un informe para la Fundacién Cavendes acerca de varios
indicadores. Del conjunto del informe se deduce que
Venezuela se ha detenido. Los indicadores sociales, como
mortalidad infantil, mortalidad materna, desercién
escolar, y otros que venian teniendo durante los tltimos
50 afios una tendencia fuertemente descendente, es decir,
muy favorable, de repente, en 1987-89, la tendencia se
desacelera, se quiebra la inclinacion, hasta hacerse casi
plana. Es como si Venezuela se hubiera detenido con un
frenazo violento.

El panorama es todavia peor en los indicadores
nutricionales, ya que la tendencia favorable que venia
sosteniendo hasta 1980, no solo se ha desacelerado sino
que se ha iniciado un repunte desfavorable.

Tal sucede con la disponibilidad de alimentos que ha
disminuido desde 2.500 calorias por persona/dia en los
afos 1980-1984 a menos de 2.200 en 1989.

Lo mismo ha ocurrido con los niveles de consumo, en
encuestas realizadas en los barrios populares de Caracas
que han descendido de 2.100 a menos de 1.900 por
persona/dia, valor muy inferior a los requerimientos
normales.

De aqui que las cifras de desnutricion en nifios menores
de 15 afos, segtin el INN, hayan aumentado en 1989,
y que la mortalidad por desnutricion en nifios de 1 a 4
afos, se haya incrementado en 1988 y 1989.

Hay pues, no solamente una desaceleraciéon en las
tendencias de mejoria de ciertos indicadores sociales,
sino que se ha producido una inflexién negativa en los
indicadores nutricionales que tradicionalmente habia
venido mejorando. Creo que no es ninguna exageracion
afirmar que han comenzado a aflorar signos de un franco
deterioro bioldgico.

Es posible que haya llegado el momento de preguntarnos
si hay que esperar a que el deterioro bioldgico se haga
mas visible para pensar en la necesidad de flexibilizar
ciertas medidas.

10. Los programas sociales en Venezuela.

Para compensar los efectos que las medidas econémicas
puedan ocasionar en la poblacidn, especialmente a los
de bajos recursos, el gobierno nacional ha establecido
una serie de programas sociales, con un grado de
ingeniosidad e imaginacién que es necesario subrayar,
tanto por su cantidad como por su calidad. Todo sera
poco para compensar los desarreglos causados por los
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ajustes.

Entre estos programas, deseariamos destacar por su
importancia en el campo de la nutricién, el PAMI
(Programa Alimentario Materno Infantil) que ha sido
iniciado en el estado Trujillo.

El objetivo central es aumentar la cobertura de Atencién
pre-natal e infantil en los centros de salud. La idea no
es nueva, ya que el INN en 1950 inici6 un programa
similar, que no cumplié sus objetivos, por falta de
recursos, lo cual incidié negativamente en la estabilidad
y continuidad del programa. Hoy los recursos externos, y
la gestion novedosa garantizan el éxito, a pesar del riesgo
de duplicar esfuerzos y crear una estructura organizativa
paralela a la existente.

También es novedoso el programa dela Beca Alimentaria,
el cual significa una redistribucion del ingreso, que para
familias muy pobres seria muy significativa. Igualmente
interesante son la Beca Lactea, CASA y otros muchos
programas en operacion.

Creemos que dichos programas deberian estar
complementados por medidas indirectas, a fin de
garantizar la adquisicion de los alimentos basicos para la

supervivencia.

Es cierto que los subsidios indirectos han sido causa
en el pasado de derivaciones indeseables, pero si los
subsidios se establecen a 4 o 5 alimentos basicos, los
riesgos podrian atenuarse. Por otro lado la experiencia
muestra que no hay medida o programa de gobierno que
no corra el mismo riesgo, incluyendo a los programas
sociales actuales.

En la lucha contra la pobreza es bueno contar también
con politicas invisibles, cuyos beneficiarios no son
identificados previamente. Esa invisibilidad la hace
menos efectista, pero probablemente mas eficaz. Lo
mas cautivador que tienen los programas sociales es su
ejecucion silenciosa e invisible.

Es cierto que en el caso de los subsidios indirectos de 4
6 5 alimentos bésicos, también se benefician las clases
pudientes, pero en proporcion mucho menor que las
clases populares. En el caso de un subsidio el maiz,
arroz y frijoles, las clases pudientes se beneficiarian
en un 20% de las calorias promedio de consumo y las
clases populares se beneficiarian en un 60% o mas de las
calorias de consumo habitual. Si se tiene en cuenta que
las clases pudientes son una minoria, la argumentacion
se refuerza.

Como se sefalo en la reciente conferencia de Gerencia
90, cuando la pobreza supera més de la mitad de la
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poblacion el problema no se resuelve con programas
sociales, sino econdmicos (Purroy 1990).

Creo en resumen que los subsidios indirectos de unos
pocos alimentos basicos son un buen complemento de
los programas sociales vigentes.

Hoy corremos el riesgo de que haya desaparecido el
temor a formas de gobierno extremistas, predominantes
en la Europa del Este durante 70 afios, y caigamos en un
capitalismo exagerado, donde sélo la competencia del
libre mercado sea lo permisible.

Una vez mas la ley del péndulo se mueve excesivamente
hacia un lado. Seamos pragmaticos y busquemos un
equilibrio social, sin mitos, sin definiciones dogmaticas,
sin prepotencias, porque la historia sigue su curso en
busqueda de la verdad.

;Y donde esta aquel Estado de Bienestar que se habia
ideado al final de la segunda Guerra Mundial? Veamos.

11. Filosofia del estado de bienestar.

En los paises democraticos del mundo libre surgio a raiz
dela Il Guerra Mundiallaidea de crear una sociedad libre
de la angustia del mafiana. Se preconizd una sociedad en
la que se garantiza una alimentacién adecuada, asi como
los servicios basicos: educacion, salud, vivienda, empleo
y una vejez sin incertidumbres. Muchos idedlogos del
socialismo humanista, de la Social Democracia y de la
Democracia Cristiana adoptaron la filosofia del Estado
de Bienestar, en sus puntos esenciales.

El estado de Bienestar se entendié como un conjunto
de actuaciones publicas tendentes a garantizar a todo
ciudadano de una nacién, por mero hecho de serlo, un
nivel de vida minimo para todos los ciudadanos.

En América Latina la idea de un Estado de Bienestar
estuvo siempre en la mente de destacados dirigentes
politicos, y estuvo incluso en muchos programas
electorales, pero nunca fue realmente implantado en
ningun pais de la Region. Fue una meta utdpica, una
aspiracion frustrada, aunque siempre se mantuvo como
una esperanza posible. Hubo politicas proteccionistas
aisladas, subsidios tal vez exagerados e innecesarios,
excesiva participacion estatal en la vida econdmica, pero
nunca se logré implantar un Estado de Bienestar como
se habia logrado en varios paises de Europa.

Sin embargo, en Europa, y en la ideologia dominante a
nivel mundial se esta dando la sustitucion del paradigma
del Estado Bienestar por el viejo dogma del paradigma
de Estado Liberal, mejor dicho, de un Estado neo-liberal.

Se da la triste paradoja en esta sociedad dual-antagénica
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con la del Estado de Bienestar que frente a los que no
tienen tiempo para consumir todo lo que pueden
comprar se hallan todos aquellos que no tienen tiempo
para ganar lo que necesitan gastar.

La invasion actual de las ideas neo-liberales lleva al
poder a gobiernos empefnados en recortar la presencia
publica, anulando al Estado de Bienestar, y fomentando
una mayor responsabilidad al libre juego de la oferta y
la demanda, aun para los bienes mas esenciales como
pueden ser cuatro o cinco alimentos basicos, que
pueden proporcionar la minima energia vital para la
supervivencia.

Es cierto que el Estado de Bienestar, o en las formas
aproximadas o cercanas a ¢l, han existido excesos y
posiciones paternalistas abusivas, pero la solucion
no puede consistir en abolir totalmente la inmensa
capacidad de busqueda de la equidad y una razonable
felicidad a todos los ciudadanos, y menos se puede
sustituir abruptamente el anhelo y el derecho de subsistir
por la incertidumbre de hoy y de mafiana. Hay vias para
establecer una economia de mercado neo-liberal con los
productos secundariamente vitales, que son la mayoria
por cierto, y garantizar con una regulacion razonable un
control de precios a cuatro o cinco productos basicos,
y a pesar de que el Estado de Bienestar se vio envuelto
en cierta controversia ideoldgica, hasta principios de la
década de los setenta habia un consenso a nivel de los
paises libres en el sentido de ser deseable y posible como
forma de organizacién social.

Es decir, el Estado de Bienestar parecia ofrecer una
atractiva y efectiva “via intermedia” en el capitalismo
liberal y el socialismo burocritico y dictatorial del
Estado, o comunismo.

Es forzoso reconocer que el Estado de Bienestar se
confundié en muchos paises con un paternalismo de
Estado, y sobre todo se vio envuelto en una corrupcion
sin precedentes.

La crisis del Estado de Bienestar se hizo patente con la
eleccion de gobiernos conservadores en Gran Bretafia y
en los Estados Unidos alrededor de los 80. Se rompio
entonces el consenso sobre el Estado de Bienestar, y
en lugar de ajustar los programas y la intervencién del
Estado a sus justos limites, y luchar contra la corrupcién,
se decide por un cambio radical de estrategia dejando
a los pobres que estaban mal vestidos, desnudos. Las
politicas de la Thatcher y de Reagan derrumbando el
Estado de Bienestar.

No parece, a nuestro juicio, grave que el mundo en
desarrollo se hayan introducido medidas y ajustes

econoémicos para lograr el crecimiento deseado; lo
preocupante es que se haya perdido el norte social, el
derecho a la equidad, la garantia de mantener un nivel
de vida minimo y una vejez sin incertidumbres.

Lo que nos preocupa no son las medidas que se tienen que
ir adoptando para lo que se viene llamando “sinceracion
de la economia’, que en muchos casos pueden ser
necesarias; lo preocupante es el salto desde un ideal
posible que nos comprometia a todos en la busqueda
de soluciones en lucha contra la pobreza, a un norte
indefinido o no comprometido socialmente, dejando a
los poderes libres del mercado el ajuste espontaneo del
bienestar.

Tal vez fue un acto de solidaridad humana como
resultado de las terribles calamidades de la segunda
Guerra Mundial, ademas de la difusiéon de la teorfa
Keynisiana y de las ideas del Berveridge, el padre de la
Seguridad Social britanica, pero fue en su conjunto un
acto de fe y esperanza.

Hoy el Estado de Bienestar atraviesa una grave crisis,
pero en lugar de proceder a una revision de las fallas y
abusos, se aboga por su eliminacion. Los gastos sociales,
dicen son una pesada carga que impide la creacion de
riqueza. Volvamos pues, dicen, a las leyes del mercado,
y organicemos para los pobres unos cuantos programas
para frenar su desesperacion, aun cuando los pobres
sean la inmensa mayoria.

;Qué es lo que queremos decir? Como aficionado a los
problemas sociales simplemente dos o tres cosas acaso
ingenuas:

Primero que una politica neo-liberal en economia
puede establecerse cuando la poblacién cuenta ya con
garantias de supervivencia, y dispone de Seguridad
Social de cobertura universal, una atencion médica
gratuita y razonable de buena calidad, con una educacién
gratuita garantizada y una expectativa de vejez sin
incertidumbres. Asegurada la supervivencia es posible
la economia de mercado.

La segunda consideraciéon es que son casos muy
distintos la de los paises con un bolsdn de pobreza de 10
0 15% (Europa, EEUU, etc) y los paises con 60 o0 70% de
pobreza, en mayor o menor grado.

(bonos,
distribuciéon de alimentos, becas, etc) a la poblacién
pobre son factibles en el primer caso; en el segundo caso
se transforman en programas de una gran complejidad
logistica.

Los programas de proteccion directa

Y en tercer lugar, no creemos que cambie la filosofia
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esencial de una economia liberal, subsidiar 4 alimentos
bésicos que puedan proporcionar un 60 6 70% de calorias
necesarias.

En definitiva, todos tenemos el deber de contribuir
con nuestro trabajo a crear la riqueza de la sociedad en
que vivimos pero todos incluso los que no contribuyen
porque no pueden tenemos el derecho a subsistir
dignamente, con un minimo de decoro. Este principio
es un derecho individual irrenunciable y un deber de la
sociedad insoslayable.
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Notas

Un nuevo reto para el periodismo: La salud en manos de la nutricion
Campana Juntos Contra la Malnutricion

El 3 de septiembre 2013, la Fundacion Bengoa y Farmacia
SAAS, convocaron a la jornada “Un nuevo reto para
el periodismo: la salud en manos de la nutricion” de
sensibilizacion con periodistas especializados sobre el
tema del impacto de la nutricion en la calidad de la salud
de la poblacién, como actividad previa a la develacion
de la 10° campafa “Juntos contra la malnutricion” en
la que trabajamos de la mano ambas organizaciones
desde el afio 2005. Agradecemos la participacion
de los ponentes interternacionales y nacionales. A
continuacion se presenta un resumen de las conferencias
que se presentaron en esta jornada.

Ponencia 1: Situacién nutricional en América Latina,
Soledad Pérez, Organizacion Panamericana de la
Salud -OPS

Introduce con la presentacion de las cifras demograficas
de Latinoamérica y el Caribe (LAC): viven 600 millones
de personas, 90% de los paises presentan renta media,
75% estan urbanizados, 20% de los habitantes presentan
problemas de acceso a agua potable y 30% vive en zonas
vulnerables.

Luego presenta indicadores en materia nutricional a
nivel mundial:

e 13 millones de nifos presentan restriccion de
crecimiento intrauterino y/o son prematuros, la
prevalencia de bajo peso al nacer en LAC es de 10%,
siendo mayor en Asia con 18% y menor en Europa
con 6%;

o 171 millones de nifos menores de 5 afnos en el
mundo tienen retardo en el crecimiento, LAC
presenta una situacién mayoritaria de prevalencia
de un 20%, aunque algunos paises se encuentran en
el rango entre 30-40%;

e 56 millones de embarazadas en el mundo son
anémicas, en LAC la situacidon es moderada con
un rango entre 20-40%, incluso severa en algunos
paises con rango mayor de 40%;

o La tasa de mortalidad materna en los paises
desarrollados es de 9 y en paises en desarrollo de
450. LAC presenta una tasa 130.

« La tasa de obesidad en LAC es de 27,7, el mayor
problema actual.

La ponente presenta la causalidad de la malnutricion.
Desde aquellas mds estructurales como la politica
econémica y las politicas publicas de alimentacion,
hasta aquellas causas mas inmediatas como la ingesta
insuficiente de alimentos, la falta de cuidado maternal
y los servicios de salud insuficientes. De alli sus
recomendaciones en materia de intervenciones efectivas
tales como: inicio inmediato de lactancia materna,
lactancia exclusiva hasta los 6 meses, alimentacion
complementaria a partir de los 6 meses, suplementacion
demicronutrientessi esnecesaria, alimentacionadecuada
en edad escolar, consejeria dietética para adolescentes,
consejeria dietética para mujeres adolescentes y adultas
en la etapa pre-embarazo y suministro de dietas y
micronutrientes durante el embarazo.

Revis¢ los principales determinantes de la malnutricion
en cada etapa del ciclo de vida:
« Gestante: baja talla, anemia, desnutricion, atencién

prenatal, tabaco, drogas,
infecciones y parasitismo.

alcohol, violencia,

o Parto: atencion al parto y manejo del recién nacido.

o Lactante: lactancia materna exclusiva, cuidado

y estimulacién, vacunacién y enfermedades

infecciosas.

o Niflos de 6-24 meses: interrupcion de la lactancia,
alimentacion complementaria,
infecciones, atenciéon a enfermedades, cuidado y

vacunacion,

estimulacion.

o Ninos de 2-5 anos: vacunacidon, alimentacion
adecuada y suficiente, parasitismo, infecciones,
accidentes, higiene y actividad fisica.

o Escolares: vacunacién, alimentacion, parasitismo,
accidentes, higiene y actividades fisica.

o Adolescentes: embarazo, infecciones y VIH,
conocimiento sexual y reproductivo, malnutricién,

tabaco, alcohol, drogas y problemas sociales.
o Adultos: dieta, stress, alcohol, drogas y sedentarismo.

o Adulto mayor: dieta, sedentarismo, depresion,
alcohol, tabaco y el acceso a los servicios de salud.

También revis6 aquellos determinantes sociales como:
la situacién ambiental, las condiciones de vivienda y
el habitat, la escolarizacion, el saneamiento y acceso a
agua potable, el control de las enfermedades infecciosas,
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la seguridad alimentaria, el acceso a los servicios de
salud, la situacion de empleo e inclusion econdmica, la
discriminacion y la situacion de violencia.

Planteé que para la OMS el propésito fundamental es
detener las enfermedades crénicas, como el caso de
las enfermedades cardiovasculares, las enfermedades
respiratorias, la diabetes y el cancer. Y para lograr un
objetivo de ese tipo se debe realizar un analisis adecuado
de los problemas de salud, advirtiendo que bajo el
enfoque poblacional la actuacion debe hacerse sobre
los determinantes sociales y estilos de vida para lo cual
la politica publica debe ser de promocion de la salud,
mientras que desde el enfoque individual, el anlisis
se circunscribe a la presencia de los factores de riesgo
y los sintomas, y desde esta perspectiva la politica se
concentra en el tratamiento de los efectos y en el manejo
paliativo. Es de la posicion que la actuacion debe ser de
promocion de la salud.

Luego revis6 dos aspectos vinculados con la nutricién:
consumo de alimentos y gasto caldrico, planteando las
recomendaciones de politica que son mas oportunas.

o Enmateria de consumo de alimentos. Desde la via de
la oferta: disefar politicas de incentivos y subsidios
a la produccién nacional de frutas, vegetales y
cereales; regulacion de productos procesados para
disminuir los contenidos de sal, aztcar y grasas;
regulacion nutricional de lo que se vende en las redes
de comercializacion publicas (Mercal); regulacion
nutricional a lo que se consume en las entidades
publicas (casas de la alimentacion); actualizacion de
normas (Programa Alimentacion Escolar y cantinas
escolares); regulacion de contenidos nutricionales
en los comedores de empresas. Y desde la via de
la demanda: promover la educacién nutricional
segun los ciclos de vida, incorporar contenidos
nutricionales en el disefio curricular educativo,
trabajar con los consejos comunales, elaborar y
distribuir guias de nutricién y recetarios, realizar
vigilancia nutricional de la rotulacién y publicidad
de los alimentos, revisar la publicidad dirigida a
los NNA, desarrollar campafas permanentes y
promover la lactancia materna.

e Y en materia de gasto caldrico: planificacion y
promocion para la actividad fisica, politicas de
transporte publico, seguridad ciudadana, promocién
de acciones de recreaciéon y deportes, elaborar
directrices en lugares de trabajo para aumentar la
actividad fisica, incorporar contenidos curriculares

de educacion fisica y desarrollar campanas
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permanentes.

o La ponente finalizé6 puntualizando los distintos
mandatos internacionales de OMS, OPS y FAO sobre
alimentacion, nutricién de la madre y lactantes,
régimen alimentario y actividad fisica, prevencion de
enfermedades, reduccion de la desnutricion crdénica
y en materia de seguridad alimentaria. También
presento los Objetivos Globales propuestos para el
aflo 2022 en materia nutricional como principales
referencias:

e 40% de reduccion de retardo en el crecimiento

e 50% de reduccién de anemia en mujeres en
edad reproductiva

»  50% reduccion de bajo peso al nacer
o 0% de incremento de sobrepeso en nifos

e 50% de
exclusiva en menores de seis meses

incremento de lactancia materna

Ponencia 2: Situacion nutricional en Venezuela,
Maritza Landaeta, Fundacion Bengoa

Las caracteristicas demograficas muestran la presencia
de una transicion demografica en el pais, durante el
periodo 1990-2011, que se sustenta en las siguientes
cifras:

+ lareduccion de la cantidad de nifos de 37,3% a 27,
6%

o el aumento de adultos de tercera edad de 4% a 5,8%

o el aumento de la esperanza de vida al nacer que ha
pasado de 70,92 a 74,12 en hombres y de 73,91 a
77,18 en las mujeres

+ la disminucién de la cantidad de personas pobres
segun nivel de ingreso de 32,6% en 2008 a un 25,4%
en 2012.

« yel aumento de las mujeres como jefes de hogar que
han pasado de 24% en 1990 a 39% en 2011.

Luego planted algunos de los principales Indicadores

de salud y fundamentalmente los vinculados con la

nutricion.

o La mortalidad infantil de menores de 1 afo de
26,38% en 1990 a 13,95% en 2010.

e La mortalidad de menores de 5 anos de 31,32% en
1990 a 15.98 en 2010.

e La mortalidad materna de 58,9% en 1990 a 69,3 en
2010 (Chile con 26).

« Con bajo peso al nacer en 2008 con 8,21%, hemos
pasado en 2011 a 8,56%.
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« El porcentaje de embarazo adolescente de 23% se ha
mantenido.

o Las primeras cinco causas de muerte en 2010
cardiovasculares, cdncer,
cerebrovasculares, homicidios y

son: enfermedades
enfermedades
diabetes.

« Entre las 10 principales causas de muerte, aparece
como séptima las deficiencias de nutricion.

Posteriormente pas6 al segmento Acceso, Disponibilidad
y Consumo de alimentos, presentando también los
principales indicadores nacionales.

o La inflaciéon general de Venezuela en 2010 es de
30,5% y la inflacion alimentaria de 40,4%; nos sigue
Argentina con 11 y 16% respectivamente, siendo
la menor de LAC la de Colombia con 2,2 y 1,7%
respectivamente.

o La canasta normativa de alimentos en junio 2013 es
de Bs. 2.737, mientras el salario minimo nacional es
de Bs. 2.457.

o Ladisponibilidad de energia fue de 104% en 2000 y
de 124% en 2010.

o La disponibilidad de calcio se mantiene en
insuficiencia desde 47% en 2007 a 69% en 2010

« El indice de prevalencia de subnutricién ha pasado
de 11% en 1990 a 6% en 2008.

« Elconsumo de grasas y aztcares se ha incrementado

o Las frutas y hortalizas apenas representa 4% del
consumo total.

o FE168,53% de la poblacion que adquiere alimentos en
Mercal corresponden a los estratos IV y V.

También planteé la situaciéon de salud y el estado
nutricional a través de los siguientes aspectos.

o Lalactancia materna exclusiva en niflos menores de
6 meses es de 27,86%.

o  El déficit nutricional de menores de 5 afios pasé de
7,7% en 1990 a 3,7% en 2008.

o En menores de 5 anos, la desnutricidn crénica es de
15,6% y el sobrepeso de 6,1%.

« Entre7y 14 afos, el déficit es de 17,4% y el sobrepeso
de 18,6%.

o Lasituacidn difiere en ciertas localidades, Maracaibo
presenta el mayor indice de sobrepeso, mientras el
estado Apure el mayor déficit.

o Hambre oculta y anemia presentan una prevalencia
entre 30-40% en lactantes y entre 20-30% en
escolares y mujeres embarazadas.

o El sedentarismo es de 30% en adolescentes de 15-
17 afos, con diferencias regionales considerables,
menos de 10% en Caracas y de 60% en el estado
Sucre.

Finalmente la ponente presentd la “Encrucijada
de la nutricion” con los siguientes elementos: la
baja produccién, las importaciones, la escasez, el
desabastecimiento, la inflacién y la violencia alimentaria
y el incremento de enfermedades como la obesidad, la
hipertension, la diabetes y las dislipidemias. Cierra su
intervencidn recordando que la alimentacion sana es un
derecho.

Ponencia 3: Educacion y comunicacion para estilos
de vida saludables, Veronika Molina, Consultora
Internacional en Educacion Nutricional

Frente a los factores de riesgo sefialados por la OMS
como responsables de la obesidad y enfermedades
cronicas no transmisibles (cardiovasculares, diabetes)
son indispensables intervenciones a nivel del individuo,
como la educacidon nutricional, intervenciones del
ambiente que influyan las politicas gubernamentales, la
industria de alimentos, y que cuenten con el apoyo de
los medios de comunicacidn, para contribuir a detener
la epidemia de obesidad y enfermedades cronicas a nivel
mundial.

Cada pais segiin su cultura posee diferentes habitos
y conductas alimentarias. No obstante, en todos
los casos éstas se ven influenciadas por los factores:
Disponibilidad, Variedad, Costo, Emociones,
Vulnerabilidad, Apoyo Social, Entorno e Influencia de
los medios de comunicacion.

El papel de medios y comunicadores se dirige a dos
ambitos, individual y entorno. Su rol principal ha sido:
Informar, crear demanda, reforzar mensajes, persuadir
e influir en politicas publicas. Present6 estudios que
afirman que existe mucha informacién contradictoria
en los medios ante este tema. La gente no sabe en quién
creer. En la gama de fuentes de informacion en el tema
salud y nutricion, los médicos, medios de comunicacién
e internet aparecen como los mas confiables. Folletos,
publicidad y amigos aparecen con menor grado de
confiabilidad. En materia de credibilidad médicos,
farmacias y cocineros famosos aparecen con el
mayor grado de aprobacion. En América Latina y
especificamente en Venezuela, el medio preferido es la
television, seguido por Internet, revistas y diarios.

Enfatiz6 la profunda influencia de los medios en los
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patrones y habitos de alimentacion, sefialando ademas
la alta inversién de dinero que se realiza en publicidad
y mercadeo en medios por parte de la industria de
alimentos (40 mil millones de ddlares en el afio 2011). Al
respecto presento la relacion inversamente proporcional
entre los alimentos mas promocionados (azucares,
grasas, cereales) con los alimentos mds saludables e
indispensables para la salud (frutas, vegetales).

Sedentarismo, estilo de vida actual, comida rapida o
chatarra y publicidad en medios son factores decisivos
en este tema especialmente hacia niflos y adolescentes.
A lo cual se suma el incremento que ha promovido
la industria de alimentos procesados en el tamafio
de las raciones. Sus recomendaciones sefialan que es
indispensable comunicar a la poblacion qué debe hacer,
pero, sobre todo, como hacerlo. Se debe instruir con
ejemplos cotidianos y sencillos asuntos como el tamafo
de las porciones (una taza, una racidn, 150 gramos).
Los ejemplos de la vida diaria son indispensables:
cucharadas, la palma de la mano, un dedo, una pizca,
etc.

En materia de legislacion, presentd diferentes normas
y leyes en distintos paises de Suramérica: normas
sobre publicidad y etiquetado, comida en las escuelas,
publicidad de alimentos. Al respecto enfatizé la
importancia de etiquetados “amigables” y comprensibles
de los alimentos y educar al consumidor para
consultarlos y saberlos interpretar. Explicé que también
existen autorregulaciones en otros paises (por ejemplo
Espafa) que realizan las mismas empresas en acuerdo
con los gobiernos para promover mejores patrones de
alimentacion saludable.

A los comunicadores sociales recomendé:
o Usar fuentes seguras, confiables y acreditadas

o Aplicar minimas practicas de verificaciéon de
informacién aparecida en Internet (agencias
especializadas, fuentes gubernamentales, academia
y gremios cientificos).

Ofreci6 pautas para las guias de alimentaciéon en
Venezuela:

« Variedad, balance, frecuencia y justa medida
« Comer en grupo o familia

o Lactancia materna

o Limitar alimentos de origen animal

o Administrar el presupuesto familiar usando los
recursos en alimentos saludables
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o Comer fibra
o Evitar el exceso de sal
o Tomar agua

o No consumir bebidas alcohdlicas

Asimismo ofreci6 pautas para la acciéon de los
nutricionistas:

« Relacionarse con los medios y comunicadores
sociales

o Contar con informacién sencilla y comprensible
para ofrecer a los comunicadores

o Contar con relacionistas publicos profesionales

o Mantener vinculos permanentes con los periodistas
y medios

o Establecer alianzas nutricionistas-periodista

o Mantener presencia activa de los gremios vy
asociaciones de nutricionistas.

Sus principales conclusiones: Son necesarias alianzas
gobiernos-empresas-medios y profesionales de la
salud. Los mensajes deben ofrecer pautas y practicas
utiles y sencillas para la poblacion. Los medios tienen
gran influencia en las politicas publicas y acciones
gubernamentales. Los medios influyen de manera
decisiva en la conducta y formaciéon de patrones
adecuados de alimentacion para la salud.

Ponencia 4: Comunicacion en salud y nutricion,
Acianela Montes de Oca, UCAB

La salud y la nutricién son temas en expansion que
han captado el interés de la sociedad. Esa es una gran
oportunidad para los comunicadores sociales. Los
comunicadores deben estar conscientes de que sus
audiencias son amplias, diversas y complejas.

Periodismo de salud hoy:

o Informa acerca de dietas, medicamentos, técnicas,
cirugias,  servicios,  novedades,
actualidad, conflictos y rarezas.

tecnologia,

o Los médicos (con toda la autoridad que les asiste
y que se les reconoce) actualmente constituyen la
principal fuente de consulta, por encima de toda
la gama de especialistas en el tema (sicdlogos,
socidlogos, nutricionistas, docentes, etc.). Una unica
perspectiva debilita y niega la complejidad del tema.
Por eso hay que sumar voces e iniciativas distintas.

El lenguaje técnico de los especialistas no es
traducido a las masas. Los periodistas perciben que
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reproducir el lenguaje de los especialistas les protege
de cualquier confusion.

o Los periodistas en ocasiones desconocen los
intereses que existen tras las pautas de informacion
que se les asignan.

« La salud hoy se interpreta como belleza, no como
bienestar; en “verse bien” no en “sentirse bien”. Por eso
se tiende a complacer esta demanda comunicando
“formulas” y no promoviendo aquellos contenidos
que puedan empoderar a la poblacion para hacerse
responsables de su bienestar.

« No existe continuidad ni consistencia en las
informaciones acerca de salud y nutricién. Son
coyunturales porque la salud y la nutricion se han
convertido en objeto o mercancia a la cual se tiene
acceso a través de los médicos y mediante capacidad
de compra.

« En otros casos, la salud es un asunto tangencial
frente a acontecimientos y desastres (epidemias,
contaminaciones, conflictos). Asi, se ha desdibujado
la posibilidad de relacionar la salud con patrones
y habitos de vida saludable para todos, segtin cada
contexto y realidad econémica y cultural.

Los desafios que enfrenta:

« Ayudar a las diversas audiencias a entender qué es
salud y como cuidarla.

e Salud no es temer a las enfermedades.

o Se debe empoderar a la gente para comprender
y sostener estilos de vida saludables, viables,
sostenibles.

o No se deben propiciar actitudes dependientes de
modelos y patrones arraigados en la belleza, la
delgadez y el “verse bien”.

« Comprender que no existen soluciones magicas y
ayudar a comprender la nocién de la salud como un
proceso para adquirir habitos y patrones adecuados
que garanticen bienestar.

Practicas y consejos a los periodistas de salud:

« Mantener atencion en los verdaderos intereses detras
de cada informante o fuente.

o Cuidado con las fuentes que opinan fuera de sus
areas de especializacion.

o Tener conciencia acerca de la influencia que ejerce el

entorno, la cultura, los modos y relaciones de cada
grupo social. Un solo modelo no vale para todos.

o Sostener el foco en las familias: disefiar y dirigir
las acciones de informacion hacia la familia como
centro decisivo en el tema nutricional.

o Considerar ante cada evento a comunicar los valores,
creencias, cultura, estratos y particularidades de
cada audiencia. Respetar la pluralidad y diversidad.

o Enfocar a la tercera edad como grupo vulnerable
muy desasistido en estos temas.

o Cultivar un estilo periodistico sustentado
en: credibilidad de las fuentes, diversidad de
fuentes, consultar fuentes primarias (estudios e
investigaciones), no usar resimenes de los estudios
e investigaciones, para lo cual es imprescindible
formarse y actualizarse constantemente para tener
capacidad de lectura e interpretacion de datos.

« Mantenerse al tanto de tendencias y corrientes en el
tema.

o Dejar constancia de las fuentes consultadas. Citar
cada fuente. Ser transparentes. Utilizar incluso
aquellas opiniones que representan una minoria en
la tendencia de opinion.

o Diferenciar los “hechos” de los “comentarios”
o Ser escépticos, curiosos y desconfiados.
o Ofrecer consejos ttiles, practicas, modos de hacer.

e No ser simples informantes o transmisores de
noticias. Convertirse en intérpretes.

» Resignificar contenidos para las diversas audiencias.
“No convertirnos en tontos dutiles de intereses
particulares”

o Otorgar sentido social al trabajo periodistico con
autonomia de criterio, honestidad, profesionalismo,
compromiso y transparencia.

Ponencia 5: Mitos sobre el consumo de grasas, Virgilio
Bosch, Fundacion Bengoa

Realiza un llamado a los periodistas para sostener una
gran conciencia sobre los temas de alimentacién y
nutriciéon, su complejidad, diversidad, sus constantes
cambios y la importancia de interpretar la realidad y
traducirla a las masas de manera confiable, transparente,
oportuna, util y pertinente.

Propone un ejemplo: la satanizaciéon que se hizo
del consumo de grasas animales a mediados del
siglo pasado como coadyuvantes de enfermedades
cardiovasculares. Un asunto que surgié de importantes
y serias investigaciones y estudios cientificos.

La sociedad cientifica internacional y actores vinculados,
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alarmados acerca de este descubrimiento, concentraron
grandes esfuerzos en buscar alternativas a las grasas
animales. Asi se crearon las grasas hidrogenadas y
su expresion mas popular: la margarina. Pasaron los
anos y se descubri6 que las grasas hidrogenadas tenian
aun mayor y peor incidencia en las enfermedades
cardiovasculares. A tal punto, que desde hace unos
anos, la gran cruzada ha sido eliminar de los alimentos
procesados de consumo masivo las grasas hidrogenadas.

Hasta en los estratos mas humildes, la gente cree que
consumir huevos o mantequilla es perjudicial, en
detrimento de estos alimentos como fuentes valiosas de
proteinas y calorias indispensables para la salud. Ahora
toca re-educar a la poblacion acerca del justo papel que
juegan alimentos como el huevo, la mantequilla yla leche
en la dieta diaria, y advertir sobre los efectos nocivos de
aquellos alimentos que contienen grasas hidrogenadas o
“grasas trans’, las cuales 20 afos atrds eran la solucién
“magica” para sustituir la grasa animal.
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Con este ejemplo, invita a los comunicadores sociales
a mantenerse actualizados de manera profesional,
honesta, responsable y transparente frente a modas
y tendencias que a veces tienden a satanizar algunos
temas y a exaltar otros sin tomar en cuenta la profunda
complejidad de los asuntos nutricionales y alimentarios
en el mundo. Su exhortacién es a no dejarse llevar por
“cantos de sirena’, a verificar, ser curiosos, perspicaces,
diversificar las fuentes, consultar y mostrar todas las
opiniones y tendencias, citar las fuentes, ser detallistas y
exhaustivos, a la vez de ofrecer a las masas datos ttiles,
sencillos y practicos para estilos de vida saludables que
sean posibles, reales y sostenibles.

Este encuentro desperté gran interés debido a la
importancia de los temas tratados y la necesidad de
disponer de fuentes cientificamente confiables para el
trabajo de difusiéon por medios masivos y redes sociales.
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Anales Venezolanos de Nutricion,
publica articulos originales, revisiones,
cartas al editor y comunicaciones
breves relacionadas con biologia
humana, alimentacién, nutricién y
areas afines, que contribuyan al avance
de la investigacion y difusion cientifica

Envio del Trabajo

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

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

La correspondencia se enviard
a la Revista Anales Venezolanos
de Nutriciéon. Fundacién Bengoa
.Urbanizacién Altamira, 8* Transversal
con 7* Avenida. Quinta Pacairigua.
Caracas. Venezuela. Cddigo Postal
1010.Teléfono:  2637127-  2636918.
También puede enviarse al correo
electrénico mlandaetajimenez@gmail.
com

Sistema de Arbitraje

Todos los articulos originales pasan
por un proceso de arbitraje externo,
realizado por tres arbitros con
experticia en el tema especifico. Las
revisiones igualmente son evaluadas
por especialistas.  La decision se
tomara de acuerdo a la opinion de
los érbitros aprobada por el Comité
Editorial. La autoria del articulo y el
arbitraje, son del dominio exclusivo del
Comité Editorial. Los autores recibiran
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la opinién de los érbitros con las
recomendaciones por parte del Comité
en cuanto a modificaciones de forma
y redaccién. Las respuestas deben
enviarse en un lapso prudencial, con
una carta donde el autor sefale las
modificaciones realizadas y argumente
aquellas que no considera adecuadas.

Normas Editoriales

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

Los articulos originales deben guardar
la siguiente estructura:

Titulo en espanol e inglés (corto, no mas
de 15 palabras, 75 caracteres), Titulillo
en espaiol Resumen y Palabras Clave
en espaiiol e inglés), Introduccioén,
Metodologia, Resultados, Discusion,
Agradecimientos, Referencias. Cuadros
e Ilustraciones. Cada seccion debe
comenzar en hoja aparte, asi como
también los cuadros e Ilustraciones con
sus respectivos pies o epigrafe.

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

Introduccion expresa el propdsito
del articulo, los  antecedentes
internacionales y nacionales, mediante
referencias actualizadas. En el ultimo

parrafo de la introduccién debe
aparecer en forma clara y precisa el
objetivo del estudio.

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

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

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

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

Discusion. Destaque los aspectos
nuevos e importantes del estudio y
las conclusiones que se derivan de
los resultados. Cuidese de no repetir
la informacién ya presentada en
las secciones anteriores. Relacione
las observaciones con la de otros
estudios internacionales y nacionales,
incorporando en la discusion el
analisis de las referencias bibliograficas
actualizada relacionadas con el
estudio. Establezca el nexo entre
las conclusiones y los objetivos del
estudio, y cierre la discusién con




la conclusion mas importante del
estudio o con la propuesta de nuevas
hipétesis, cuandoestén justificadas.

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

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

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

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

Ilustraciones (Figuras)  Las figuras
deben estar dibujadas en forma
profesional (archivos electrénicos de
las figuras en formato JPEG o GIF).
Se numeran en forma consecutiva
con numeros arabigos. Las fotografias
deben ser en blanco y negro, con buen
contraste, en papel satinado con las
siguientes medidas 127x173 mm, sin
exceder 203x 254 mm. Ubicar una por
pagina, titulo breve y una leyenda que
facilite la comprension del contenido.

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

Referencias. Las referencias
bibliograficas dan el soporte cientifico
al estudio realizado, por lo tanto deben
ser recientes, preferiblemente de los
ultimos cinco afios. Las referencias
internacionales y nacionales
constituyen antecedentes del estudio
que se esta publicando, de esta manera,
también reconocemos la labor de los
investigadores venezolanos que han
aportado al tema en estudio. Numere
las  referencias  consecutivamente
siguiendo el orden como se mencionan
por primera vez en el texto. Cite
cuidadosamente en el texto, cuadros
y figuras todas las referencias con un
nimero entre paréntesis. Cuide que
la escritura reproduzca fielmente el
articulo original y vigile la escritura en
inglés, para evitar cometer errores al
transcribir la informacion.

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

Casademunt ]. Sobrepeso y obesidad
infantil. Barcelona: Editorial Océano;
2005.

3. Editores como autor:
Alemdn M, Bernabeu-Mestre B,
editores. Bioética y Nutricién. Alicante.

Universidad de Alicante: Editorial Agua
Clara; 2010.

4. Capitulo de libro:

Lépez de Blanco M, Landaeta-Jiménez
M. Los estudios de crecimiento y
desarrollo fisico en Venezuela. En: Fano
V, Del Pino M, Cano S, compiladores.

Ensayo sobre crecimiento y desarrollo
presentado al Dr. Horacio Lejarraga por
sus colegas y discipulos. Buenos Aires:
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