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Editorial

Editorial
Hambre cronica

En el mundo el hambre croénica es la responsable del 90% de las muertes por hambre mientras que
el 10% restante son consecuencia de hambrunas y guerras, pero, éstas ultimas trascienden mas y
mueven la opinion publica.

El hambre crénica afecta hoy en dia a mas de 850 millones de personas en el mundo. Es la principal
causa de muertes en el planeta, 25.000 personas cada dia mueren por causas relacionadas con la
falta de alimentos, mas incluso que el SIDA, la tuberculosis y la malaria juntas, segtin el Programa
Mundial de Alimentos.

Lamentablemente las personas que pasan hambre crénica, no disponen de la energia necesaria
que les permita desarrollar una vida activa. La subnutricién limita su desarrollo intelectual, el
aprendizaje, el trabajo o la practica de cualquier actividad que requiera esfuerzo fisico. Los nifios
subnutridos crecen y se desarrollan mas lento que los nifios saludables, pero la magnitud de sus
alteraciones cognitivas puede ser irreversible. El hambre crénica debilita el sistema inmunolégico y
les hace mas vulnerables a enfermedades e infecciones. Pero también las madres que pasan hambre
de forma continua tienen recién nacidos de bajo peso, con retardo de crecimiento y, mayor riesgo
de muerte al igual que sus madres.

En nuestro pais, se encienden las luces de alarma ante el desabastecimiento, la escasez y la inflacién
en los alimentos, que impone restricciones para lograr una alimentacién saludable en la poblacién
venezolana. Esta situacion esta condicionando un estado de subnutricién crénica, que en el aio
2009 afectaba al 13% de los niflos en nuestro pais segun la OMS.

Lograr una dieta saludable es cada vez mas dificil de alcanzar por la familia, debido a la pérdida
del poder adquisitivo, inflacion y restriccion en el acceso a los alimentos. La disponibilidad no es
regular, ni oportuna y la distribucién no siempre cumple con los criterios de calidad e inocuidad.
Esta situacion, entre otras causas, se debe a la reduccion de la produccion nacional, en casi todos los
rubros, en especial leche, carne, frutas y vegetales y a la ineficiencia en las divisas que se destinan
a la importacion de alimentos. La familia ante la situacion descrita, compra alimentos que aportan
mas calorias a bajo costo, tales como carbohidratos y grasas.

Es preciso que el pais responda con intervenciones para garantizar la seguridad alimentaria, la
reduccion de la carga infecciosa de la desnutricion infantil y el cuidado de los individuos y familias
afectadas por la malnutricion tanto por déficit como por exceso.

“El hambre ha sido, desde siempre, la razén de cambios sociales, progresos técnicos, revoluciones,
contrarrevoluciones. Nada ha influido mas en la historia de la humanidad. Ninguna enfermedad,
ninguna guerra ha matado mas gente. Todavia, ninguna plaga es tan letal y, al mismo tiempo, tan
evitable como el hambre” Martin Caparrds, Hambre.

Maritza Landaeta-Jiménez



Articulo original

Coincidencias y divergencias en las prevalencias
del sindrome metabdlico segun IDF y ATP III en adultos de Caracas
Rosa Hernandez!, Héctor Herrera? Diamela Carias?.

Resumen: El objetivo del trabajo fue conocer y comparar las prevalencias del Sindrome Metabdlico
(SM) segtn los criterios del National Cholesterol Education Program’s Adult Treatment Panel III Report
(ATP III) y los de la Federacién Internacional de Diabetes (IDF) en adultos. Estudio descriptivo, corte
transversal que incluy6 a 183 adultos (63 hombres y 120 mujeres), con edades entre 20 y 60 afios,
de la Universidad Simdn Bolivar, Caracas - Venezuela. Se midid peso, talla y circunferencia de cintura
punto medio. Se calculd la prevalencia del SM segun criterios del ATP III e IDF. Los datos se analizaron,
utilizando el paquete estadistico SPSS version 19. Se calcularon el promedio y la desviacién estandar de
las variables, para el grupo total y por sexo. Para las diferencias entre género se utiliz6 la prueba “t” de
Student. En las coincidencias y divergencias de las prevalencias del SM por ambos criterios se aplicé el
indice de Kappa (p<0,001). Se observé prevalencia de SM entre 13 a 16 % (ATPIII e IDF respectivamente)
del grupo total. Por sexo, los hombres obtuvieron una mayor prevalencia (22,2 %ATP Il y 27,0% IDF)
con respecto a las mujeres (9,2% ATP Il y 11,7% IDF) p< 0.001. Existe una alta coincidencia entre ambos
métodos (p< 0,001) valores de kappa 0,7 para grupo total. Aun cuando hubo alta coincidencia entre
criterios del SM, son necesarios los puntos de cortes para la circunferencia de cintura, para identificar el
valor mas sensible y especifico para el diagnéstico del SM en la poblacién Venezolana. An Venez Nutr
2014; 27(2): 229-233.

Palabras clave: Sindrome Metabdlico, adultos, ATP III, IDF, prevalencia, Venezuela

Coincidence and divergence in the prevalence
of metabolic syndrome by IDF and ATP III in adults from Caracas

Abstract: The objective of the study was to determine and compare the prevalence of metabolic syndrome
(MS) according to the criteria of the National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel III
Report (ATP III) and the International Diabetes Federation (IDF) in adults. A descriptive, cross-sectional
included 183 adults (63 men and 120 women), aged between 20 and 60, from Universidad Simon Bolivar,
Caracas - Venezuela. Weight, height and waist circumference midpoint were measured. Prevalence of MS
according to ATP IlI criteria and IDF were calculated. Data were analyzed by SPSS version 19. Mean and
standard deviation of the variables for the total group and by gender were calculated. A “t” Student was
applied to establish differences by gender. On the similarities and differences in the prevalence of MS by
both criteria was applied a Kappa test (p <0.001). The prevalence of metabolic syndrome was between
13-16% (ATP III and IDF respectively) in the total group. By sex, males obtained a higher prevalence
(22.2% ATP III and IDF 27.0%) compared to females (9.2% ATP Il and IDF 11.7%) p <0.001. There is a
high agreement between the two methods (p <0.001) K =0.7 for the total group. Even was found a high
agreement between MS criteria, further study of waist circumference cut-off points, to identify the most
sensitive and specific value for diagnosis of MS in Venezuelan population. An Venez Nutr 2014; 27(2):
229-233.

Key words: Metabolic Syndrome, adults, ATP IlI, IDF, prevalence.

Introduccion

El sindrome metabdlico se define como un conjunto
de factores asociados entre si, tales como obesidad,
hipertension arterial, dislipidemias e intolerancia a la
glucosa, que ponen en riesgo la salud de las personas.

Se calcula que alrededor de un cuarto de la poblacion
de adultos del mundo tiene sindrome metabdlico y
estos pacientes tienen dos veces mas probabilidad de
morir mds temprano, tres veces mas probabilidad de

'Laboratorio de Evaluacion Nutricional. Unidad de Laboratorio “B”
Universidad Simén Bolivar. Caracas - Venezuela. *Division de Ciencias
Bioldgicas. Departamento de Tecnologia de Procesos Bioldgicos y
Bioquimicos. Seccion de Nutricion. Universidad Simén Bolivar. Caracas —
Venezuela.
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tener un infarto agudo de miocardio o un accidente
cardiovascular y cinco veces mas riesgo de desarrollar
diabetes tipo 2 (1).

Numerosas investigaciones en la actualidad, estdn
orientadas a identificar realmente que variables son mas
sensibles y especificas para su identificacién. Existen
paneles de expertos que han sugerido esos criterios,
entre ellos encontramos los del National Cholesterol
Education Program’s Adult Treatment Panel III Report
(ATP III) y los de la Federacién Internacional de
Diabetes (IDF) e inclusive la Organizaciéon Mundial de
la Salud (OMS), ha definido criterios para identificar el
Sindrome Metabdlico.

En su mayoria todos estos paneles de expertos,
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coinciden en que el SM esta asociado a la obesidad,
la hipertension arterial, dislipidemias y resistencia a
la insulina. Su prevalencia dependera basicamente
del criterio utilizado para identificar su presencia en
una poblacién determinada. Esta prevalencia se ubica
alrededor del 23% cuando se utiliza el criterio de ATP-III
en paises desarrollados como Estados Unidos (2) la cual
probablemente aumentaria si se aplicaran los criterios de
la Federacion Internacional de Diabetes (IDF), ya que el
punto de corte utilizado para medir la circunferencia de
cintura es mas bajo tanto en hombres como en mujeres.
En algunos trabajos de investigacion en Venezuela, se ha
reportado una prevalencia de SM utilizando los criterios
del ATPII, que varia entre 17 y 33%, de acuerdo al grupo
étnico (3). En un estudio en el Estado Mérida, se observo
una prevalencia de SM de 38% utilizando el criterio ATP
Iy de 43 % al utilizar el IDF (4).

Dadas las diferencias sefialadas por diferentes grupos de
investigacion, en los criterios para identificar el Sindrome
Metabolico, el presente trabajo pretende en primer lugar,
identificar la prevalencia de este trastorno en un grupo
de empleados universitarios de la Ciudad de Caracas y
hacer las comparaciones de la prevalencia, al utilizar los
dos criterios sefialados anteriormente (ATP III e IDF).

Metodologia
Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal en
una muestra de 183 adultos (63 hombres y 120 mujeres),
con edades comprendidas entre 20 y 60 anos de edad,
que laboran en la Universidad Simén Bolivar, de
Caracas, Venezuela, durante el mes de julio del 2011 y
que asistieron voluntariamente a una jornadas de salud,
convocadas por el departamento de calidad de vida. Se
solicité consentimiento informado de cada uno de ellos
para su participacion en el estudio.

Se midio el peso, la talla y la circunferencia de cintura
punto medio. La medidas fueron tomadas por medidores
entrenados y estandarizados siguiendo las normas y
procedimientos descritas por el Programa Biologico
Internacional (5). Para la medicion del peso se utilizo
una balanza doble romana marca Detecto® con una
precision de 0,1 kg. La talla fue tomada utilizando un
estadiometro portatil marca Holtain®. Para la medida de
la circunferencia de cintura se utiliz6 una cinta métrica
flexible metalica marca Rosscraft®. Se calculé el indice de
masa corporal (IMC) mediante la ecuacion de Quetelet:
peso (kg)/talla (m)*.

La presion arterial (PA) se mididé por auscultacion, con

un instrumento debidamente calibrado. Los pacientes

debieron estar sentados y quietos en una silla durante

5 minutos, con los pies en el suelo y el brazo a la altura

del corazoén segun la recomendacion del Joint National

Committee On Prevention, Detection, Evaluation, And

Treatment Of High Blood Pressure, (6).

Se tomaron muestras de sangre por venopuncién a

primeras horas de la mafana, luego de un periodo de

ayuno de 12 a 14 horas. Para determinar cada uno de
los parametros bioquimicos se aplicaron los siguientes
métodos:

« Glicemia: Método de glucosa-oxidasa modificado
por Trinder; 1968 (7). Triglicéridos: Método
enzimatico (8). Colesterol sérico total: Método
enzimatico mediante combinacién de colesterol
oxidasa y colesterol esterasa (9). Colesterol en HDL:
Método de Warnick y col (10). Colesterol LDL: Se
calculd a partir de la ecuacion de Friedewald (11).
Insulina: Se determiné por el método ELISA de
captura, utilizando un kit comercial de insulina
humana (DRG?® International, Inc. USA EIA-2935).

Para identificar la prevalencia de Sindrome metabdlico

se utilizaron los criterios de ATP III'y del IDF.

Criterios diagnodsticos ATP III

IDF

Presencia de obesidad
central por CC mas 2 de
los cuatros criterios

Requisito 3 a5 factores
de riesgo
Circunferencia de CC:

cintura (cm)

Triglicéridos (mg/dl)
Colesterol HDL

Presién Arterial

Glicemia

Hombres: > 102 cm
Mujeres:> 88 cm

TG > 150

cHDL
Hombres: < 40 mg/dl
Mujeres: < 50 mg/dl

>130/85
> 110 mg/dl

CC: poblacion especifica:
Centro y Suramericanos:
Hombre: > 90 cm
Mujeres: > 80 cm

Hipertrigliceridemia

cHDL
Hombres: < 40 mg/dl
Mujeres: < 50 mg/dl

> 130/85
>110 mg/dl

An Venez Nutr 2014; 27(2): 229-233.
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Para el analisis de los datos, se utiliz6 el paquete
estadistico SPSS version 19. Se calcularon el promedio
y la desviacion estandar de las variables de estudio, para
el grupo total y por género. Para observar las diferencias
entre género se utilizd la prueba “t” de Student. Se
estimd la prevalencia del sindrome metabdlico segun
los criterios del ATP III y los del IDF (grupo total y por
género). Para identificar las coincidencias y divergencias
del SM por ambos criterios se aplico el indice de Kappa
(p< 0,001).

Resultados

La edad promedio del grupo de estudio fue de 42,72
anos (con una desviacion estandar de 10,9 afos), para el
sexo masculino se ubico en 41,34 afios y en las mujeres
ligeramente superior con 43,4 afios (cuadro 1).

En cuanto a las variables antropométricas (cuadro
1), se evidencia el dimorfismo sexual en todas, con
diferencias estadisticamente significativas (p < 0,001).
Los hombres presentaron valores mas altos en peso,
talla y circunferencia de cintura como era de esperarse.
El indice de masa corporal (IMC) tanto para hombres
como mujeres, se ubicaron por encima de los valores
esperados (cuadro 1).

Para las variables bioquimicas se encontraron algunas
diferencias por género, particularmente para glicemia,

triglicéridos, HDL colesterol y VLDL colesterol como se
puede observar en la cuadro 1. Los hombres presentaron
valores mas altos de glucosa, triglicéridos y VLDL
colesterol. En cuanto al colesterol total se observo que se
ubicd ligeramente por encima delos valores considerados
adecuados, tanto en hombres como en mujeres.

Las prevalencias del Sindrome Metabdlico (SM) en el
presente estudio, se ubicaron en 16,9 % por IDFy 13,7%
por ATP III para el grupo total. Para ambos criterios
de identificacién, el sexo masculino tuvo una mayor
prevalencia de SM respecto a las mujeres (Figuras 1y 2).
Una vez identificado los sujetos con sindrome
metabdlico, se hizo la comparacion en cuanto al nimero
de sujetos identificados por uno u otro criterio, y se pudo
observar que el criterio del IDF identifica un mayor
numero de sujetos con SM con respecto al ATP III con
una diferencia de seis sujetos en el grupo total, los cuales
para IDF presentan SM, pero para el criterio ATP III no.
Un comportamiento similar se observé con respecto al
género, con una diferencia de tres sujetos en cada uno.
En cuanto a las coincidencias y divergencias entre los
dos criterios de identificacion del SM, se puede observar
que existe una alta coincidencia entre ambos criterios
(Cuadro 2). Este comportamiento fue mas evidente en
las mujeres con respecto a los hombres, con un alto
porcentaje de coincidencia 97,49% y un valor de Kappa
de 0,8.

Cuadro 1. Variables descriptivas grupo de estudio

Grupo total

Sexo Masculino

Sexo Femenino

Media  DE Media DE Media  DE
Edad (anos) 42.72 1091 41.34  11.20 4345 10.73
Peso (kg) 74.16  15.96 84.73a  13.98 68.60a 14.05
Talla (cm) 163.30  8.81 172.33a  6.09 158.56 a 5.80
Circunferencia cintura (cm) 89.93 12.94 96.14a 10.72 86.68a 12.85
IMC (kg/m?*) 27.71 5.15 28.49 4.24 27.30 5.54
Glucosa (mg/dl) 82.52 1266 8649 14.04  80.43b 11.38
Colesterol Total (mg/dl) 202.01 43.34 200.28  45.12 202.92 42.55
Triglicéridos ( mg/dl) 123.32  102.52 161.82a 147.72 103.10a 59.24
HDL Colesterol (mg/dl) 45.62 15.17 39.84a 17.19 48.66a 13.08
LDL Colesterol (mg/dl) 126.47 46.95 118.88  54.63 130.46  42.06
VLDL Colesterol (mg/dl) 24.65  20.50 3236a 2954 20.62a 11.84
Presion Sistolica 115.78 18.31 120.11  19.30 113.50 17.42
Presion Diastolica 77.71  14.07 79.66 16.39 76.68  12.53

DE = Desviacion Estandar, a = diferencia significativa p< 0.001, b= diferencia significativa p< 0.05,

IMC= indice de masa corporal,

231 An Venez Nutr 2014; 27(2): 229-233
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Discusion
Las discrepancias existentes entre los criterios utilizados
para identificar la prevalencia del Sindrome Metabolico
en diferentes regiones y paises cada dia cobran mayor
importancia en el contexto clinico y han sido motivo de
discusion y analisis por diferentes grupos e instituciones,
lo cual ha conducido inclusive a la publicaciéon de cinco
criterios por los cuales se pueden identificar el SM.
Son numerosas las investigaciones que se han hecho
en este sentido y queda claramente demostrado que el
nimero de sujetos que pueden ser identificados con este
padecimiento estara claramente asociado al criterio de
clasificacion utilizado por los investigadores (12 - 16).
Las diferencias entre ambos criterios de SM son
importantes; en este estudio, se clasificd 3,25% mas
de personas con SM por IDF en el grupo total. Este
porcentaje resulté un poco menor que el reportado por
otros investigadores como Alvares et al. (12) en Espaiia,
quienes observaron 5 % de diferencias entre los dos
criterios, y Gundogan et al. (15) en Turquia, con 7%.
Mora G et al en Cartagena, Colombia (16), encontraron
diferencias entre los criterios IDF y ATP III de 17%
entre ambos, siendo el IDF quien identifico la mayor
proporcion de sujetos con SM (36.4%) La prevalencia
siempre es mayor cuando se utilizan los criterios de la
IDE.
En el grupo estudiado, tanto por el criterio del
IDF como por el ATP III la prevalencia de SM fue
importante. Los valores de prevalencia por IDF fueron
mas altos, tanto para el grupo total como por género,
especialmente en el sexo masculino. Estos resultados son
muy parecidos a los reportados para paises Europeos, en
los cuales las prevalencias se ubican entre 15y 20%. (12),
en una poblacion de Oviedo Espaiia, con prevalencia de
SM de 23,5 % por ATP III y un poco mas baja cuando el
criterio utilizado fue OMS (17%). (17)

En Venezuela en varias regiones del pais, también se han
observado estas diferencias en la prevalencia, cuando
se utilizan los dos criterios de identificacién. Becerra
(4) en el estado Mérida, observé en un grupo de 109
adultos, una prevalencia de SM de 38% por ATP IIl y
43% por IDE

Por otra parte, Florez (3) en una muestra de adultos en
el estado Zulia, reporté prevalencias de SM entre 17 y
37,4 %, en distintos grupos étnicos.

En esta investigacion, se pudo apreciar que ambos
métodos coinciden en el diagnoéstico del SM en 93%
con unos niveles de divergencia bajos y concordancia
adecuada con valores de Kappa alrededor de 0,7
%, porcentaje parecido al encontrado en estudios
similares en los cuales las coincidencias se ubican

entre 83 y 86 % (2, 16,17).

En cuanto a la prevalencia de SM por sexo, hubo un
predominio en el sexo masculino por ambos criterios.
Posiblemente esto se debid a que los hombres obtuvieron
una mayor prevalencia con respecto a las mujeres, en los
factores de riesgo que condicionan el diagndstico de SM.
Estos criterios fueron glicemia, triglicéridos, presion
arterial y circunferencia de cintura para el criterio por
IDF, probablemente asociado a una baja actividad fisica,
tabaquismo, consumo de alcohol, habitos alimentarios
inadecuados y sobre peso (IMC que se ubicd en 28,5)
resultados que coinciden con los reportados Ruiz et
al, en estudio de factores de riesgo de en un grupo de
adultos del Estado Carabobo (18) y. En este sentido, los
hombres presentaron una mayor posibilidad respecto
a las mujeres, de sumar criterios para ser identificados
con el SM. Estos resultados fueron muy similares a los
reportados por Pinzén y col. (2007) (13). Por otra parte,
en un trabajo realizado en el occidente venezolano en
un grupo de 84 hombres con edad promedio de 33 afios,
se encontrd una prevalencia de SM de 32,1% utilizando
como criterio de identificacién el ATP III. En estos
hombres al igual que en el grupo estudiado, se encontrd
que la hipertrigliceridemia y el HDL colesterol bajo,
fueron los factores que condicionan la identificaciéon del
SM con la mayor prevalencia (19).

En cuanto a las diferencias en las prevalencias de
Sindrome Metabolico observadas, es importante
destacar que ambos criterios basicamente centran
su capacidad de identificar a un individuo con SM
por la presencia de obesidad abdominal, alrededor
de la cual cobran importancia el resto de los factores,
especialmente la de los valores bioquimicos. El IDF es
mucho mads estricto en cuanto al valor de circunferencia
de cintura considerado adecuado para hombres (<
90cm) y mujeres (< 80 cm) ya que valores por encima de
estos, significan obesidad abdominal.

A pesar de existir una alta coincidencia entre ambos
criterios de identificacion del SM, se hace necesario
seguir estudiando los puntos de cortes de la
circunferencia de cintura, a fin de identificar realmente
cual es el valor mas sensible y especifico para medir el
Sindrome Metabdlico en la poblacién venezolana. Esto
permitira la aplicacion de programas que promuevan
cambios positivos en el estilo de vida, como habitos
alimentarios adecuados y el reconocimiento de la
actividad fisica, como una herramienta fundamental
para la salud de la poblaciéon y hacer una prevencion
temprana de la aparicion del sindrome.

An Venez Nutr 2014; 27(2): 229-233. 232
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Consumo y adecuacion de energia y nutrientes
en preescolares de una zona rural del Estado Lara. Venezuela
Yelitza Berné Pefia, Jham Frank Papale, Norelis Mendoza, Mario Torres, Manuel Castro.

Resumen: Los datos de consumo recolectados a través de instrumentos como las encuestas de consumo,
permiten evaluar y planificar intervenciones, vigilar la ingesta dietética y el estado nutricional de
los individuos, grupos o naciones. El objetivo del presente estudio fue evaluar el consumo de energia
y nutrientes y establecer la adecuacion de la dieta de 129 preescolares de una zona rural del estado
Lara, a través de tres recordatorios de 24 horas no consecutivos. Se calcularon las cantidades de energia,
macronutrientes, fibra y los micronutrientes calcio, hierro y zinc y su porcentaje de adecuacion, excepto
para el hierro. El consumo calérico promedio fue de 1265,58+105,31 cal/dia, distribuidas de la siguiente
manera: 15,57 % proteinas, 22,28 % de lipidos y 53, 16% carbohidratos. La adecuacidn de proteinas
excedid la recomendacion y la ingesta de calorias y hierro fue aceptable en la poblacién total. El consumo
de calcio y zinc fue deficiente en el 58,1% y 99,2% respectivamente. Conclusion: el consumo de energiay
hierro fue adecuado mientras que el de zinc fue deficiente en un alto porcentaje de la poblacién estudiada,
por lo que se requiere ejecutar medidas de intervencién a fin de solventar o corregir el déficit en el
consumo de este nutriente. An Venez Nutr 2014; 27(2): 234-241.

Palabras clave: Consumo, adecuacidn, energia, nutrientes, preescolares, rural.

Consumption and adequacy of energy and nutrients in preschool
in a rural area of Lara State. Venezuela.

Abstract: Consumption data collected through instruments such as consumer surveys, to assess and
plan interventions, monitor dietary intake and nutritional status of individuals, groups or nations. The
aim of this study was to evaluate the energy and nutrients consumption and to establish the adequacy of
the diet of 129 preschoolers in a rural area of Lara state, through three 24-hour recalls nonconsecutive.
The amounts of energy, macronutrients, fiber and micronutrients calcium, iron and zinc and its adequacy
percentage except for iron were calculated. The average caloric intake was 1265.58 + 105.31 cal / day,
distributed as follows: 15.57% protein, 22.28% fat and 53,16% carbohydrates . The adequacy of protein
exceeded the recommendation and calorie intake and iron was acceptable in the total population. The
calcium and zinc was deficient in 58.1% and 99.2% respectively. Conclusion: Consumption of energy
and iron was adequate while zinc was deficient in a high percentage of the population studied, for what
is required to run intervention measures to remedy or correct the deficit in the consumption of this
nutrient. An Venez Nutr 2014; 27(2): 234-241..

Key words: Consumption, adequacy, energy, nutrients, preschool, rural

Articulo original

Introduccion

Entre los afios 2010 y 2012, una de cada ocho personas
en el mundo no consumian suficientes alimentos para
cubrir su necesidades minimas de energia alimentaria y,
de estas el 14.9% se encontraban en paises en desarrollo
(D).

Los datos de consumo recolectados a través de
instrumentos como las encuestas de consumo, permiten
evaluar y planificar intervenciones, vigilar la ingesta
dietética y el estado nutricional de los individuos, grupos
o naciones (2,3). Aunque una evaluacién dietética no
permite hacer un diagndstico del estado nutricional,

Laboratorio de Bioquimica Nutricional. Unidad de Bioquimica. Decanato de
Ciencias de la Salud. Universidad Centroccidental “Lisandro Alvarado”
Solicitar correspondencia a: Yelitza Berné Pefia (yelitzaberne@ucla.edu.ve)

proporciona antecedentes importantes que pueden
relacionarse con el desarrollo, prevencién y tratamiento
de diversas enfermedades, incluyendo la desnutricién en
sus diferentes grados (4).

Un deficiente consumo de alimentos, tanto en cantidad
como en calidad, genera malnutricién proteico-caldrica
por déficit (MPC) (desnutricién). La MPC juega un
papel importante en la mitad de los 10,4 millones de
defunciones infantiles anuales en el mundo en desarrollo
y mas del 70% de los nifios desnutridos viven en Asia,
26% en Africa y el 4% en América Latina y el Caribe.
(5). En Venezuela para el afio 2007 se reportd déficit
nutricional por Combinacién de indicadores de 22,6%
en ninos de 2-6 anos y para el estado Lara de 23,39% (6).

Existen numerosos estudios que han mostrado la

utilidad de los métodos de evaluacion de consumo como
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instrumentos aceptables para determinar la ingesta
de vitaminas, minerales y acidos grasos omega n-3 en
adultos (7,8,9), micronutrientes en nifos y adolescentes
(10, 11), embarazadas (12), y ancianos (13).

En Venezuela, el patron de consumo para el lapso 2008-
2009, reporto6 que los productos con mayor incidencia de
consumo fueron carne de aves (98%), charcuteria (98%),
carne de res (94%), leche (92%), café (81%) y pescado
(75%), en todos los estratos socioecondmicos de la
poblacion (14).

Estudios en niflos muestran variabilidad en el consumo
de macro y micronutrientes. En niflos de una zona
urbana al norte de Valencia se reporté un adecuado
aporte de energia y nutrientes, excepto para el calcio (15).
En Caracas, en un grupo de preescolares se encontr6é un
consumo deficiente en calorias y los micronutrientes
hierro y zinc (16).

Durante el periodo 2000-2001, las principales ciudades
del pais, incluyendo Municipio Irribarren- Barquisimeto-
Edo. Lara, reportaron un consumo aparente menor
que el drea Metropolitana de Caracas, sin embargo la
adecuacion caldrica, de macro y micronutrientes se
ubico por encima de los requerimientos para las familias
de la muestra total y por estratos sociales (17).

En zonas rurales de Venezuela se tienen escasos reportes
sobre la adecuacion en el consumo de nutrientes y patrén
de consumo. En un estudio realizado en adolescentes
procedentes de una zona rural del estado Zulia, el
porcentaje de adecuacion caldrica, proteica y de hierro
se encontraron por debajo de los requerimientos diarios
(18).

Por otra parte, en zonas rurales del Estado Lara se ha
reportado  déficit nutricional antropométrico (19) y
deficiencia en los niveles séricos de zinc y hierro (20,
21), en nifios menores de 15 afios.

El conocimiento del consumo de alimentos proporciona
informacion que permite evaluar y relacionar la ingesta
alimentaria con el desarrollo y prevencion de diversas
patologias, es por ello que el presente estudio tiene como
objetivo determinar el consumo y adecuacion de energia
y nutrientes en niflos preescolares de la comunidad rural
de Sanare del Municipio Andrés Eloy Blanco (MAEB)
del estado Lara-Venezuela.

Metodologia

Este estudio corresponde a una parte del proyecto LOCTI
“Estudio Nutricional Antropométrico y Bioquimico e
infestacion parasitaria en nifios de comunidades rurales
del municipio Andrés Eloy Blanco del estado Lara’, en
el cual se realizaron evaluaciones antropométricas,
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bioquimicas y coproparasitolégicas pre y post
suplementacién con zinc.

El tipo de investigacion es un estudio descriptivo de
corte transversal. La poblacién estuvo conformada por
207 nifios y nifas con edades comprendidas entre 2 y
6 afos de edad de las localidades de Palo Verde, Agua
Viva, Jarillal, Loma Curigua, Seminario, Piedra de Ledn
y Timonal de Sanare del municipio Andrés Eloy Blanco,
estado Lara, Venezuela.

La seleccion de la muestra fue no probabilistica
intencional. Los niflos y niflas que participaron en el
estudio eran aparentemente sanos al examen fisico, no
anémicos ni parasitados. Para esto, les fue realizada
previamente una evaluacion clinica por un médico
pediatra, se determin la concentracién de hemoglobina
en muestra sanguinea y se les practicé un examen
coproparasitoldgico. Los nifios y nifias que resultaron
anémicos y parasitados recibieron antianémico vy
antiparasitarios respectivamente, quedando la muestra
conformada por 129 nifos.

Evaluaciéon Dietética

Previo a la suplementaciéon de zinc, se realizaron tres
recordatorios de consumo de alimentos de 24 horas
(R24h)(22) de forma no consecutiva, incluyendo fines
de semana y un Cuestionario de Frecuencia de Consumo
de Alimentos (CFCA) elaborado en base a los alimentos
con aporte de zinc > 1 mg/100g de alimentos de acuerdo
alaTCAV (23) yaquellos que por su contenido de tanitos
y fitatos pueden afectar la biodisponibilidad del zinc.

Para el andlisis de patrén de consumo los alimentos se
distribuyeron en los siguientes rubros: rubro carne-
huevo (rojas, blancas, visceras y huevos), rubro lacteos
(leche, quesos, suero, entre otros), rubro cereales (pasta,
arroz y arepa en su forma blanca o integral), tubérculos
(yuca, flame, ocumo, apio), leguminosas (caraotas
negras o blancas, quinchochos, lentejas, arvejas), bebidas
(Café, Té y bebidas gaseosas de color oscuro).

La informacion fue recolectada a través de entrevistas
personales a los padres y representantes en sus viviendas,
por un personal previamente entrenado y estandarizado.
Los ninos escolarizados no recibian alimentacion en los
centros educativos.

Para la estimacion de los tamanos de las raciones
de alimentos, se utilizaron modelos de alimentos e
implementos caseros (utensilios de cocina) en el sitio de
la entrevista. La informacién de consumo de alimentos
fue llevada a gramos y posteriormente, a través de un
programa computarizado, se determind la composicion
calérica, de macronutrientes, fibra alimentaria y

micronutrientes (hierro, zinc y calcio), a partir dela Tabla
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de Composicion de Alimentos Venezolana (TCAV) (23).
De los valores obtenidos de los tres recordatorios, se
calcularon los promedios de energia y nutrientes.

Se calcul6 la féormula dietética y se compard con los
valores de referencia nacional: proteinas 11%-14%,
grasas 20%-30% y carbohidratos 56%-59% (24). Para
estimar el porcentaje de adecuacion de consumo de
energia , macronutrientes (proteina) y micronutrientes
(calcio, hierro, zinc) se utilizaron los valores de referencia
nacional (RN) establecidos, por género y edad (24) y la
adecuacion de consumo fue definida en tres intervalos, de
acuerdo con las recomendaciones dietéticas americanas
(RDA) de 1989 (25), baja adecuacién o deficientes:
cuando la ingesta de un determinado nutriente es menor
al 85% de las RDA; aceptable: cuando la ingesta de un
determinado nutriente estd entre 85%y 115% delas RDA
y sobre la norma o en exceso: cuando el consumo del
nutriente es superior al 115% de las recomendaciones.

El presente trabajo se fundamenta en las pautas éticas
internacionales para la investigacion biomédica en seres
humanos propuesta por el Consejo de Organizaciones
Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS) (26),
fundamentadas en la Declaracién de Helsinki original
de 1964 y la revisada en 1975 por la OMS. En este
sentido, y previo a la ejecucion de la investigacion, esta
fue evaluada por el comité de Bioética del Decanato de
Ciencias de la Salud de la UCLA, avalando su ejecucion
y se obtuvo el consentimiento informado por escrito de
los padres y representantes de los nifios y nifias antes de
la seleccién de la muestra.

Andlisis Estadistico:

Para el analisis estadistico de los datos de utilizo el
programa SPSS version 15.0. Se calcularon estadisticos
descriptivos basicos y se realizaron comparaciones de
grupo segun la edad (2-3 afos y 4-6 anos). Para las
comparaciones de grupo, se revisaron las variables
segun los supuestos de normalidad. Solo las variables
consumo de grasa y porcentaje de adecuacion de hierro
no presentaron distribuciéon normal, y el resto de las
variables comparadas cumplieron con los supuestos
de normalidad, por lo que se aplico la prueba de
Mann-Whitney para las variables consumo de grasa y
porcentaje de adecuacion hierro y para el resto de estas
la prueba de t de Student, con un nivel de significancia
menor a 0,05.

Resultados

La edad promedio del grupo de preescolares fue de
3,64 + 1,45 anos. Un 45% de los nifios eran del sexo
masculino y 55% del sexo femenino. El 99,2% de las
familias estudiadas se encontraban en estado de pobreza
(51,9% pobreza relativa y 40,3%% pobreza extrema)
segun Graffar Méndez-Castellano modificado y 65,9%
en pobreza extrema de acuerdo a las necesidades bésicas
insatisfechas (NBI). La ingesta promedio de energia y
nutrientes para la poblacion total y por grupo de edad
se muestra en el Cuadro 1, no encontrandose diferencia
en el consumo de macro y micronutrientes entre los
grupos de preescolares. La ingesta de fibra dietética

Cuadro 1. Consumo promedio de energia y nutrientes
por grupo de edad de los preescolares de una zona rural del estado Lara.

Consumo diario*

Nutrientes Poblacién Total (n=129) Grupo 2-3 anos (n=63) Grupo 4-6 anos (n=66)
Energia (Kcal) 1265,58+105,31 1257,05 £ 101,49 1273,72+108,97
Proteina (g) 49,18+4,52 48,94+ 4,493 49,42+4,57
Grasas (g) 31,33+3,89 31,41+3,660 31,25+4,13
Carbohidratos (g) 167,84+13,50 166,88+13,238 168,75+13,78
Fibra (g) 18,71+3,14 18,7143, 52 18,71+2,76
Calcio (mg) 457,42+85,67 450,23+83,40 464,29+87,87
Hierro (mg) 14,68+1,42 14,67+1,46 14,69+1,38

Zinc (mg) 2,89+0,57 2,85+0,57 2,92+0,57

*Los valores se expresan como promedio + una desviacion estandar
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Cuadro 2. Porcentaje de Adecuacion y prevalencia de deficiencia del consumo
por grupo de edad de los preescolares de una zona rural del estado Lara.

Poblacion Total (n=129)

Grupo 2-3 anos (n=63)

Grupo 4-6 afos (n=66)

Nutrientes Porcentaje % nifios con Porcentaje % nifos Porcentaje % ninos con
Adecuacion consumo Adecuacion con consumo Adecuacion consumo
(xxDS) deficiente (xxDS) deficiente (xxDS) deficiente
(<85%)+ (<85%) (<85%)
Energia 104,31+27,32 24,8 109,73+29,28 11,6 99,15+24,42 13,2
Proteina 134,23+41,26 7,8 138,94+42,30 0,8 129,74+40,04 7
Calcio 84,14+39,28 58,1 90,86+44,12 24,8 77,73%£33,09 33,3
Hierro 113,70+37,43 19,4 113,97+34,80 7,8 113,44+40,04 11,6
Zinc 32,44+16,85 99,2 31,97+£17,68 48,1 32,89+16,15 51,2

*Los valores se expresan como promedio + una desviacion estandar

registrada duplicé al requerimiento promedio calculado
(8,65 g/dia) de acuerdo a la edad de los nifios (24).

La distribucion calérica promedio de macronutrientes en
la muestra estudiada fue de 15,57% de proteinas, 22,28%
de lipidos y 53,16 % de carbohidratos, no existiendo
diferencia entre los grupos de edad. En el Cuadro 2 se
presentan los porcentajes de adecuacién nutricional y
prevalencia de deficiencia del consumo en la poblacién
total y por grupo de edad. No se encontré diferencia
estadisticamente significativa en la adecuacion entre los
grupos. El consumo de proteinas sobrepas6 al rango
considerado como aceptable (115%) y la ingesta de
calorias y hierro fue aceptable en la poblacién total. El
consumo de calcio y zinc fue deficiente en el 58,1% y
99,2% respectivamente; el grupo de nifios de 4-6 afos

fue el mds afectado en ambos casos.

En el Cuadro 3 se muestra para la poblacion total y
por grupo de edad, la frecuencia de consumo semanal
por rubro de alimentos. El rubro de cereales y lacteos
represent6 la principal fuente de proteinas de origen
vegetal y animal respectivamente, predominando el
consumo de los lacteos en el grupo de 2-3 afios (69,9%)
y de los cereales en los nifios de 4-6 afos (89,4%). Por
el contrario, los rubros carne-huevo, leguminosas y
tubérculos fueron los de menor frecuencia de consumo
semanal. El alimento de mayor consumo semanal fue la
harina de maiz precocida no integral, seguido del jamén
endiablado enlatado, leche completa en polvo, café,
pan blanco, caraotas negras y queso de vaca, huevos,
mortadela, pasta y arroz (Figura 1).

Cuadro 3. Patron de consumo alimentario por rubro de alimentos en la poblacion total
y por grupo de edad de los preescolares de una zona rural del estado Lara.

Frecuencia de Consumo (%)

Poblacién Total (n=129) Grupo 2-3 afos (n=63) Grupo 4-6 afos (n=66)

Rubro Alimentos Todos Masde Menosde No Todos Miésde Menosde No Todos Miésde Menosde  No
los dias 3 veces 3veces Consume los dias 3 veces 3veces Consume losdias 3veces 3veces Consume
semana semana semana semana semana semana

Carne-huevo 15,5 14 65,1 5,4 15,9 12,7 66,7 4,8 15,2 15,2 63,6 6,1
Lacteos 58,1 7,8 27,1 7 69,8 1,6 22,2 6,3 47 13,6 31,8 7,6
Cereales 85,3 3,9 3,1 7,8 81 6,3 3,2 9,5 89,4 1,5 3,0 6,1
Tubérculos 1,6 0 47,3 51,2 3,2 0 47,6 49,2 0 0 47 53
Leguminosas 13,2 3,9 73,6 9,3 14,3 3,2 69,8 12,7 12,1 4,5 77,3 6,1
Bebidas (café,

tey bebidas 27,9 4,7 42,6 24,8 33,3 1,6 42,9 22,2 22,7 7,6 42,4 27,3

gaseosas oscuras)
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Figura 1. Primeros 11 alimentos de mayor consumo semanal de la poblacion total.

Discusion

A pesar del estado de pobreza de la poblacion infantil
evaluada, se encontraron consumos adecuados de energia
y hierro, con excepcion del calcio y zinc. Estos hallazgos
coinciden al reportado en nifios preescolares con
pobreza relativa (71,2%) y pobreza extrema (20,4%), los
cuales presentaron un consumo adecuado para su edad
y sexo de energia y hierro (96% y 93% respectivamente),
siendo la harina de maiz precocida fortificada con este
micronutriente el alimento de mayor consumo en este
estudio (27). En este mismo sentido, Acuna 2009 (28)
report6 un consumo aceptable de energia y proteina en
niflos preescolares en condiciones de pobreza y Torres-
Cérdenas (16) encontrd en 79,2% de niflos de 1-3 afnos
de Caracas pertenecientes en su mayoria al estrato IV de
Graffar, un alto consumo de proteinas con respecto a su
requerimiento.

El consumo promedio de energia coinciden con
las recomendaciones establecidas para la poblacion
venezolana (24) y a los reportados por Portillo-Castillo
en nifos de 1 a 6 afos del sur de Valencia para energia
(1273 Kcal), pero no el consumo de proteinas (46g),
hierro (64 mg) y zinc (6,5 mg) (29). A diferencia del
presente estudio, los datos son mds bajos, excepto
para el hierro, con respecto a los reportados en nifios
preescolares de un jardin de infancia suburbano, en su
mayoria con pobreza relativa (30). La ingesta de hierro
supero a la reportada en nifios de zonas rurales de Iran

(10,33 mg/dia) y Hawai (13g/dia) siendo los alimentos de
origen vegetal la principal fuente de este micronutriente
en los nifios iranies (7,73 mg/dia) (31,32)

La distribucién de macronutrientes en la dieta coincide
con las recomendaciones para los niflos venezolanos
(24), con excepcion de los carbohidratos cuyo aporte
deberia estar entre 56%-59%. Los resultados también
son semejantes a los descritos por Torres-Cardenas
(16) para las proteinas y carbohidratos, mientras que
el aporte calérico procedente de las grasas supera en
8% con respecto al reportado en este estudio y a los
reportados por Portillo-Castillo (29) y del Real (30) para
las proteinas (14% y 14,4%) pero no para grasas (29% y
26,7%) y carbohidratos (57% y 58,9%).

A pesar de que el consumo de energia estuvo dentro
del rango considerado como aceptable se encontré que
el 34% de los nifios no cubrieron los requerimientos,
situacién también reportada por Torres-Cardenas
(16), Acuna (28) y del Real (30). El alto consumo de
proteinas coincide con otros estudios de consumo en
nifos preescolares en estado de pobreza (16, 29, 30) y el
de fibra con el reportado por Acuiia (28) en este mismo
grupo de edades.

Por otra parte, los cereales representaron la principal
fuente de energia, carbohidratos y proteinas de bajo
valor bioldgico, aportado principalmente por
consumo de harina de maiz precocida, pan, arroz,
pasta y leguminosas. Estos resultados coinciden con

el
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los reportados en nifios de 4-14 afios y de 4-6 afos, de
comunidades urbanas de bajo nivel socioeconémico
de nuestro pais (15, 27), donde la arepa fue el alimento
mas consumido (99% y 99,5% respectivamente), y el
pan, la pasta, arroz y leguminosas, estuvieron dentro
de los primeros 10 alimentos de mayor consumo. Al
igual que en el presente estudio, el consumo de cereales
en nifos menores a 5 aios de zonas rurales del Brazil
representaron la principal fuente de proteina de bajo
valor biolégico, aportada por un alto consumo de arroz
y leguminosas (72,2% y 61,5%) (33). En contraposicion,
Torres-Céardenas encontré que la principal fuente de
proteinas fue de origen animal, como carne, leche y
huevos (16). La frecuencia de consumo diario del rubro
de carnes del presente estudio fue similar al reportado
por del Real (13%) (15) pero mas baja con respecto a la
reportada por Bortolini (19,5%)(33).

La harina de maiz precocida y la harina de trigo, estan
fortificadas con varios micronutrientes incluyendo el
hierro y vitamina A desde 1993(34), lo que explica que
la ingesta de hierro estuviera acorde con los RN. En
un estudio realizado en nifios preescolares de 4-6 afios
de la zona norte de Valencia, en Venezuela se reporto
que el enriquecimiento con hierro de la harina de
maiz precocida, contribuyé a mejorar el aporte de este
micronutriente en las dieta de los nifios (27).

En el total de la muestra estudiada, la principal
fuente de proteina animal fue aportada por lacteos,
especificamente por leche en polvo completa (49,6%
consumo diario). Sin embargo, el grupo de nifos de
4-6 anos, consumio con menos frecuencia este rubro
de alimentos, lo que puede explicar el hecho de que el
consumo de calcio no alcanzara a cubrir el RN en el
33,33% de estos nifios. Probablemente el crecimiento en
este grupo de preescolares se encuentre comprometido,
ya que se ha demostrado que la ingesta diaria de leche
esta asociada con una mejor linea de crecimiento y
desarrollo 6seo durante la nifiez (35).

Al igual que el estudio realizado por Portillo-Castillo
el zinc fue el nutriente con una alta prevalencia de
consumo inadecuado en nifios preescolares (29). El
porcentaje de adecuacién de zinc de nuestro estudio
supera al reportado por Torres-Cardenas en nifios de 1-3
afos pertenecientes al estrato IV y V de Graffar (20,8%
y 18,2% respectivamente) con una prevalencia del 100%
en la deficiencia de este micronutriente (16).

Un alto porcentaje de los nifios y nifias no consumieron
diariamente alimentos con un contenido de zinc mayor a
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1mg/100 g de alimentos (visceras 78,3%, carne de cerdo
(costilla) 95,3%, sardinas enlatadas 58,1%, mariscos
100%, atn en aceite enlatado 57,4%) y en mas del 70%
de los nifios el consumo de pollo y huevo fue de una a
tres veces a la semana, lo que puede explicar el consumo
inadecuado de zinc en el grupo de estudio.

Ademads del consumo deficiente de zinc, existen otros
factores dietéticos que pueden exacerbar su deficiencia,
como lo son la ingesta de fitatos y taninos los cuales
contribuyen negativamente con la biodisponibilidad del
zinc (36), condiciones que se presentan en este estudio
ya que la ingesta de caraotas negras y café estuvo dentro
de los primeros 11 alimentos de mayor consumo diario
(13.2% y 25,6% respectivamente). El consumo de café es
similaralade niflos mexicanos de 2-6 afios representando
el café la tercera bebida de mayor consumo (25% - 30%)
para 1999. (37).

Se puede concluir que el consumo de energia y hierro
fue adecuado mientras que el de zinc fue deficiente en
un alto porcentaje de la poblacion estudiada, por lo
que se requiere ejecutar medidas de intervencion a fin
de solventar o corregir el déficit en el consumo de este
nutriente.
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Modificaciones de conductas alimentarias,
habitos alimentarios y apetito en lactantes con desnutricion
Cecilia Soledad Dominguez Fermin!, Maria Luisa Alvarez Gutiérrez2.

Resumen: Pricticas de alimentacién inadecuadas que impidan al nifio obtener la calidad y cantidad de
alimentos requeridos, pueden propiciar la aparicién de desnutricién en los mismos. Este estudio relaciond
las conductas y habitos alimentarios con el apetito en 97 nifios menores de dos afios con desnutricion
primaria que recibieron atencién nutricional ambulatoria en el Centro de Atencion Nutricional Infantil
Antimano durante el periodo 2000 - 2010. Para ello, se describi6 la variable apetito y las correspondientes
a las categorias conductas alimentarias y habitos alimentarios, reportadas en historias dietéticas al
ingresoy a 3+2 meses de iniciado el tratamiento nutricional de los nifios, aplicindose pruebas estadisticas
para determinar cambio y asociacién entre dichas variables (test de McNemar, Chi-cuadrado y Fisher).
Inicialmente, mas de la mitad de los nifios tenian conductas y habitos alimentarios inadecuados, algunos
asociados significativamente (p-valor <0,050) con el apetito malo o regular (presencia de elementos
distractores; horario, lugar y duracién de la comida incorrectos; respuesta del cuidador inapropiada;
adecuaciones de proteinas, carbohidratos y folato inadecuadas e introduccién incorrecta de alimentos
complementarios). Luego de 3+2 meses de iniciado el tratamiento nutricional, se observaron cambios
significativos (p-valor <0,050) en las conductas alimentarias, el apetito y algunos habitos alimentarios
(adecuacién de calcio; frecuencia de consumo de hortalizas, frutas, grasas y miscelaneos; tipo de
preparaciones; dilucion y cantidad de leche completa o férmula infantil y nimero de comidas principales
diarias). En conclusion, el tratamiento nutricional en nifios con desnutricidn primaria, modifica conductas
y habitos alimentarios inadecuados asociados con su apetito regular o malo. An Venez Nutr 2014; 27(2):
242-251.

Palabras clave: Conducta alimentaria, habito alimentario, apetito, lactante, desnutricion.

Changes in eating behavior,
habits and appetite of infants with malnutrition

Abstract: TInadequate feeding practices that restrict the child to obtain the required quality and
quantity of food, can promote the occurrence of malnutrition in them. This study related behaviors
and eating habits with appetite in 97 children under two years with primary malnutrition receiving
outpatient nutritional care in the Centro de Atencién Nutricional Infantil Antimano during the period
2000 - 2010. In order to achieve this, the following variables were described: appetite and those into the
categories of eating behaviors and eating habits, which were reported in the dietary histories at baseline
and at 3+2 months after starting the nutritional treatment of the children. Statistical tests were applied
to assess changes and the relationship between such variables (McNemar’s, Chi-squared, and Fisher
tests). Initially, more than half of the children had inadequate dietary behaviors and habits, some of
them had significant association (p-value <0.050) with the poor or fair appetite (presence of distracting
elements; incorrect meal schedule, place and duration; improper caregiver response; inadequate protein,
carbohydrate, and folate adequacies and the incorrect introduction of complementary foods). After
3+2 months, significant changes (p-value <0.050) were observed in eating behavior, appetite and some
eating habits (calcium adequacy; vegetables, fruit, fat, and miscellaneous consumption frequency; types
of preparations; dilution and amount of whole milk or formula and number of main meals per day). In
conclusion, the nutritional treatment in children with primary malnutrition changes inadequate eating
behaviors and habits associated with their poor or fair appetite. An Venez Nutr 2014; 27(2): 242-251.

Key words: Feeding behavior, feeding habit, appetite, infant, malnutrition.

Introduccion

Articulo original

En Venezuela, para el afio 2007, segun el Sistema de
Vigilancia Alimentaria y Nutricional (SISVAN), el
porcentaje denifos menores de dosafnos con desnutricion
fue de 11,29 % de acuerdo con el indicador peso-edad
(£P3) (1). La desnutricion (primaria) es una enfermedad

"Ministerio del Poder Popular para la Salud. Caracas, Venezuela. *Centro de
Atencion Nutricional Infantil Antimano (CANTIA). Caracas, Venezuela.
Solicitar correspondencia a: Cecilia S. Dominguez E (csdf22@hotmail.com )

multifactorial que surge como resultado de la accion de
factores adversos dietéticos, bioldgicos y psicosociales
sobre el individuo, que terminan por comprometer
el suministro y la utilizacién de los nutrientes. Este
desequilibrio altera las funciones de los 6rganos y los
sistemas en un grado variable, apareciendo una amplia
gama de manifestaciones clinicas, que dependiendo de
la intensidad del déficit, pueden afectar definitivamente
el crecimiento fisico, asi como las habilidades mentales
y motoras a largo plazo, comprometiendo con ello la
capacidad productiva de la persona (2,3).
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En lo que respecta a la desnutriciéon en los lactantes,
algunos estudios, sefialan que la ausencia de practicas de
alimentacion familiares que brinden al nifio la calidad y
cantidad de alimentos requeridos, en un ambiente fisico
y emocional que propicie una ingesta suficiente para
garantizar un crecimiento y desarrollo 6ptimos, conduce
a actitudes negativas hacia la alimentacién como son la
selectividad y el rechazo a nuevos alimentos, las cuales
se han asociado con una nutricién deficiente y un Indice
de Masa Corporal bajo (4-8).

En un estudio chileno, se encontré que las alteraciones
en las conductas alimentarias en los primeros anos de
vida se pueden traducir en un retraso del crecimiento,
aversiones alimentarias y dificultades secundarias en
la convivencia familiar, por lo que el manejo de estas
alteraciones debiera estar basado principalmente en una
educacion preventiva a la madre en los primeros dos
anos de vida de su hijo y en la modificacién conductual
del ambiente familiar (9).

Por otra parte, en el Reino Unido, investigadores
observaron que los niflos menores de dos afios con
diagnoéstico de falla del crecimiento consumian menos
y menor variedad de alimentos, tenian patrones mas
inmaduros de alimentacion, habian sido destetados mds
tardiamente y tenfan menos interés en los alimentos.
De igual forma, se constaté que aquellos nifios que
recibieron intervencion dietética mejoraron el apetito,
asi como la ganancia de peso (10).

Con relacién a ello, en Venezuela, se estudié a nifios
con desnutricion pertenecientes a la comunidad de
Antimano en Caracas, encontrando en los mismos
algunos habitos alimentarios inadecuados (adecuacion
delaingesta, calidad dela dieta, antecedentes de lactancia
e incorporacion de alimentos complementarios) (4). En
otro estudio realizado en la misma region, en el que se
describieron los factores dietéticos y su relacion con el
apetito en nifilos menores de dos afos con desnutricion
leve, se concluyé que la adecuacién de consumo de
proteinas inadecuada, la baja frecuencia de consumo
de vegetales y leche completa, las preparaciones
mondtonas, la ausencia de un lugar fijo para realizar
las comidas, el nifio rebelde y el cuidador permisivo
durante la alimentacion, son los aspectos que tienen
asociacion estadisticamente significativa con el apetito
regular y malo (11). Los resultados y recomendaciones
emanadas de dicho estudio, motivaron a la presente
investigacion con el fin de resaltar la importancia
que tiene una adecuada evaluacién nutricional en la
poblacién infantil, en la que se consideren no sélo los
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indicadores clinicos, antropométricos y bioquimicos,
sino también los factores dietéticos que estan incidiendo
en su estado de salud, por lo que en el presente estudio
se plante6 como objetivo describir las conductas y los
hébitos alimentarios, asi como su relacién con el apetito,
en niflos menores de dos aflos con desnutricién primaria
que recibieron atencién nutricional ambulatoria en
el Centro de Atencién Nutricional Infantil Antimano
(CANIA) durante el periodo 2000 - 2010.

Metodologia

El estudio fue de tipo correlacional y el disefio de la
investigacion fue no experimental y longitudinal. La
recoleccion de la informacion se realizé a través de la
revision delas historias dietéticas de primera y de control,
registradas mediante entrevista directa al cuidador
del nifo por nutricionistas clinicos estandarizados
de acuerdo con el protocolo establecido en el CANIA
(9,12). Este trabajo cumplié con todos los principios
éticos senalados en la Declaracion de Helsinki (13) y fue
aprobado por el Comité de Bioética del CANIA.

La muestra estuvo conformada por 97 nifos de ambos
sexos que asistieron a la consulta ambulatoria del CANIA
durante el periodo comprendido entre enero del 2000
y diciembre del 2010, seleccionados de acuerdo con los
siguientes criterios de inclusion: edad menor de dos afos,
diagnoéstico de desnutricion primaria subclinica, leve o
moderada y presencia de un control luego de 3+2 meses
de establecido el tratamiento nutricional. Se excluyeron
de la muestra a todos aquellos niflos que presentaron
talla baja, talla alta, riesgo de talla baja, riesgo de talla alta
o alguna patologia asociada al diagndstico nutricional.

El tratamiento nutricional que recibieron los nifios
seleccionados, consistié en un abordaje integral de la
desnutricién, involucrando:

o Aspectos médicos: que contemplaba el tratamiento,
por parte de un pediatra, de deficiencias de
micronutrientes, la estimulacion de la practica de
actividad fisica y la identificacion y tratamiento de
alteraciones en las funciones de 6rganos y sistemas
(3).

o Aspectos dietéticos: se le entregd a cada nifio un
plan de alimentacion en el cual se especificaba los
horarios de comida, los grupos de alimentos y las
raciones de éstos en cada comida, de acuerdo al
requerimiento caldrico del nifo calculado por un
nutricionista. De igual forma, se les suministro
material educativo tipo triptico, con informacién




Conductas, hdbitos y apetito en lactantes

sobre conductas y habitos alimentarios adecuados
para el lactante (3).

o Aspectos psicosociales: se abordaron los factores
socioecondmicos y psicoldgicos determinantes de la
desnutricién, especificamente, un trabajador social
y un psicélogo, orientaron de forma individual la
administracion adecuada del presupuesto familiar,
la planificacién y organizaciéon de la compra
de alimentos, la modificaciéon de conductas y
hébitos alimentarios, el establecimiento de metas
familiares, la formulacién de un proyecto de vida y
el fortalecimiento de valores (3,14).

Adicional al abordaje de dichos aspectos, cada cuidador
y/o grupo familiar de los nifos, asistid a un taller
grupal en el cual se exploré su conocimiento sobre
la desnutricion; se aclararon mitos y creencias que
pudieran interferir con la recuperacion nutricional del
nino; se realizaron dinamicas para explicar como debe
ser una alimentacion saludable, las conductas y los
habitos alimentarios adecuados; se trabajo el manejo
del presupuesto familiar y se promovié la formacién y
consolidacion de alianzas familiares (3,14).

Variables de estudio

Se empled como variable a explicar al apetito (15,16),
considerado como:

e Bueno: cuando el niflo consume espontdneamente
la totalidad de las comidas ofrecidas, solicitando
meriendas, en al menos seis dias de la semana
(15,16).

o Regular: cuando seis dias de la semana y en dos de las
comidas del dia, la ingesta de alimentos es variable,
necesitando estimulo para consumir la cantidad de
comida servida (15,16).

« Malo: cuando el nifo prefiere no comer ni responde
a estimulos, por lo menos seis dias de la semana y en
todas las comidas (15,16).

o Elevado: cuando seis dias de la semana y en todas
las comidas, el nifio ingiere mayor cantidad de
alimentos de lo usual para su edad (15,16).

o Como variables explicativas, se utilizaron aquellas
correspondientes a las conductas y los habitos
alimentarios:

o Conductas alimentarias: presencia de elementos
distractores, horario y lugar de las comidas,
compaiiia durante la comida, duraciéon de las
comidas y respuesta del cuidador y el nifio durante
la alimentacion (15-17). De esta tltima, se considerd
que:

El cuidador podia ser:

Responsable: atiende adecuadamente a las senales
de hambre y saciedad del nifio (15).

Controlador: ejerce el control sobre lo que el nifio
consume sin respetar sus sefiales de hambre y
saciedad (15).

Permisivo: el nifo es quien decide la calidad,
cantidad y frecuencia de lo que consume (15).

El nifio podia:
Responder adecuadamente: cuando se alimenta de

acuerdo a necesidades fisioldgicas y a indicaciones
externas (15).

Ser apatico: no responde a sus necesidades
fisioldgicas ni a indicaciones externas con respecto
a la alimentacion (15).

Ser pasivo: asume sin oposicién las indicaciones
del cuidador en cuanto a la calidad, cantidad y
frecuencia de la alimentacién (15).

Ser rebelde: reacciona de forma opositora cuando
el cuidador emite una indicacion con respecto a la
alimentacion (15).

o Habitos alimentarios: adecuacién nutricional
(calculada por el programa ARNAC -Alimentacién
Requerimientos Nutricionales Adecuacion

CANIA-), frecuencia de consumo de alimentos
semanal, numero de comidas principales
y meriendas al dia, tipo de preparaciones,
identificacién de rechazos y preferencias, practica
de la lactancia materna, uso de férmulas infantiles
y leche completa, dilucién y nimero de onzas al
dia de la féormula infantil y de la leche completa,
uso del biberén e introduccién de la alimentacién
complementaria (15-22).

Diagnostico nutricional

El diagnostico de desnutriciéon actual se establecid
mediante la combinacién de indicadores de dimension
global, utilizando la referencia OMS 1978 (23) y los
puntos de corte recomendados por el Instituto Nacional
de Nutricién (INN) de Venezuela (17), y los indicadores
directosy estimados de composicién corporal, utilizando
los valores de referenciay puntos de corte establecidos por
el Estudio Transversal de Caracas para los nifios menores
de 12 meses (18) y los de Frisancho para los mayores o
iguales a 12 meses de edad (24). Para definir el grado de
intensidad de la desnutricién actual: subclinica o clinica
(leve o moderada), se utilizo el criterio de los puntos de
corte sugeridos por el INN para los indicadores peso-
edad y peso-talla para la desnutricion clinica (17,19) y
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para la subclinica, la combinacién de los indicadores
de composicion corporal en déficit, en presencia
de indicadores de dimensiéon global en los rangos
inferiores de la normalidad o en riesgo de desnutricién,
acompafiados de uno o varios de los indicadores de las
areas biomédica, dietética, socioecondmica y psicologica
en riesgo para condicionar o determinar la desnutricién
(19).

Analisis estadistico

Se determinaron las distribuciones de frecuencias de
las variables de estudio y se utiliz6 el test de McNemar
para evaluar el cambio entre dos variables, asi como el
test Chi-cuadrado y el test de Fisher, para conocer la
existencia de asociacion entre variables, evaluandose el
coeficiente de contingencia para determinar la fuerza
de dicha asociacion. El analisis estadistico se realizo
utilizando el programa SPSS version 19.0.

Resultados

La muestra de estudio estuvo conformada por 97 nifos
de los cuales el 63,9 % era del sexo femenino. Las edades
estaban comprendidas entre 0 y 23 meses, siendo mayor
el nimero de nifos con edades entre 7 y 12 meses
(45,4%).

Al describir las conductas alimentarias al ingreso

(Figura 1), se observa que la mayor parte de los nifios
estudiados realizaba sus comidas en presencia de
elementos distractores (75,3 %) y no tenia horario
ni lugar fijo para la alimentacién (82,5 % y 61,9 %,
respectivamente). Asimismo, se logré determinar
que la respuesta del nifio ante la alimentacion era
principalmente rebelde (56,7 %) y la del cuidador,
permisivo (57,7 %).

En el control a los 3+2 meses luego de iniciado el
tratamiento nutricional, se corrigieron todas las
conductas alimentarias que se encontraban inadecuadas:
duracién de la comida, horario y lugar para la
alimentacion, presencia de elementos distractores y
respuesta del nifo y del cuidador durante la comida,
cambios que fueron estadisticamente significativos
(p-valor = 0,000), excepto para la duracion inadecuada
de la comida (Figura 1).

En lo que respecta a los habitos alimentarios al ingreso,
una elevada proporcion de los niflos presentaron
adecuaciones bajas de energia, macronutrientes
(proteinas, grasas y carbohidratos) y algunos
micronutrientes (hierro, zinc y vitamina E) (Cuadros 1y
2). Por otra parte, la frecuencia de consumo de los grupos
de hortalizas y de misceldneos, resulté inadecuada para
el 48,5 % y el 71,1 % de los nifos, respectivamente;
asi como también, en mas del 50 % de la muestra se

Blngreso © Control
Horariono fijo parala alim entacion -m%u : P=0,00 DT
Presencia de elem entos distractores durante la comida mh : P=0,00 DT
Lugarno fijo parala alim entacidn 19,6% : P= D,OEIIJJr
Duraciéninadecuada delascomidas *,9% : P=0,06 5T
Ausencia de compaiiia durante la alim entacion %: : P= 0’3441
0,0 20,0 40,0 60,0 80,0 100,0

Porcentaje de nifios que presentan la conducta

*El control se realizé a los 3+2 meses luego de indicado el tratamiento nutricional.

tDeterminada mediante la Prueba de McNemar.

Figura 1. Conductas alimentarias de los nifos al ingreso y en el control*
del tratamiento nutricional en el CANIA (2000 - 2010)
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Cuadro 1. Adecuacion de energia y macronutrientes de los nifos al ingreso
y en el control* del tratamiento nutricional en el CANIA (2000 - 2010)

Adecuaciones Ingreso Control Prueba de Homogeneidad
n % n % McNemar marginal

Muestra total 97 100,0 97 100,0

Adecuacién de energia

Baja 71 73,2 68 70,1

Adecuada 7 7,2 11 11,3 0,222 _

Alta 19 19,6 18 18,6

Adecuacion de proteinas

Baja 63 64,9 62 63,9

Adecuada 13 13,4 17 17,5 0,389 _

Alta 21 21,6 18 18,6

Adecuacion de grasas

Baja 66 68,0 56 57,7

Adecuada 3 3,1 16 16,5 0,009 0,558

Alta 28 28,9 25 25,8

Adecuacion de carbohidratos

Baja 68 70,1 67 69,1

Adecuada 11 11,3 13 13,4 0,665 _

Alta 18 18,6 17 17,5

*El control se realizé a los 3+2 meses luego de indicado el tratamiento nutricional.

Cuadro 2. Adecuacion de micronutrientes de los nifios al ingreso
y en el control* del tratamiento nutricional en el CANIA (2000 - 2010)

Adecuaciones Ingreso Control Prueba de Homogeneidad
n % n % McNemar marginal

Muestra total 97 100,0 97  100,0

Adecuacion de calcio

Baja 21 216 40 41,2

Adecuada 21 21,6 19 19,6 0,002 0,000

Alta 55 56,7 38 39,2

Adecuacion de hierro

Baja 48 49,5 44 45,4

Adecuada 20 20,6 25 25,8 0,744 _

Alta 29 29,9 28 28,9

Adecuacion de zinc

Baja 82 84,5 87 89,7

Adecuada 8 8,2 6 6,2 0,478 _

Alta 7 7,2 4 4.1

Adecuacion de vitamina E

Baja 70 72,2 70 72,2

Adecuada 9 9,3 10 10,3 0,801 _

Alta 18 18,6 17 17,5

Adecuacion de retinol

Baja 20 20,6 27 27,8

Adecuada 5 5,2 10 10,3 0,096 _

Alta 72 74,2 60 61,9

Adecuacion de folato

Baja 31 32,0 35 36,1

Adecuada 10 10,3 16 16,5 0,294 _

Alta 56 57,7 46 47,4

*El control se realizé a los 3+2 meses luego de indicado el tratamiento nutricional.
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observo consumo de preparaciones monoétonas, empleo
del biberén como instrumento para la alimentacion,
consumo de leche completa o féormula infantil con una
dilucién incorrecta y en la cantidad de onzas (volumen)
inadecuada e inicio de la introduccién de alimentos
complementarios de forma inapropiada.

En el control, después de iniciado el tratamiento
nutricional, se observaron cambios estadisticamente
significativos en algunos habitos alimentarios: aumentd
la frecuencia de consumo adecuada de hortalizas
(p-valor = 0,020), frutas (p-valor = 0,002), grasas
(p-valor = 0,000) y miscelaneos (p-valor = 0,000) y se
elevd el porcentaje de niflos que consumian 3 comidas

principales al dia (p-valor = 0,000), preparaciones
variadas (p-valor = 0,000) y leche completa o férmula
infantil con la dilucién y la cantidad de onzas adecuadas
(p-valor =0,000). No obstante, se observd un aumento en
el porcentaje de nifios con adecuaciones bajas de calcio,
lo cual represent6 un cambio significativo desfavorable
luego de implementado el tratamiento nutricional
(p-valor = 0,002) (Cuadro 2).

Conrelacion al apetito, se encontré un elevado porcentaje
de niflos con apetito malo o regular antes del inicio
del tratamiento nutricional (71,1 %), porcentaje que
disminuy¢ significativamente luego de implementado el
tratamiento nutricional (45,3 %, p-valor = 0,000).

Cuadro 3. Apetito de los nifios segtin conductas
y habitos alimentarios al ingreso en el CANIA (2000 - 2010)

Conductas y habitos alimentarios AB AR/M Total Chi- Vde
n % n % n % cuadrado Cramer (%)

Muestra total 97 100,0

Presencia de elementos distractores

Ausentes 12 50,0 12 50,0 24 100,0 0,018 26,7

Presentes 16 21,9 57 78,1 73 100,0

Horario para la alimentacién

Fijo 9 52,9 8 47,1 17 100,0 0,036 24,5

No ﬁjo 19 23,8 61 76,3 80 100,1

Lugar para la alimentacién

Fijo 16 43,2 21 56,8 37 100,0 0,021 24,9

No fijo 12 20,0 48 80,0 60 100,0

Duracién de las comidas

Adecuada 24 429 32 57,1 56 100,0 0,001 36,1

Inadecuada 4 9,8 37 90,2 41 100,0

Respuesta del cuidador

Responsable 10 52,6 9 47,4 19 100,0 0,009 31,2

Permisivo 16 28,6 40 71,4 56 100,0

Controlador 2 9,1 20 90,9 22 100,0

Adecuacion de proteinas

Baja 11 17,5 52 82,5 63,0 100,0 0,003 34,5

Adecuada 7 53,8 6 46,2 13,0 100,0

Alta 10 47,6 11 52,4 21,0 100,0

Adecuacion de carbohidratos

Baja 14 20,6 54 79,4 68,0 100,0 0,000 39,9

Adecuada 2 18,2 9 81,8 11,0 100,0

Alta 12 66,7 6 33,3 18,0 100,0

Adecuacion de folato

Baja 16,1 26 83,9 31,0 100,0 0,028 27,1

Adecuada 1 10,0 9 90,0 10,0 100,0

Alta 22 39,3 34 60,7 56,0 100,0

Introduccion de alimentos

Adecuada 11 47,8 12 52,2 23,0 100,0 0,034 23,3

Inadecuada 17 23,0 57 77,0 74,0 100,0

Nota: AB: apetito bueno; AR/M: apetito regular o malo.
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Al relacionar el apetito con las conductas y habitos
alimentarios al ingreso, se obtuvo asociacion del
apetito regular o malo con varios de estos factores
dietéticos (Cuadro 3), observandose una asociacién
mas fuerte (fuerza de asociacién mayor al 30 %) con las
adecuaciones bajas de carbohidratos (p-valor = 0,000)
y proteinas (p-valor = 0,003), la duracién de la comida
inadecuada (p-valor = 0,001) y el cuidador permisivo o
controlador (p-valor = 0,009) (Cuadro 3).

Discusion
Los resultados obtenidos senalan que a través del
tratamiento nutricional es posible modificar conductas
y habitos alimentarios inadecuados que se asocian con el

apetito regular o malo de niflos menores de dos afios con
desnutricién primaria (subclinica, leve o moderada).

Autores que estudiaron a nifios con caracteristicas
similares, encontraron conductas alimentarias alteradas
que se asemejan a las observadas en este estudio
(5,11,20-22,25,26). Explican que cuando los cuidadores
no son capaces de interpretar adecuadamente las seniales
de hambre y saciedad del niflo, se crea un ambiente
inadecuado (horario y lugar irregulares) al cual el nifio
responde mediante aversiones alimentarias y conductas
rebeldes para evadir la alimentacién, conduciendo a
la actitud controladora o permisiva de los padres y al
empleo de elementos distractores, en un intento por
garantizar el consumo de alimentos. Estas conductas,
se observaron en el presente trabajo y estuvieron
asociadas a un apetito regular o malo que, posiblemente,
comprometié la ingesta de nutrientes y contribuyé al
estado nutricional deficiente de los nifios estudiados.

En lo que respecta a los habitos alimentarios, los
resultados observados concuerdan con los obtenidos
en otras investigaciones en las que se estudiaron los
habitos alimentarios de nifios menores de dos afios
con diferentes grados de desnutricién, encontrandose
que estos nifos presentaban igualmente: adecuaciones
bajas de energia, macronutrientes y hierro; adecuaciones
altas de calcio, retinol y folato; frecuencia de consumo
inadecuada de miscelaneos; ingesta de preparaciones
mondtonas; empleo del biberén como instrumento para
la alimentacion; consumo de leche completa o féormula
infantil con una dilucién incorrecta y en la cantidad de
onzasinadecuada einicio delaintroduccion de alimentos
complementarios de forma inapropiada (4,10,11,20,25-
30). No obstante, en dichas investigaciones se encontro
que los niflos que presentan desnutricién, también

poseen una frecuencia de consumo de vegetales baja
(4,11) y un numero de comidas principales menor
a 3 (10), lo cual difiere de lo observado en el presente
estudio. Estas discrepancias podrian ser atribuidas a
las diferencias en las caracteristicas de las muestras
estudiadas (grados de desnutricién, medio geografico,
cultura, nivel socioecondémico, etc.).

Las alteraciones observadas en los habitos alimentarios
de la muestra estudiada, se corresponden con aquellas
que pueden producirse en la alimentacion tipica de
un lactante, donde la leche (humana o de vaca) es el
principal alimento de este grupo etario, acompafada
de cereales precocidos, compotas, sopas y jugos
naturales, dieta que es propensa a estar constituida
por preparaciones mondtonas pero que aportan un
contenido adecuado de calcio, retinol y folato, nutrientes
en los que el consumo resulté elevado en la mayoria
de los nifios evaluados. Estos micronutrientes, no sélo
se encuentran naturalmente en estos alimentos, sino
también en algunos productos de consumo habitual
en los nifos, que han sido enriquecidos en Venezuela
con estos micronutrientes, tal es el caso de los cereales
precocidos (con acido fdlico) y de las harinas de maiz y
de trigo panadera (con retinol) (31).

No obstante, y en concordancia con los resultados
encontrados en los hdbitos alimentarios al ingreso
(adecuaciones bajas de
vitamina E, zinc y hierro), dichas preparaciones
suelen ser de baja densidad caldrica, deficientes en
macronutrientes y en algunos micronutrientes como
la vitamina E (presente en las grasas vegetales muy
poco consumidas por este grupo etario), el zinc y
el hierro. Estos dos ultimos minerales, encontrados
principalmente en las proteinas de origen animal que en
muchos casos suelen ser introducidas tardiamente en la
alimentacion del nifio (31).

energia, macronutrientes,

Aunado a ello, se presentan las practicas alimentarias
inadecuadas por parte de los cuidadores, como el
destete temprano, la introduccion de la alimentacion
complementaria inadecuada, el uso prolongado del
biberdén y la dilucién y cantidad inadecuadas de leche
completa o férmula infantil, lo cual agrava los déficits
nutricionales observados, que persisten durante un
tiempo variable, dando lugar a la aparicion de la
desnutricion.

Con relacion al apetito, el elevado porcentaje de nifios
con apetito regular o malo (al ingreso) que se observo en
este estudio, concuerda con lo encontrado en estudios
realizados con lactantes en los que se sefala que la
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alteracion del apetito es un factor de riesgo para una
menor ganancia de peso (10,32,33). De igual forma,
las asociaciones observadas entre apetito regular o
malo y algunas conductas (presencia de elementos
distractores durante la comida, horario y lugar no
fijos para la alimentacion, duraciéon de la comida
inadecuada y cuidador permisivo o controlador) y
habitos alimentarios (adecuaciones bajas de proteinas,
carbohidratos y folato e introduccién inadecuada
de alimentos complementarios), se asemejan a las
observadas en diversos estudios en lactantes con
desnutricion (11,32,33).

Los cambios observados en el apetito, las conductas
y los hébitos alimentarios luego de implementado el
tratamiento nutricional, coinciden con lo reportado en
investigaciones enlas que se demostr6 quelasalteraciones
en estas variables son susceptibles de correccion con una
intervencién nutricional adecuada (10,20,32,33). Cabe
sefalar que los cambios estadisticamente significativos
observados en los habitos alimentarios fueron menores
respecto a los apreciados en las conductas, resaltando el
incremento de niflos con adecuaciones bajas de calcio,
lo que probablemente se deba al aumento en el control
parental de la cantidad de onzas de férmula infantil o
leche completa ingeridas, asi como al aumento en la
variedad de las preparaciones, que pudieran traer como
consecuencia una disminucion en el consumo de leche
a expensas de un mayor consumo de otros grupos de
alimentos que no son fuente de calcio. Sin embargo, es
necesario realizar investigaciones futuras en los que se
estudie este resultado, a fin de aportar soluciones para
evitar la disminucién de la adecuacién de calcio luego
de implementado el tratamiento nutricional, debido a la
importancia de este nutriente para el crecimiento de los
nifos.

Es importante mencionar que durante la realizacion
del presente estudio se presentaron limitaciones con el
analisis estadistico de algunas variables. A la frecuencia
de consumo de cereales, edad del destete, practica de
la lactancia materna, tipo de lactancia materna, uso de
férmula infantil y leche completa y empleo del biberon,
no se les aplico el test de McNemar debido a que en
algunas de estas variables la variaciéon fue minima entre
los momentos inicial y final de la evaluacién, y en otras,
porquelasvariaciones que se observaron enlas mismasno
necesariamente dependian del tratamiento nutricional
indicado, sino que podian estar siendo modificadas por
variables externas no consideradas en este estudio como
variaciones en la edad del nifio o la obtencién de empleo
por parte de la madre, entre otras circunstancias que
pudieran afectar la decision de los cuidadores de realizar
cambios en estas conductas y habitos, no necesariamente
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Igualmente, hubo variables que al relacionarlas con
el apetito no se les pudo interpretar la prueba de chi-
cuadrado debido a un tamafio de muestra insuficiente,
como la respuesta del nifio durante la alimentacion, la
adecuacion de energia, grasas, zinc y retinol y el numero
de meriendas al dia. Asimismo, debido a esa razdn, se
unificaron las variables apetito regular y malo en una
sola categoria para lograr realizar la interpretacion
estadistica del chi-cuadrado al relacionar el apetito con
las conductas y habitos alimentarios.

Se deben considerar también las debilidades inherentes al
método de recoleccion de la informacion para la historia
dietética (imprecisiéon de las respuestas del cuidador
entrevistado debido a su capacidad de comprension,
fallas de la memoria, inexactitud en la estimacidon del
tamano de las raciones, entre otras) a partir de la cual
se obtuvieron los datos para llevar a cabo este estudio,
y que por tanto, condicionan los resultados obtenidos.
A modo de conclusioén, la modificacion de las conductas
y habitos alimentarios inadecuados, puede repercutir
en la mejoria del apetito en nifios con caracteristicas
similares a las estudiadas y en consecuencia disminuir la
probabilidad de desarrollar algtn tipo de desnutricion.
De alli la importancia de impartir una educacion
nutricional apropiada a los padres desde la consulta
obstétrica y en el control de nifio sano.

Se sugiere que se realicen mds estudios inherentes al tema
con muestras de mayor tamafo, en los que se relacionen
los cambios en las conductas y habitos alimentarios
de los nifios con los cambios en su estado nutricional,
asi como estudios en los que se identifiquen las causas
que conducen a los cuidadores a incurrir en practicas
alimentarias  inadecuadas.  Estas
aportaran informacion util para continuar mejorando las
medidas de prevencion y tratamiento de la desnutricion
infantil.

investigaciones
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Minerales, Acido Fitico y y-Oryzanol en harinas integrales y salvados
de tres variedades de arroz (Oryza Sativa L) cultivadas en Venezuela
Carlos Aguilar-Garcia®; Patricio Hevia?, Maryuri Nunez™.

Resumen: El propdsito de esta investigacién fue determinar el contenido de algunos minerales, de
acido fitico y de y-oryzanol en harinas integrales y salvados de tres cultivares (Cimarrén, Fonaiap 1
y Zeta 15) de arroz (Oryza sativa L) cosechados en Venezuela. Los minerales (Ca, Mg, Fe y Zn) fueron
cuantificados por espectrofotometria de absorcidon atémica, mientras que el fosforo (P) y el acido fitico
fueron estimados a través de un método colorimétrico. El y-oryzanol se cuantific6 por HPLC. En general,
el contenido de minerales fue mayor en la harina y en el salvado de la variedad Zeta 15. El contenido de P
(400,0 £ 5,00 mg/100 g) y Mg (60,0 + 0,00 mg/100 g) fue menor en la harina de la variedad Cimarroén,
mientras que en los salvados de las distintas variedades se observaron valores significativamente altos
de P (1860 +2,00-2185 + 0,58 mg/100 g) y Ca (66,7 + 1,15 - 73,3 + 1,53 mg/100 g). Las tres variedades
evaluadas representan importantes fuentes de acido fitico y y-oryzanol; sin embargo, la variedad Cimarrén
fue la que exhibi6 las menores concentraciones de estos compuestos bioactivos. Basado en los resultados
obtenidos, las harinas integrales y los salvados representan una fuente importante de minerales, de acido
fitico y de y-oryzanol. La concentracion de todos los microcomponentes es significativamente superior en
los salvados con respecto a las harinas, lo que los convierte en una atractiva alternativa para la obtenciéon
de compuestos con actividad biolégica de interés para la salud humana.. An Venez Nutr 2014; 27(2):
252-257.

Palabras clave: Variedades de arroz, harinas integrales, salvados, minerales, acido fitico, y-oryzanol,
antioxidantes, fitoquimicos.

Minerals, Phytic Acid and y-Oryzanol in whole-grain flour and bran
in three cultivars of rice (Oryza Sativa L) in Venezuela

Abstract: The objective of this study was to determine the content of some minerals, phytic acid and
y-oryzanol in whole-grain flour and bran in three cultivars (Cimarrén, Fonaiap 1 y Zeta 15) of rice
(Oryza sativa L) in Venezuela. The minerals were (Ca, Mg, Fe y Zn) quantified by Atomic Absorption
Spectrophotometry while that the phosphorus (P) and phytic acid were determined using a colorimetric
method. The y-oryzanol was quantified by HPLC. In general, the mineral contents were higher in
flour than bran in the cultivar Zeta 15. The P (400,0 + 5,00 mg/100 g) and Mg (60,0 + 0,00 mg/100 g)
contents were lower in flour of the cultivar Cimarrén, while that were observed higher values of P
(1860 +2,00-2185 + 0,58 mg/100 g) and Ca (66,7 + 1,15 - 73,3 + 1,53 mg/100 g) in the bran of different
cultivars. The three cultivars evaluated are an important source of phytic acid and y-oryzanol; however,
the Cimarroén cultivar exhibited the lowest concentrations of these bioactive compounds. Based on these
results, whole-grain flours and brans may offer a good source of minerals, phytic acid and y-oryzanol. The
concentrations of all micro compounds evaluated were higher in the brans than the flours, this become
the bran an attractive alternative to obtain compounds with biological activity of interest for human
health. An Venez Nutr 2014; 27(2): 252-257.

Key words: Rice cultivars, whole-grain flours, brans, minerals, phytic acid, y-oryzanol, antioxidants,
phytochemicals.

Introduccion

Articulo original

Los seres humanos obtienen la mayoria de los alimentos
a partir de las gramineas a nivel mundial. Los cereales,
miembros de las gramineas, se cultivan en grandes
cantidades y proporcionar mas energia que cualquier
otro tipo de cultivo; por tanto, son considerados

! Universidad de Oriente, Nuicleo de Nueva Esparta, Departamento de
Tecnologia de Alimentos. *Universidad Simén Bolivar, Laboratorio de
Nutricién..
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alimentos bdsicos, y consumidos como granos integrales,
representan una rica fuente de vitaminas, minerales,
carbohidratos, grasas, aceites y proteinas (1).

Los cereales integrales (granos con salvado, germen y
endospermo) han recibido considerable atencion en
las ultimas décadas debido a que presentan una mezcla
unica de componentes bioactivos como fitoquimicos
y antioxidantes (2). El consumo regular de granos
integrales esta asociado con la disminucién del riesgo
de enfermedades cardiovasculares, diabetes, cdncer
de colon y obesidad. Estos alimentos, especialmente la
fibra dietética, llaman la atencion debido a muchos de
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sus beneficios potenciales para la salud debido a que
disminuyen el peso, el indice de masa corporal y la
circunferencia de la cintura atribuidos a la pérdida de
grasa corporal. Los cereales integrales y su fibra dietética
en particular, incrementan la saciedad, prolongan el
tiempo de vaciamiento gastrico y disminuye la absorcion
de nutrientes (3).

El Instituto Nacional de Nutricién (INN) realizo
un estudio nacional en el bienio 2008-2010 sobre la
prevalencia de sobrepeso y obesidad y sus factores
exogenos en la poblacion venezolana entre 7 y 40 afos,
observandose que el patron alimentario de los sujetos
evaluados con sobrepeso y obesidad se caracterizo por
una mayor participacion de alimentos fuente de calorias,
tales como harina de maiz, azicar, arroz, aceite, pan
blanco, pastas y preparaciones como empanadas, arepas
fritas y pasteles (4).

El Sistema de Vigilancia Alimentaria y Nutricional
del Instituto Nacional de Nutricién (SISVAN - INN)
venezolano reporto a partir del aio 2000 una tendencia
al incremento en la prevalencia de sobrepeso en nifios
y nifas de 7 a 14 afios que asisten a consultas en
organismos de salud. En este marco, el SISVAN-INN
estimo que a nivel nacional un 38,06% de los individuos
entre los 7-40 afios de edad presentan malnutricion
por exceso, del cual 21,31% corresponde a sobrepeso y
16,76% a obesidad (5). La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) reconoci6 que la prevalencia creciente de
la obesidad infantil, se asocia fundamentalmente a dietas
no saludables y a la escasa actividad fisica (6).

Muchos consumidores no estain enterados de los
beneficios para la salud de los cereales integrales o
las recomendaciones relacionadas a incrementar su
consumo (7). El arroz integral tiene un mayor contenido
de minerales que el arroz pulido; sin embargo, debido
al alto contenido de fibra dietética y acido fitico, la
absorcion de minerales puede ser suprimida.

El propdsito de esta investigacion fue determinar el
contenido de algunos minerales, la concentracion
de 4cido fitico y de y-oryzanol, tanto en las harinas
integrales como en los salvados de los cultivares de arroz
Cimarrén, Fonaiap 1 y Zeta 15 de alta produccion en
Venezuela.

Metodologia
Materia Prima.
Las variedades de arroz Cimarrdn, Zeta 15 y FONAIAP,
cultivadas en el segundo trimestre de 2006, fueron
suministradas por La Asociaciéon Venezolana de
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Productores de Arroz, (Asoportuguesa, Acarigua, estado
Portuguesa, Venezuela) en forma de arroz paddy (arroz
en cascara). El arroz fue descascarado usando un equipo
RIMAC MTH 35-A (Rice Machinery Supply Corp.,
Hialeah Gardens, FL) para obtener arroz cargo (libre
de cdscara y sin pulir). El arroz cargo fue molido en un
equipo Fitz Mill Model D (Flitzpatrick Co., Chicago,
IL) para producir la harina de arroz integral, la cual fue
tamizada (60 mesh) y calentada en una estufa con calor
seco a 100°C por 30 min para inactivar lipasas enddgenas
(8). El salvado de arroz se obtuvo puliendo el arroz cargo
durante 90 seg en una perladora Grainman modelo 60-
115-60-2AT (Douglas International Corp, Coral Gables,
FL), posteriormente se tamizaron e inactivaron lipasas
como se describid en el caso de las harinas integrales.

Determinacion de minerales.

Las muestras estabilizadas de las harinas integrales y
salvados de las variedades de arroz, fueron analizadas
por espectrofotometria de absorcion atdémica para
la cuantificaciéon de Ca, Mg, Fe y Zn, siguiendo la
metodologia descrita en la AOAC (9), y el fésforo se
cuantificd por colorimetria (10). Las determinaciones se
realizaron por triplicado.

Determinacion de dcido fitico.

Se colocaron en Erlenmeyer 2 g, por triplicado, de harina
integral y salvado de las variedades de arroz con 100 ml
de una mezcla de HCI 1,25 % + H2504 10 %, se agitaron
por 2 h y el contenido se filtré a vacio, empleando papel
Whatman 4, y posteriormente se siguié la metodologia
descrita por Early y Turk (11) y modificada por
Thompson y Erdman (12).

Determinacion de y-oryzanol.

Para la extracciéon del y-oryzanol se pesaron, por
triplicado, 100 mg de las muestras liofilizadas (harinas
integrales y salvados) en tubos de ensayos con roscas, se
agregaron 6 ml de metanol y se agitaron en vortex por
3 min. Posteriormente, los tubos se centrifugaron por 10
min a 825 g, se recolectd el sobrenadante y los pellets
resultantes se resuspendieron con 2 ml de metanol
para luego realizar nuevamente el procedimiento
descrito. Los extractos se filtraron con membrana de
0,45 um y se llevaron a evaporacion parcial en una
centrifuga refrigerada hasta obtener aproximadamente
4 ml en cada tubo, el contenido de cada uno se
transfirié cuantitativamente a balones aforados de 5
ml, llevando a volumen con metanol. Los extractos
fueron almacenados a -80 °C hasta su andlisis (13). El
y-oryzanol fue analizado por HPLC usando un equipo
Hewlett (Avondale, PA) serie 1050, equipado con
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detectores de fluorescencia y absorbancia y una columna
de 250 x 4,6 mm Synergi Hydro-RP a 25° C. La deteccion
se realizo por fluorescencia (285 nm de excitacion y 325
de emision) seguida de absorbancia (330 nm). La fase
moévil isocrética fue CH30OH/CH3CN (15:85 v/v) a un
flujo de 2 ml x min. El equipo fue calibrado usando
estandares de y-oryzanol.

Analisis estadistico.

Seaplicé un ANOVA, donde las variables independientes
fueron las variedades de arroz y las dependientes las
concentraciones de minerales, de acido fitico y de
y-oryzanol. Para realizar los analisis se empled el paquete
estadistico Statgraphics Centurion version 16 y para los
casos en los que se encontrd diferencias significativas
(p< 0,05) se aplicd la prueba a posteriori de Tukey.

Resultados

Concentracién de minerales, acido fitico y y-oryzanol
en harinas integrales y salvados de arroz. En el Cuadro
1 se observan los contenidos de minerales (Ca, P, Mg,
Fe y Zn) en harinas integrales y salvados de arroz de las
variedades: Cimarrén, Fonaiap 1 y Zeta 15. De manera
general, se aprecia que el P es el elemento predominante,
tanto en las harinas como en los salvados, seguido del
Mg y Ca; mientras que las menores concentraciones
correspondieron al Fe y el Zn. En los salvados, el P
supera entre 4 y 5 veces el contenido de este mineral en
las respectivas harinas integrales.

De las tres variedades de arroz, la que mostré menores
concentraciones de P, Mg y Fe en las harinas integrales
fue la variedad Cimarrén, con concentraciones de
400, 60 y 1,4 mg/ 100 g de muestra, respectivamente,
determinandose diferencias estadisticamente
significativas (p< 0,05) con respecto a Fonaiap 1 y

Zeta 15 (Cuadro 1). En cuanto al Ca, se observa menor
concentracion de este elemento en Fonaiap 1, siendo
estadisticamente diferente (p< 0,05) con respecto a las
otras dos variedades.

En relacion a los salvados, en la variedad Fonaiap 1 se
encontraron menores niveles de P y Ca (p< 0,05) con
relaciéon a Cimarrén y Zeta 15. No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas (p> 0,05) en
el contenido de Mg en ninguna de las tres variedades
de arroz (Cuadro 1). La concentracion de Fe en las
variedades de arroz Cimarrén y Fonaiap 1 no mostraron
diferencias estadisticamente significativas (p> 0,05)
entre si, pero estas dos fueron diferentes a Zeta 15.
En cuanto al Zn, éste fue estadisticamente diferente
(p<0,05) en las tres variedades estudiadas, observandose
las menores concentraciones en la variedad Fonaiap 1.

En el Cuadro 2 se presentan los contenidos de acido fitico
y y-oryzanol en las harinas integrales y en los salvados
de arroz. Se observo diferencias estadisticamente
significativas (p<0,05) en el contenido de acido fitico en
las tres harinas integrales de arroz, siendo la variedad
Cimarrén la que mostré la menor concentracion del
compuesto, tanto en las harinas como en los salvados.

Con relacion al contenido de y-oryzanol, se encontraron
diferencias significativas (p< 0,05) entre las variedades
Cimarrén y Fonaiap 1 con respecto a Zeta 15,
correspondiéndole a esta ultima la mayor concentracién
del compuesto; mientras que para las fracciones de
salvados, se observaron diferencias estadisticamente
significativas  (p<0,05) entre las tres variedades
analizadas, siendo las variedades Cimarrén y Zeta 15
las de menor y mayor concentraciéon de y-oryzanol,
respectivamente.

En el Cuadro 1y 2 se observa que los salvados de todas

Cuadro 1. Concentracion de minerales en muestras de harinas de arroz integral y en sus salvados.

Muestras Minerales (mg/100 g) *
Ca P Mg Fe Zn

H. Cimarrén 43,0 £ 5,774 400,0 + 5,004 60,0 + 0,00¢ 1,4 £0,124 1,9 £+ 0,064
H. Fonaiap 1 33,0 £5,77¢ 460,0 £5,00¢ 73,3 £0,15¢ 1,8 £ 0,35% 1,9 +0,31¢
H. Zeta 15 40,0 + 5,00 473,0 + 5,77¢ 77,6 + 5,77° 2,0 £0,30¢ 2,3 +0,06¢
S. Cimarrén 70,0 + 0,00 2117,0 +1,30° 197,0 £ 5,77¢ 9,0 £0,32° 6,1 £ 0,06
S. Fonaiap 1 66,7 £ 1,15¢ 1860,0 +2,00° 193,0 £ 5,77% 9,0 0,23 4,9 +0,06¢
S.Zeta 15 73,3 +1,53% 2185,0 +0,58° 190,0 = 0,00 10,0 £ 0,50° 5,5+ 0,10°

*Medias y desviaciones estandares de tres réplicas. H = harina, S = salvado.
Letras diferentes en sentido vertical indican diferencias estadisticamente significativas (p<0,05).
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Cuadro 2. Contenido de acido fitico y y-oryzanol en harinas de arroz integral y salvados.

Muestras Acido fitico (mg /100 g)* y-oryzanol (mg /g)*
Harina Cimarrén 0,35 + 0,00f 0,34 +0,01¢
Harina Fonaiap 1 0,74 £ 0,01¢ 0,29 + 0,01¢
Harina Zeta 15 0,63 £ 0,01¢ 0,39 +0,03¢
Salvado Cimarrén 4,13 +0,02°¢ 1,56 + 0,07¢
Salvado Fonaiap 1 6,25 + 0,04° 2,12 +0,04°
Salvado Zeta 15 6,93 + 0,022 2,72 + 0,08

*Medias y desviaciones estandares de tres réplicas. Letras diferentes en sentido vertical indican
diferencias estadisticamente significativas (p< 0,05).

las variedades de arroz presentaron las mayores (p< 0,05)
concentraciones de minerales, 4cido fitico y y-oryzanol
en comparacion con las harinas integrales. Los salvados
superan de 2 a 6 veces las concentraciones de minerales
presentes en las harinas integrales, mientras que la
concentracion de dcido fitico supera de 9 a 12 veces la
encontrada en las harinas, y con respecto a y-oryzanol,
los salvados contienen de 5 a 7 veces las concentraciones
de este compuesto hallado en las harinas.

Discusion

Los resultados demostraron que el P se encuentra en
una alta concentracién tanto en las harinas integrales
como en los salvados de arroz, seguido de los elementos
Mg y Ca. Similar tendencia fue encontrada por Oko y
Ugwu (14) al evaluar el contenido de cinco variedades
de arroz; estos autores sefialaron que el elemento de
mayor concentracion fue el P (520-540 mg/100 g).
Muhammad et al (15) indican que la alta concentracion
de este mineral se debe a la presencia de 4cido fitico en
los cereales integrales, principal fuente de reserva de este
mineral en los tejidos vegetales.

Conrespecto ala variacion enla concentraciéon de P en las
variedades de arroz, no se encontrd una tendencia clara
en su distribucion de este mineral, ya que en las harinas
la variedad que mostré menor concentracion de P fue la
Cimarrén pero no sucedié asi en el salvado de la misma,
correspondiéndole al salvado de la variedad Fonaiap 1 la
menor concentracion del elemento. Con relacién a los
otros minerales (Ca, Mg, Fe y Zn), tampoco se observo
una clara tendencia en la distribucion de estos elementos
en las harinas integrales y en los salvados obtenidos
de cada una de las variedades en estudio. Una posible
explicacion para dar respuesta a estos hallazgos podria
ser que los distintos elementos analizados se encuentren
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distribuidos de manera diferentes entre el germen, el
endospermo y las capas que conforman el salvado en
cada una de las variedades de arroz estudiadas, y por la
accion del pulido de los granos, las fracciones de germen
y de endospermo hayan diluido o puedan incrementar
la concentracion de los respectivos minerales en los
salvados.

En un estudio realizado para determinar la distribucion
de minerales en granos de arroz, se observé que la
fraccion de aleurona-pericarpio es relativamente rica
en P, K, Mg, Zn, Fe y Mn, mientras que la aleurona y el
germen contienen grandes cantidades K, Mg y P pero
pobres en Ca; por otra parte, los principales minerales
del endospermo fueron el P y K (16).

estudiadas, la
concentracién de minerales fue mds alta en los salvados.
Asi, las concentraciones de Ca, Mgy Zn en los salvados
estuvieron alrededor del doble del encontrado en las

Ademds, en las tres variedades

harinas integrales, mientras que en el caso del Fe y el
7Zn, la diferencia estuvo en el orden de 5 veces. Martinez
et al (17) indican que las diferencias en concentraciones
de minerales en el arroz pueden ser atribuidas a las
diferencias varietales, empleo de fertilizantes, tipo de
suelo, época del ano y calidad del agua. Es primordial
demostrar ala comunidad cientifica y consumidores que
el incremento de Fe y Zn tiene un impacto positivo en el
mejoramiento de la calidad de vida de los sectores mds
afectados por la deficiencia de estos elementos.

En Venezuela, se ha reportado deficiencias de Fe en nifios
y adolescentes lo cual puede deberse a una dieta bésica
pobre en este elemento o a la presencia de inhibidores de
la absorcion de este mineral en dicha dieta (18).

Referente al contenido de d4cido fitico, se observa
una distribucién mds homogénea con respecto a las
concentraciones de minerales determinadas en las
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harinas integrales y en los salvados de arroz en estudio.
La variedad Cimarrén tuvo las menores concentraciones
de este compuesto en la harina y se mantuvo este
comportamiento también en el salvado, mientras que
la Zeta 15 mostr6 la mayor concentracion tanto en la
harina integral como en el salvado.

El contenido de acido fitico podria disminuir en el
humano la biodisponibilidad de los minerales debido
a la incapacidad de las especies monogastricas de
hidrolizar esta molécula (19). Con relacion a la accion
antinutricional del 4cido fitico, se ha reportado la accion
quelante de este compuesto sobre metales divalentes
como el Ca, Mg, Fe, Zn, Mn (20, 21); no obstante,
algunos métodos de procesamiento como por ejemplo:
la coccién en solucion dcida, el remojo y germinacion
de los granos (22) o el tratamiento con fitasas (20,
21) podrian disminuir los niveles de acido fitico y
paralelamente incrementar la disponibilidad bioldgica
de los minerales.

A pesar de los efectos anti nutricionales del acido fitico
hay que considerar que este compuesto bioactivo presente
en el arroz ha mostrado poseer beneficios significativos
para la salud, disminuye los niveles de glucosa en sangre
en animales experimentales (23), ademdas muestra
efectos quimioprotectores contra el cancer colorrectal
en humanos (24), de igual forma, disminuye los niveles
de insulina, colesterol y triacilglicéridos (2).

De acuerdo con los resultados obtenidos de la
concentraciéon de y-oryzanol, se encontrd variacion
en las distintas variedades de arroz; a este respecto, se
destaca el cultivar Zeta 15 con la mayor concentracion
de y-oryzanol, principalmente en el salvado, en
contraposicion con la variedad Cimarrén. Asimismo, se
observé que la concentracion de acido fitico y oryzanol
fue aproximadamente de 6 a 10 veces mas alta en el
salvado que en las harinas integrales respectivamente.
Cabe resaltar que, segun Abbas et al (25), en el proceso de
pulitura del arroz no solamente se pierden importantes
componentes nutricionales (vitaminas, minerales y
fibras) presentes en la capa de aleurona y en el embrién
de grano sino también compuestos bioactivos como el
acido fitico y oryzanol, reduciendo de esta manera el
valor nutricional del cereal.

En conclusion, las harinas integrales de arroz y los
salvados analizados en esta investigaciéon mostraron
ser una buena fuente de minerales, asi como también
de compuestos bioactivos, tales como el acido fitico y
el y-oryzanol; en general, la variedad Cimarrén podria
ser las menos atractiva desde el punto nutricional por

presentar las menores concentraciones de compuestos
bioactivos (acido fiticoy y-oryzanol), P, Mg, pero presenta
la ventaja de contener menor concentracién de acido
fitico lo que podria incrementar la biodisponibilidad de
mineraleslo cual deberia corroborarse mediante estudios
in vitro o in vivo. Los salvados de las tres variedades de
arroz exhibieron las mayores concentraciones de todos
los compuestos analizados, lo cual convierte a este sub-
producto derivado del perlado del arroz en una atractiva
alternativa para la obtenciéon de compuestos de interés
para la salud humana.
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Declaracion

Declaracion sobre el reconocimiento otorgado por la FAO a Venezuela.
Declaration regarding FAO’S recognition of Venezuela.
Centro de Estudios de Desarrollo CENDES de la Universidad Central de Venezuela,
Fundacién Bengoa, Colegio de Nutricionistas y Dietistas de Venezuela.

El Observatorio Venezolano de la Salud, el Area de
Desarrollo y Salud del Centro de Estudios del Desarrollo
(CENDES) de la Universidad Central de Venezuela,
la Fundacién Bengoa y el Colegio de Nutricionistas
y Dietistas de Venezuela, en ocasién del reciente
Reconocimiento otorgado a nuestro pais, al igual
que a otros 17, por la Organizacién de las Naciones
Unidas para la Alimentacién y la Agricultura, mejor
conocida por sus siglas en inglés FAO, en razén de
“haber alcanzado anticipadamente las metas, tanto
del Objetivo de Desarrollo del Milenio nuimero uno
(ODM-1) -Reducir a la mitad la proporcion de personas
que padecen hambre para 2015”-, como la de la Cumbre
Mundial sobre la Alimentacion (CMA), de reducir a
la mitad el nimero total de personas desnutridas para
la misma fecha, hemos considerado conveniente fijar
nuestra posicion sobre la decisién adoptada por la FAO,
a través de la presente Declaracion.

La manera como la FAO ha difundido, a través de sus
portales, esta noticia, ha generado confusion en relaciéon
con la causa que motiva esta distincion; en ellos se
senala: “Veinte paises han cumplido con el Objetivo de
Desarrollo del Milenio niimero uno (ODM-1), reduciendo
a la mitad la proporcién de personas que padecen hambre
entre 1990-92 y 2010-2012, seguin lo establecido por la
comunidad internacional en la Asamblea General de la
ONU en 2000. Adicionalmente, 18 paises fueron felicitados
por alcanzar tanto el ODM-1 como la meta mds exigente
de la Cumbre Mundial sobre la Alimentacion (CMA) de
reducir a la mitad el niimero total de personas desnutridas
entre 1990-92 y 2010-2012

A juzgar por este contenido, Venezuela y otros 17 paises
cumplieronyaconel ODM-1. Estehechonoresultacierto,
porque la FAO, al evaluar el avance hacia la consecucion
de los logros en que basé el Diploma en “Reconocimiento
de progresos notables y excepcionales en la lucha contra el
hambre”, con vistas a garantizar la seguridad alimentaria,
no tomo en cuenta que este Objetivo, enunciado como
Erradicar la pobreza extrema y el hambre, al igual
que el resto de los ODM, contempla varias metas; y a
su vez, que cada una de ellas tiene definido un grupo
de indicadores que sirven de guia para su evaluacion.
En el caso del Objetivo que nos ocupa, estas metas son:
Reducir a la mitad, entre 1990 y 2015, el porcentaje de

personas cuyos ingresos sean inferiores a 1 délar por
dia; Alcanzar el empleo pleno y productivo, y el trabajo
decente para todos, incluyendo mujeres y jovenes; y
Reducir a la mitad, entre 1990 y 2015, el porcentaje
de personas que padecen de hambre. En consecuencia,
el premio, estaria limitado unicamente al logro de la
tercera meta; sin embargo, debemos tener presente que
ésta tiene asociado dos indicadores, el primero, nimero
de nifios menores de 5 afios con insuficiencia ponderal
y, el segundo, porcentaje de la poblacion por debajo
del nivel minimo de consumo de energia alimentaria.
Y resulta que la FAO, al realizar la evaluacién para
sefialar si dicha meta se alcanzd, solo tomd en cuenta el
ultimo; el otro indicador fue ignorado. Con el agravante
que el no haberlo considerado, no se hace porque se
desconozca que es uno de los seleccionados asociados a
esta meta, ni porque no se disponga de datos. En lo que
a esto respecta, en la pag. 96 de la publicacion Statistical
Yearbook 2013 de la FAO, la Tabla 13 muestra para
Venezuela, que el indice de prevalencia, en menores de
cinco afios, con insuficiencia ponderal, pasé de 4,1% a
apenas 3,7% durante los lapsos 1990-1995 y 2005-2011;
merece llamar la atencién que esa misma Tabla registra
un preocupante incremento, entre estos periodos, de
1,2 puntos porcentuales en el indice de prevalencia de
menores de 5 anos con peso para la talla, inferior a los
patrones internacionalmente establecidos para este
grupo, al pasar de 3,8 % a 5 %; preocupacion que se
agrava, ante el hecho que el Repositorio de Datos del
Observatorio Mundial de la Salud de la OMS, reporta
que este indice alcanz6 5% para el 2007, el mismo valor
que la FAO estimo para el lapso 2005-2011.

En lo que respecta a utilizar solo el indicador porcentaje
de la poblacion por debajo del nivel minimo de
consumo de energia alimentaria para evaluar el
cumplimiento de la meta Reducir a la mitad, entre
1990 y 2015, el porcentaje de personas que padecen de
hambre, debe considerarse que el hecho de que exista
un numero de calorias disponibles/persona/dia en un
determinado lapso, no es suficiente para definir cudl es
el porcentaje de las personas que padecen o no hambre,
sin otros indicadores que validen el consumo real de los
alimentos ademas de la disponibilidad, tales como que
estén garantizados el acceso (por compra, donacién o
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Centro de Estudios de Desarrollo CENDES de la Universidad Central de Venezuela,
Fundacion Bengoa, Colegio de Nutricionistas y Dietistas de Venezuela.

intercambio), precio justo, inocuidad y calidad de los
alimentos y aprovechamiento biolégico de los mismos,
asi como una secuencia histérica que confirme que ha
existido una adecuada y regular disponibilidad a lo largo
del tiempo. No puede hablarse de una manera sélida de
aumento de consumo de alimentos y mucho menos de
reduccion de personas subnutridas, ya que en el término
malnutricidn, que implica tanto déficit como exceso,
se superponen una serie de complejos parametros
que pueden indicar déficit nutricional, aun cuando la
expresion obvia sea el sobrepeso e incluso la obesidad,
condiciones que coexisten con “hambre oculta” por
déficit de nutrientes, tales como, el hierro, el acido folico,
la vitamina A, entre otros; que son la consecuencia de
una dieta de alta densidad caldrica pero de baja calidad
nutricional.

Ademas de las consideraciones sefialadas, manifestamos
nuestra preocupacion porque la FAO, en ocasion de la
premiacién que otorgara, no haya hecho mencién sobre
las limitaciones que tiene el indicador de la prevalencia
de la subnutricion, y en particular, sobre su insuficiencia
para ofrecer una vision completa de la situacion de la
seguridad alimentaria de los paises. A pesar que la
publicacién El estado de la inseguridad alimentaria en
el mundo 2012, sefnala, “Los expertos subrayaron que
la situacion de inseguridad alimentaria en un pais no
puede evaluarse de forma completa solo en funcion de la
prevalencia de la subnutricion definida en relacion con
la energia alimentaria. Se opiné de forma undnime que
era necesario ampliar el conjunto bdsico de indicadores
de seguridad alimentaria a fin de tener en cuenta otros
aspectos de la inseguridad alimentaria mds alld de la
privacion de energia alimentaria. Las consecuencias
econémicas de mantener una ingestion energética
adecuada ante el aumento de los precios de los alimentos,
asi como las repercusiones nutricionales de las dietas que
son suficientes en cuanto a calorias pero deficientes en
micronutrientes fundamentales (“hambre encubierta”) se
han determinado como dos aspectos que el indicador de
prevalencia de la subnutricién no refleja y que merecen la
debida atencion.”

Como quiera que el otorgamiento de la premiacién no
obligaba a la FAO a referirse a la situacién particular
de cada uno de los paises homenajeados, en lo que
respecta a asuntos distintos a las metas evaluadas y a los
indicadores a ser considerados, no teniamos la intencién
de referirnos a asuntos distintos alos mencionados y alos
senalamientos de caracter general que venimos de hacer,
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a proposito de las limitaciones que tiene el indicador
de la prevalencia de la subnutricidn, y a otros aspectos
de la inseguridad alimentaria; sin embargo, dado que
el dia 26 de junio del presente afo, la Representacion
de la FAO en Venezuela emitié un Comunicado sobre
el Reconocimiento recibido por nuestro pais, donde
hace mencidn a situaciones particulares de Venezuela,
relacionadas con aspectos que el indicador de prevalencia
de la subnutricién no registra, nos hemos visto en la
necesidad de referirnos, en la presente Declaracion,
también a ellos.

Entre estas situaciones menciona: 1. “ A pesar de la alta
tasa inflacion, una cantidad importante de personas, en
particular las mds humildes, tienen acceso a través de
los subsidios en los alimentos que son ofertados a través
de la red de abastecimiento de alimentos del Estado:
supermercados Bicentenario, Mercal, PDVAL, ferias a
cielo abierto, bodegas moviles, entre otras iniciativas,
llegando a tener 22 mil puntos de abastecimiento a lo
largo del territorio nacional y atendiendo a 17.5 millones
de personas, con una cobertura que llega al 61% de la
poblacion venezolana, quienes gozan de un subsidio que
llega a alcanzar el 78,7% del total del precio del alimento,
segun la informacion manejada por el Ministerio del
Poder Popular para la Alimentacién.” Estas cifras difieren
sustancialmente con las contenidas en el documento Las
Misiones y Programas Sociales del Gobierno a través
de la IV Encuesta Nacional de Presupuestos Familiares
y de otras fuentes , de setiembre del 2011, del Banco
Central de Venezuela; segtin este documento, el nimero
de beneficiarios de las Misiones Alimentarias era de
6,6 millones de personas; el porcentaje de hogares que
respondieron haber comprado al menos un producto
alimenticio en los establecimientos pertenecientes a la
Red de las Misiones alimentarias durante la semana de
realizacion de la encuesta fue de apenas 22,5%.

También difieren de la informacién reportada por el
Instituto Nacional de Estadistica en el segundo semestre
2011; segun esta fuente, 55,17% (3.884.670 hogares)
compran al menos un producto en la red Mercal; de
estos, 9,75% corresponde a los hogares mads pobres
(Graffar estrato V), 31,33% pertenecen al Estrato IV y
14,04% a los estratos medios y altos (estratos I+II+III). La
inconsistencia de estas cifras provenientes de organismos
oficiales distintos, revela la poca confiabilidad que
generan las estadisticas oficiales, que como sabemos y lo
corrobora el Comunicado mencionado, son una de las
fuentes utilizadas por la FAO para hacer sus calculos.




Declaracion

2. “Para efecto del cdlculo de disponibilidad calorica no
se distingue si los alimentos son importados o producidos
en el Pais.” Si bien ello resulta cierto, también es verdad
que la autonomia de un sistema alimentario depende
en buen grado de los niveles que alcanza la relacién
disponibilidad de alimentos importados/disponibilidad
total de alimentos; ella se ha ubicado en Venezuela
por encima de 35% desde 1998 hasta el 2007. Luego
de este afo, las Hojas de Balance de Alimentos (HBA)
no continuaron registrando este dato; con el agravante,
tal como lo senala Alejandro Gutiérrez, que “ [..] en
la actualidad Venezuela estd importando en cantidades
importantes una serie de rubros en los cuales antes tenia
autoabastecimiento o incluso era exportador neto |[...]
También se ha observado un importante crecimiento de las
importaciones, con respecto a las cantidades importadas
en 1998, de aziicar crudo, animales vivos (bovinos), carne
bovina refrigerada y congelada-deshuesada y de aceites
vegetales”.

3. “La FAO solicita los mismos datos en todos los paises
sin ninguna distincion entre ellos y también se alimenta
de datos provenientes de otras agencias y organismos
internacionales. Asi, con base en la metodologia de la
FAO estos datos son utilizados para realizar los cdlculos
correspondientes.” Lo que el Comunicado no dice, es que
los datos de los paises provienen de la informacién que
proporcionan los gobiernos y que para que estos datos
sean confiables deben estar sometidos a un proceso
de validaciéon. En el caso de los relacionados con la
disponibilidad de energia alimentaria, una delas variables
utilizadas para calcular la prevalencia de la subnutricion,
seria conveniente conocer cudl ha sido la estimacién
calculada para los afos de la serie 1990-2010, maxime
si tenemos presente que mientras los datos oficiales de
la disponibilidad calérica para consumo humano por
habitante/dia (DCH) recogidas tanto en las HBA como
en algunos informes del SISVAN fueron en promedio de
2.357 calorias/persona/dia para el periodo 1980-1998,
en publicaciones del INN se ubica erréneamente en unas
2.100 calorias/persona/dia —probablemente con el fin de
magnificar los logros del actual gobierno en la materia-.
Esto esta reseiado en una de las Unicas publicaciones
actualizadas disponibles del INN (INN. 2011. Perfil
alimentario y nutricional de Venezuela. En: http://inn.
gob.ve/modules/informate/libro2011/.

Por otra parte, llama la atencién que en el Comunicado
se afirma que la disponibilidad energética alimentaria
es de 3.020 calorias kcal/per-capita/dia, sin precisarse a
que afno corresponde. Queremos recordar ademas, que

la DCH, se calcula con base en la fé6rmula DCH = (P+M-
X+/-VI) / Pob. /365, donde el numerador es el resultado
de la suma algebraica de la produccién nacional (P),
las importaciones (M) menos (-) las exportaciones (X)
+/- la variacioén de inventarios (VI); y el denominador
esta conformado por la poblacion del afio respectivo,
dividido por los 365 dias del afio. El problema es que
en nuestro pais, las cifras de la produccién nacional
estan sobreestimadas o al menos son superiores a las
que reportan los productores agricolas de Venezuela
(FEDEAGRO), en rubros importantes aportadores
de energia alimentaria, como es el caso de los cereales
(maiz y arroz) y la cafa de azucar, lo cual distorsiona
y sobreestima las cifras de k.cal/per-capita/dia que las
estadisticas oficiales reportan.

Finalmente, expresamos nuestra disposicion a
intercambiar los puntos de vista explicitados en la
presente Declaracion con la Representacion de la FAO en
Venezuela y con otras Representaciones de Agencias de
las Naciones Unidas que, en cumplimiento de su Mision,
realizan actividades relacionadas con la Meta Reducir a
la mitad, entre 1990 y 2015, el porcentaje de personas
que padecen de hambre del ODM Erradicar la pobreza
extrema y el hambre; asi como con las instituciones del
gobierno nacional con competencias en el campo de la
Alimentacién y la Nutricién, y con otras instituciones
académicas dedicadas a la investigacion en estas dreas;
con el proposito de contribuir a la bisqueda de una
vision compartida de los retos que nuestro pais necesita
enfrentar en materia de seguridad alimentaria.

Por el Centro de Estudios de Desarrollo CENDES
de la Universidad Central de Venezuela: Dr. Carlos
Walter-Director, Dr. Jorge Diaz Polanco-Jefe del Area
de Desarrollo y Salud y Coordinador del Observatorio
Venezolano de la Salud.

Dr. Virgilo Bosch.
Presidente de la Fundacion Bengoa.

Licda. Nixa Esperanza Martinez Navas.
Presidenta-Colegio de Nutricionistas y Dietistas de
Venezuela.

Caracas, 18 de junio de 2.013.
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Notas

Fundacion Bengoa y el programa de la Academia del Bienestar.

Fundaciéon Bengoa, apoya el area de Responsabilidad
Social Empresarial (RSE), conla ejecucion de programas,
proyectos y acciones en alimentacidén y nutriciéon de
trabajadores, empleados, comunidades y poblacion
general. En esta linea se inserta el trabajo que se lleva
a cabo con Kraft Venezuela, denominado La Academia
del Bienestar.

La filosofia de la Academia del Bienestar es que si se
logra un balance entre lo que se come y lo que se gasta
y entre lo que se usa del planeta y lo que le devolvemos,
viviremos mds y mejor.

La Academia del Bienestar es un programa que gira en
torno a la idea, que para crear un mundo mejor hay
que ayudar a la poblacién a que viva en equilibrio, sin
excesos que afecten su salud o la del planeta. Propone
que si la familia logra conocer mas sobre la problematica
que la afecta, y aprende como enfrentar los problemas,
lograra mejorar su calidad de vida.

Se aborda como tema inicial la participacion social
generando en los participantes el interés por involucrarse
en temas de como ser ciudadano y habitante, trabajar
para solventar sus problemas de convivencia, con
solidaridad y, ser mas proactivo en la resolucion de
conflictos en sus comunidades.

Fundaciéon Bengoa trabaja este programa de manera
ladica y divertida con talleres que hacen grato la
participacion de los asistentes y el aprendizaje, con
informacién en un lenguaje sencillo y comprensible a
todo publico.

Los talleres estan estructurados para ser realizados en
tres dias de actividades, 12 horas de duracién en grupos
de 30 participantes. Los temas que se abordan cada dia
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son la alimentacién balanceada y variada, raciones,
combinaciones y sustituciones de alimentos.

La importancia de los afectos positivos, la familia como
nicleo fundamental para la transmision de valores
positivos y de reforzamiento de conductas de cuidado y
autocuidado de los integrantes de cada familia.

El respeto al planeta se aborda con practicas que
fomentan el cuidado de nuestro entorno, para que sean
mas amigables y estén conscientes de su responsabilidad
en la construccién de un mejor habitad. Se tratan temas
de reciclaje, reutilizar y como generar menos desechos
solidos cada dia, para disminuir nuestra huella negativa
sobre el planeta.

Como eje transversal durante toda la actividad, se
incorpora la practica de actividad fisica, complemento
fundamental de una vida saludable que en conjunto con
la alimentacion, el afecto y las précticas responsables
pueden asegurar una calidad de vida adecuada. Los
participantes interactuaron durante todas las actividades,
intercambiaron sus experiencias y opiniones sobre los
temas tratados en los talleres.

Se han ejecutado estas actividades en el Centro
Comunal Catia en Propatria, Caracas y en el Centro de
Capacitacion Laura Vicuia en el Barrio Pedro Herrera
en la ciudad de Valencia.

En 2015
comunidades, para ampliar la cadena de transmision
y el nimero de multiplicadores que puedan replicar la
informacién y ampliar la cobertura. El compromiso de
la Academia del Bienestar, es continuar trabajando de
manera positiva en el bienestar de los participantes, sus
familias y sus comunidades.

continuardn las actividades en otras
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