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RESUMEN

Introducción: La valoración de la maduración bio-
lógica es considerada esencial para la salud, puesto
que se puede utilizar directamente para la interpreta-
ción clínica de las enfermedades endócrinas, el estado
de crecimiento y la calidad de vida. 

Objetivo: Validar la técnica propuesta por Mirwald
et.al (2002) para valorar la maduración y desarrollar
una ecuación transversal para calcular el Pico de velo-
cidad de Crecimiento de niños y adolescentes de es-
cuelas públicas de la región urbana de Campinas, SP,
Brasil. 

Material y métodos: Fueron seleccionados de
forma probabilística estratificada 914 chicos y 839 chi-
cas, los que corresponden al 30% de un total de 5931
escolares de 8-16 años de ambos sexos de una región
urbana de Campinas, SP, Brasil. Se evaluó la edad de-
cimal y las variables antropométricas de peso, estatura
y estatura sentada. Se realizaron las interrelaciones
peso/estatura y se determinó la longitud de los miem-

bros inferiores calculando la diferencia entre la esta-
tura sentada y la estatura. Para validar la ecuación cri-
terio (Mirwald et.al 2002) se utilizó la validación cru-
zada tanto interna y externa. 

Resultados: Se observó altas correlaciones entre la
edad y las variables antropométricas, tanto en chicos
(r=0,56-0,96), como en chicas (r=0,57-0,98). En la va-
lidación interna y externa no hubo diferencias signifi-
cativas (p>0,05) y se verificó aceptable concordancia
entre el criterio y las ecuaciones desarrolladas para los
chicos de ambos sexos a un CI 95%. 

Conclusiones: Se concluye que las ecuaciones de
regresión de Mirwald. et.al (2002) son validadas y pue-
den ser aplicadas a escolares de la región urbana de
Campinas, SP (Brasil). Las ecuaciones desarrolladas en
el estudio son una alternativa para evaluar la madura-
ción somática de forma transversal.

PALABRAS CLAVE

Maduración, pico de velocidad, escolares.

ABSTRACT

Introduction: The assessment of biological matu-
ration is considered essential to health, because it can
be used directly for the clinical interpretation of en-
docrine, growth status and quality of life.
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PREDICCIÓN DE LA MADURACIÓN SOMÁTICA A PARTIR DE VARIABLES ANTROPOMÉTRICAS: VALIDACIÓN Y PROPUESTA DE ECUACIONES PARA ESCOLARES DE BRASIL

Nutr. clín. diet. hosp. 2012; 32(3):7-178

Objective: To validate the proposed technique by
Mirwald et al (2002) to assess the maturity and develop
an equation to calculate the cross peak growth rate of
children and adolescents from public schools in the ur-
ban region of Campinas, SP, Brazil.

Methods: We selected 914 stratified probability so
boys and 839 girls, which correspond to 30% of a total
of 5931 school children 8-16 years of both sexes of an
urban region of Campinas, SP, Brazil. We evaluated the
decimal age and anthropometric variables of height,
weight and sitting height. Interrelationships were con-
ducted weight / height and length was determined by
calculating the lower the difference between the sitting
height and stature. To validate the equation criterion
(Mirwald et.al 2002) cross-validation was used both in-
ternally and externally.

Results: We observed high correlations between age
and anthropometric variables in both boys (r = 0.56 to
0.96) and in girls (r = 0.57 to 0.98). The internal and
external validation no significant difference (p> 0.05)
and acceptable agreement was observed between the
test and the equations developed for children of both
sexes to a 95% CI.

Conclusions: We conclude that Mirwald et al (2002)
regression equations are validated and can be applied to
schools in the urban region of Campinas, SP (Brazil). The
equations developed in the study are an alternative to
assess somatic maturation across.

KEYWORDS

Maturation, peak velocity, school.

INTRODUCCIÓN

La maduración biológica es un proceso gradual en el
tiempo, en el que se presentan sucesivas modificaciones
cualitativas en la organización anatómica y fisiológica, a
través del cual, se desencadena una gran movilización
hormonal durante la pubertad hasta alcanzar el estado
de madurez adulto. De hecho, durante la pubertad ocu-
rre una gran cantidad de cambios biológicos como la
maduración sexual, aumento de la estatura y peso, así
como la finalización del crecimiento esquelético, au-
mento marcado de la masa ósea, cambios en la compo-
sición corporal (1) e incrementos en el rendimiento físico
(2). Su valoración es considerada esencial para la salud,
en particular en pediatría, puesto que la información re-
cogida se puede utilizar directamente para la interpreta-

ción clínica de las enfermedades endócrinas y del estado
de crecimiento (3), así como en la calidad de vida (4) y
en la clasificación de los deportes juveniles para igualar
la competencia, aumentar las posibilidades de éxito y
reducir el riesgo de lesiones deportivas (5).

Clásicamente se distingue cuatro metodologías para
valorar la maduración biológica, como la maduración
dental, sexual, esquelética y somática. Estas metodolo-
gías a pesar de mostrar rigurosidad y confiabilidad en
sus mediciones muestran limitaciones, como por ejem-
plo, el elevado costo que significa evaluar la madura-
ción esquelética y la correspondiente interpretación de
los resultados, la incomodidad para los niños y padres
durante la valoración de la maduración sexual, así como
el seguimiento a lo largo de varios años para determi-
nar el pico de velocidad de crecimiento (maduración so-
mática) impiden su aplicación en el día a día y sobre
todo, su aplicación a poblaciones escolares, donde ge-
neralmente se utiliza la edad cronológica como indica-
dor de clasificación.

En efecto, la búsqueda del desarrollo de una metodo-
logía no-invasiva para la medición de la maduración
biológica no es un tema nuevo (6). A este respecto,
hace algunos años Mirwald et al (7) propusieron una
técnica no-invasiva para la valoración de la maduración
somática de forma transversal, basada en medidas an-
tropométricas que permite predecir la proximidad y el
alejamiento del PVC en años, el cual se interpreta en
ocho niveles, desde -4, -3, -2, -1, 0, 1, 2 y 3, donde el
cero (0) significa el PVC. Esta técnica permite la valora-
ción de la maduración en grandes poblaciones, así
como proporciona una referencia precisa del máximo
crecimiento durante la adolescencia y ofrece un ponto
de referencia común de la aparición de los cambios de
las dimensiones corporales. Por lo tanto, el desarrollo
de dicha técnica en una población especifica de niños y
adolescentes no-deportistas y el uso y la aplicación por
lo general en varios estudios internacionales en mues-
tras de jóvenes deportistas (8) y en jóvenes Brasileros
(9,10,11) permitió inferir su posible aplicación a pobla-
ciones escolares no-deportistas de la región urbana de
Campinas (Brasil). Esto en razón de que la predicción
del ritmo de crecimiento a partir del PVC presenta un
punto de referencia internacional para jóvenes de am-
bos sexos, siempre que se desarrollen en adecuadas
condiciones nutricionales y medioambientales, inclusive
consideramos que es necesario contar con un método
no-invasivo y simple para estimar el PVC en escolares
Brasileros para clasificar a los niños y adolescentes res-



pecto a su propio ritmo de crecimiento. Desde esa pers-
pectiva, el objetivo del presente estudio fue validar la
técnica propuesta por Mirwald et al (1) para valorar la
maduración y desarrollar una ecuación para calcular el
PVC de niños y adolescentes de escuelas públicas de la
región urbana de Campinas, SP, Brasil.

MATERIAL Y MÉTODOS

Muestra

El estudio es de tipo descriptivo y de corte transver-
sal. El universo estuvo conformado por 10 colegios que
fueron seleccionados de forma aleatoria de un total de
44 colegios de las zonas Norte, sur, este, sureste y no-
reste de la región urbana de Campinas (Sao Paulo,
Brasil). Los escolares se encontraban debidamente ma-
triculados en los centros escolares del sistema de ges-
tión integrada de la red Municipal de Campinas, los que
constituyen un total de 5931 niños y adolescentes de 8
a 16 años de ambos sexos. La mayoría de los escolares
evaluados son de origen étnico mixto por ejemplo: por-
tuguesa, africana, asiático e indígena.

Para calcular el tamaño de la muestra se tomó la hi-
pótesis más desfavorable (0,50), precisión de (0,05)
para un intervalo de confianza de IC del 95% y el ta-
maño óptimo para un universo de 5931 sujetos (3038
chicos y 2793 chicas) fue de 914 chicos y 839 chicas,
los que corresponden el 30% del universo total.

La muestra se obtuvo a través del muestreo estratifi-
cado determinado por afijación proporcional. La distri-
bución de las unidades de estudio se hizo de acuerdo
con el peso (tamaño) de la población en cada estrato
(edad y sexo), en este sentido, a cada estrato le corres-
ponde igual número de elementos muéstrales. De este
modo, y con base en lo anteriormente descrito se con-
sideró dos centros educativos públicos por zona geo-
gráfica, permitiendo de esta forma una muestra repre-
sentativa para el estudio.

Se incluyeron en el estudio a los escolares que se en-
contraban clínicamente sanos hasta la fecha de la eva-
luación y a los que autorizaron el consentimiento para
la realización de las medidas antropométricas. Se exclu-
yeron a los que presentaban trastornos psicomotores y
físicos que imposibilitaban la realización de las medicio-
nes antropométricas de forma adecuada.

Los padres y tutores de los niños firmaron una ficha
de consentimiento, autorizando la evaluación de las
medidas antropométricas, así como el proyecto contó

con la aprobación del respectivo Comité Institucional de
Ética en investigación.

Técnicas e instrumentos

La edad cronológica de los niños y adolescentes se
determinó a nivel decimal, usando la fecha decimal del
día de nacimiento y la fecha decimal del día de control.
El periodo de la valoración de las medidas antropomé-
trica fue de marzo a junio del 2011. Todas las variables
antropométricas fueron medidas por un grupo de cinco
antropomorfistas con certificación ISAK de nivel II. El
error técnico de medida de las variables intra-observa-
dor fue inferior al 3%. Para la valoración de las medidas
antropométricas se adoptó el protocolo estandarizado
por la “international working group of kineanthropo-
metry” descrita por Ross y Marfell-Jones (12).

Para determinar la masa corporal (kg) se evaluó des-
calzo y con la menor cantidad de ropa posible, utili-
zando una balanza digital con una precisión de (100g)
de marca Tanita con una escala de (0 a 150 kg). Para
determinar la estatura (cm), se evaluó a los sujetos ubi-
cado en el plano de Frankfurt sin zapatos, utilizando un
estadiómetro de aluminio graduada en milímetros de
marca Seca, presentando una escala de (0-250cm). La
estatura tronco-cefálica (estatura sentada) se realizó
utilizando un banco de madera con respaldo firme con
50cm de altura y una escala de medición de (0-150cm)
y con precisión de 1mm. 

La maduración somática fue determinada por la ecua-
ción propuesta por Mirwald et al (7), permitiendo el cál-
culo del Pico de Velocidad de Crecimiento (PVC) de forma
transversal. Este procedimiento implica la interacción en-
tre las variables antropométricas de peso, estatura, esta-
tura tronco cefãlica y la edad. Esta técnica permite la cla-
sificación en ocho niveles (-4, -3, -2, -1, 0, 1, 2, 3). El
cero (0) significa el momento en que se presenta el PVC.
La longitud de los miembros inferiores (LMI) se deter-
minó calculando la diferencia entre la estatura sentada y
la estatura. Las ecuaciones utilizadas son:

Chicos:
PVC=-9,232+0,0002708(LMI*ETC)-0,001663(E*LMI)
+0,007216(E*ETC)+0,02292 (P/Est) 

Chicas:
PVC=-9,37+0,0001882(LMI*ETC)+0,0022(E*LMI)+
0,005841(E*ETC)-0,002658(E*P)+ (0,07693* (P/Est))

Donde: LMI=Longitud de miembros inferiores, ETC=Esta -
tura tronco-cefálica, E= Edad, P= Peso, Est=Es ta  tura
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Propuesta de ecuaciones

Para proponer las ecuaciones del PVC en la muestra de
escolares del estudio se utilizaron (914 chicos y 839 chi-
cas), además de las variables predictoras la edad deci-
mal, peso, estatura, estatura sentada, longitud de los
miembros inferiores y la relación peso/estatura. Se con-
sideró como criterio el PVC obtenido por medio de la
ecuación propuesta por Mirwald et al (7). A partir de este
proceso se obtuvieron varios modelos matemáticos, de
los cuales se eligió un modelo para cada sexo, básica-
mente las ecuaciones que mostraron altos valores de R2

y bajos valores de error estándar de estimación (EEE). 

Validación de ecuaciones

Se utilizó la validación cruzada tanto para la validez
interna y externa. Para la validez interna se utilizó el
70% restante del universo (2125 chicos y 1954 chicas).
A estos sujetos se les aplicó la ecuación del PVC pro-
puesto por Mirwald et al (7) para cada sexo y las ecua-
ciones propuestas por el estudio; sin embargo, para la
validez externa, se utilizó 378 niños y adolescentes de
un centro escolar público de la red Municipal de Sao
Caetano do Sul (Sao Paulo, Brasil) que presentan las
mismas características socioeconómicas que los escola-
res de la Red Municipal de Campinas. Estos sujetos fue-
ron seleccionados de forma intencional (no-probabilís-
tica). A este grupo se aplicó la ecuación de Mirwald et
al (7) para calcular el PVC para ambos sexos (192 chi-
cos y 186 chicas), así como las ecuaciones generadas
en el estudio. De esa forma, se realizó la validación cru-
zada (interna y externa) de las dos ecuaciones produ-
cidas en el estudio, tanto para chicos como para chicas,
respectivamente.

Análisis estadístico

Los resultados del estudio fueron analizados a través
de la estadística descriptiva de media aritmética, des-
viación estándar y coeficiente de correlación de Pearson
(r). se utilizó la inferencia estadística para el análisis de
regresión lineal simple y múltiple StepWise con el obje-
tivo de determinar el nivel predictivo del PVC y generar
ecuaciones de predicción. Para comparar los valores
medios del criterio y la ecuación predicha se utilizó el
test de Student para muestras apareadas y la prueba
de especificidad de Tukey (p<0,05). La precisión se
evaluó mediante los valores de R2 y el Error Estándar
de Estimador (EEE). La concordancia entre los valores
del criterio y los valores de las ecuaciones predichas se

analizaron mediante el plotaje de Bland, Altman (13).
Todo el procesamiento estadístico se efectuó mediante
el programa SPSS 16.0 y la distribución normal fue ve-
rificada a través de la prueba Shapiro Wilks.

RESULTADOS

Las variables de edad, peso, estatura, estatura
tronco-cefálica, longitud de los miembros inferiores y la
relación de peso/estatura por edad y sexo se observan
en la tabla 1. En ambos sexos todas las variables au-
mentan con el transcurso de la edad. Se observa que el
PVC en los chicos a los 14,84±0,73 años y en las chi-
cas fue a los 11,99±0,25 años.

Las correlaciones entre la edad, PVC y las variables
antropométricas se observan en la tabla 2. Todas las
correlaciones son significativas (p<0,05) en ambos se-
xos. Los valores oscilan en los chicos entre (0,56-0,98)
y en las chicas de (0,54-0,97), respectivamente.

Las ecuaciones generadas para determinar el PVC de
forma transversal se observan en la tabla 3. Ambas
ecuaciones (chicos y chicas) muestran altos valores de
correlación y consecuentemente 99% de poder de ex-
plicación.

En la tabla 4 se observa las variables antropométricas
de los escolares que se utilizaron para validar las ecua-
ciones de forma interna y externa. Ambos grupos no
muestran diferencias significativas en todas las variables
antropométricas, tanto en chicos como en chicas.

Para la validación interna se utilizó el 70% de la po-
blación, a los cuales se les calculó el PVC por el criterio
(ecuación de Mirwald et al 2002) y la ecuación pro-
puesta por el estudio. La edad en años (PVC) y la edad
decimal se observa en la tabla 5. No se encontró dife-
rencias significativas entre ambas ecuaciones de predic-
ción (p>0.5) en todas las edades, tanto en chicos, como
en chicas. Se determinó que el PVC de los chicos se pre-
sentó a los 14,69±0,71años por el criterio y a los
14,76±0,72años por la ecuación del estudio. Sin em-
bargo, en las chicas por el criterio a los 11,56±0,67años
y por la ecuación del estudio a los 11,45±0,62años, res-
pectivamente. La figura 1 ilustra la alta concordancia en-
tre los valores del criterio y las dos ecuaciones (chicos y
chicas) propuestas para la validación interna.

Para la validación externa se utilizó 378 escolares de
otra región geográfica, diferente a la de la población es-
tudiada. A este grupo se aplicó la ecuación criterio (7)
para calcular el PVC (anos) y la ecuación desarrollada



Edad decimal
n

Peso (Kg) Estatura (cm) ETC (cm) LMI (cm) Peso/estatura (Kg/cm) PVC

X DE X DE X DE X DE X DE X DE X DE

Chicos

7,91 0,26 119 27,95 8,11 126,4 6,71 67,99 4,85 58,43 5,38 0,22 0,05 -5,04 0,39

9,01 0,25 158 34,83 7,91 136,6 4,56 72,22 2,64 64,38 3,44 0,25 0,05 -4,24 0,22

9,96 0,34 113 37,66 11,07 139,3 7,58 73,18 5,16 66,12 4,57 0,27 0,07 -3,75 0,51

10,87 0,28 88 40,02 9,28 144,1 5,06 74,87 2,84 69,21 3,67 0,28 0,06 -3,20 0,31

11,90 0,28 113 45,51 12,83 151,1 8,47 77,03 4,68 74,1 5,24 0,30 0,07 -2,53 0,53

12,89 0,28 117 49,78 13,23 155,7 8,70 79,83 4,88 75,89 5,23 0,32 0,08 -1,79 0,59

13,87 0,27 96 54,96 14,31 163 8,21 83,48 5,02 79,5 4,74 0,34 0,08 -0,91 0,64

14,84 0,30 58 64,43 18,06 169,7 7,50 87,06 4,15 82,64 4,84 0,38 0,10 0,01 0,61

15,96 0,33 26 60,82 11,13 167,1 9,70 86,87 4,27 80,2 6,68 0,36 0,05 0,54 0,61

16,88 0,23 25 68,73 10,36 177,7 7,96 92,00 4,9 85,71 4,05 0,39 0,05 1,71 0,72

Todos

11,31 2,46 914 43,69 16 147,5 15,59 76,7 7,51 70,75 9,07 0,29 0,08 -2,74 1,81

Chicas

7,96 0,28 122 27,58 7,47 126,4 6,98 66,9 4,32 59,46 5,00 0,22 0,05 -3,87 0,51

8,97 0,27 112 32,20 7,50 134,2 6,65 70,97 4,08 63,18 4,42 0,24 0,05 -2,77 0,56

9,93 0,32 99 35,94 8,87 139,9 7,16 73,44 4,03 66,49 4,40 0,26 0,05 -1,77 0,63

10,93 0,26 105 40,38 11,03 145,5 7,70 75,85 4,67 69,6 4,21 0,28 0,06 -0,66 0,80

11,99 0,25 127 46,64 11,25 153,4 7,43 79,80 4,32 73,62 4,47 0,30 0,06 0,77 0,80

12,92 0,27 103 50,83 13,45 156,6 6,32 81,82 4,05 75,62 8,31 0,32 0,08 1,80 0,99

13,98 0,3 106 52,20 9,74 159,3 6,86 83,47 3,93 75,82 4,96 0,33 0,06 2,93 0,76

14,82 0,22 44 56,69 11,69 161,2 6,21 83,92 3,46 77,24 4,60 0,35 0,07 3,88 0,78

15,92 0,25 21 56,17 9,12 162,4 4,80 85,60 2,74 76,81 5,10 0,35 0,05 4,91 0,58

Todas

11,24 2,27 839 41,88 13,85 146,1 13,81 76,57 7,21 69,62 8,04 0,28 0,07 -0,19 2,67

Tabla 1. Características antropométricas de los escolares utilizados para generar las ecuaciones del estudio.

Leyenda: ETC Altura Tronco-Cefálica, LMI Longitud de Miembros Inferiores, PVC Pico de Velocidad de Crecimiento.
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Chicas (n=839)

Edad (años) Peso (kg) Estatura (cm) ETC (cm) LMI (cm) Peso/Estatura (cm) PVC (años)

Edad (años) —— 0,68 0,85 0,81 0,74 0,57 0,97

Peso (kg) 0,69 —— 0,80 0,80 0,66 0,98 0,82

Estatura (cm) 0,88 0,81 —— 0,93 0,89 0,68 0,93

ATC (cm) 0,81 0,82 0,93 —— 0,74 0,70 0,90

LMI (cm) 0,85 0,71 0,95 0,77 —— 0,54 0,77

Peso/Estatura (kg/cm) 0,56 0,98 0,67 0,71 0,57 —— 0,71

PVC (años) 0,96 0,78 0,94 0,93 0,85 0,65 ——

Tabla 2. Correlación entre la edad, variables antropométricas y el pico de velocidad de crecimiento (PVC).

Leyenda: ATC: Estatura Tronco Cefálica, LMI: Longitud de Miembros Inferiores, PVC: Pico de Velocidad de Crecimiento.

Variable Dependiente Ecuaciones de Regresión N Sexo r R2 EEE p

PVC (años)
PVC= -12,8+(0,444*Edad)+(0,0746*Peso)+
(0,084*Estatura)-(0,103*LMI)-(11,6*peso/Estatura)

914 M 0,99 0,99 0,09 0,0001

PVC (años)
PVC= -12,5+(0,732*Edad)+(0,168*Peso)+
(0,0442*Estatura)-(0,052*LMI)-(20,6*Peso/Estatura)

839 F 0,99 0,99 0,13 0,0001

Tabla 3. Ecuaciones para estimar el Pico de velocidad de Crecimiento (años) para escolares de ambos sexos.

Leyenda: PVC Pico de Velocidad de Crecimiento (años), M Masculino, F Femenino.

Validez interna Validez externa

Chicos Chicas Chicos Chicas

n 2125 1954 192 186

Edad decimal (años) 11,91 2,41 11,63 2,28 12,08 2,33 11,81 2,25

Peso (Kg) 46,27 15,73 44,10 13,88 47,31 13,01 44,52 12,92

Estatura (cm) 151,28 15,01 148,35 12,89 153,02 14,75 149,95 10,72

ETC (cm) 78,67 7,32 77,76 6,82 80,17 6,93 79,12 6,16

LMI (cm) 72,61 8,71 70,59 7,35 72,84 10,27 70,83 7,13

PVC (años) -2,28 1,81 0,29 2,66 -2,07 1,69 0,53 2,55

Peso/estatura (Kg/cm) 0,30 0,08 0,29 0,07 0,31 0,06 0,29 0,07

Tabla 4. Características antropométricas de los escolares utilizados para validar las ecuaciones generadas en el estudio.

Leyenda: ETC Estatura Tronco-Cefálica, LMI Longitud de Miembros Inferiores, PVC Pico de Velocidad de Crecimiento, n.s (p>0,05).
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PVC
(años)

Ecuación (criterio) Ecuación (estudio)

pEdad decimal Edad decimal

n X DE n X DE

Chicos (n=2125)

-6 5 7,81 0,25 5 7,81 0,25 0,999

-5 237 8,39 0,48 234 8,38 0,48 0,8213

-4 522 9,90 0,73 513 9,88 0,71 0,6552

-3 410 11,43 0,77 408 11,38 0,73 0,9895

-2 333 12,83 0,73 339 12,81 0,77 0,7299

-1 237 13,83 0,68 278 13,87 0,73 0,5228

0 212 14,69 0,71 178 14,76 0,72 0,3359

1 106 15,96 0,76 117 16,02 0,82 0,5727

2 43 16,69 0,50 53 16,8 0,42 0,2443

3 20 17,09 0,25 — — — —

Chicas (n=1954)

-5 10 7,74 0,22 10 7,74 0,22 0,999

-4 173 8,19 0,4 166 8,15 0,36 0,3345

-3 234 9,04 0,49 227 9,01 0,47 0,5029

-2 255 9,86 0,56 247 9,78 0,51 0,0952

-1 211 10,86 0,55 205 10,79 0,54 0,1911

0 170 11,56 0,67 176 11,45 0,62 0,1137

1 200 12,36 0,66 197 12,34 0,64 0,7594

2 228 13,18 0,67 246 13,1 0,76 0,2262

3 220 14,00 0,63 221 14,00 0,66 0,999

4 158 14,77 0,74 164 14,70 0,84 0,4287

5 65 15,19 0,79 74 15,21 0,88 0,8887

6 30 15,59 0,65 21 15,47 0,70 0,5325

Tabla 5. Relación entre el PVC (años) y la edad decimal de los escolares utilizados para la validez interna.
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Gráfico 1. Concordancia de Bland y Altman entre los valores del criterio y la ecuación propuesta para la validación interna.

PVC
(años)

Ecuación (criterio) Ecuación (estudio)

pEdad decimal Edad decimal

n X DE n X DE

Chicos (n=192)

-4 57 9,29 0,75 57 9,30 0,75 0,9717

-3 35 11,30 0,96 31 11,37 0,57 0,7242

-2 28 12,68 0,73 32 12,44 1,24 0,3799

-1 30 13,53 0,89 31 13,56 0,89 0,9061

0 22 14,80 0,66 25 14,88 0,66 0,6699

1 18 15,38 0,41 16 15,44 0,37 0,6381

2 2 15,66 0,00 — — — —

Chicas (n=186)

-3 27 8,93 0,42 24 8,89 0,42 0,7357

-2 30 9,67 0,67 32 9,61 0,64 0,7196

-1 23 10,08 1,90 23 10,45 0,67 0,3825

0 14 11,41 0,26 13 11,41 0,26 0,9227

1 24 12,26 0,59 22 12,06 0,50 0,2236

2 18 13,03 0,51 22 13,02 0,51 0,9511

3 18 14,25 1,00 19 14,26 0,97 0,9755

4 22 14,81 0,76 24 14,93 0,78 0,6004

5 7 15,31 0,57 4 15,07 0,66 0,8794

6 3 15,92 0,00 3 15,92 0,00 0,9999

Tabla 6. Relación entre el PVC (años) y la edad decimal de los escolares utilizados para la validez interna.
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en el estudio. Los valores de la edad en años (PVC) y la
edad decimal se pueden observar en la tabla 6. En to-
das las edades decimales no se observó diferencias sig-
nificativas entre ambas ecuaciones de predicción
(p>0.5), tanto en chicos, como en chicas. El PVC de los
chicos por medio de la ecuación (criterio) se presentó a

los 14,80±0,66años y a los 14,88±0,66años por medio
de la ecuación del estudio. En el caso de las chicas, el
PVC por la ecuación (criterio) y por la ecuación del es-
tudio se presentó a los 11,41±0,26años, respectiva-
mente. La alta concordancia observada entre ambos
procedimientos se ilustra en la figura 2.



Gráfico 2. Concordancia de Bland y Altman entre los valores del criterio y la ecuación propuesta para la validación externa.
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DISCUSIÓN

Los resultados obtenidos en el presente estudio, per-
miten destacar elevadas correlaciones entre la edad de-
cimal y las variables antropométricas de peso, estatura,
estatura sentada, longitud de miembros inferiores y la
relación peso/estatura en escolares de ambos sexos
(0,54-0,98). Evidentemente esto significa que tales va-
riables son excelentes predictores del PVC y consecuen-
temente pueden ser utilizados para predecir el máximo
crecimiento durante la adolescencia de forma transver-
sal. Las variables antropométricas consideradas en el
estudio evidencian alta reproductibilidad intra-evalua-
dor (r=0,96-0,98) y un error técnico de medida inferior
al 2%, similar a algunos estudios (1,14). De hecho, es
necesario aplicar protocolos correctos para la evalua-
ción de las medidas antropométricas, de tal forma que
garantice una adecuada predicción del PVC. Este proce-
dimiento es importante, ya que Goto, Mascie-Taylor
(15) consideran que el control de calidad de la partici-
pación de reducción de errores de medición es un re-
quisito previo al aumento de la precisión y la mejor in-
terpretación de los resultados.

Por otro lado, el estudio permitió demostrar que la
ecuación propuesta por Mirwald et al (7) es válida para
la muestra de escolares de la región urbana de
Campinas, SP (Brasil), dado que durante el proceso de
validación interna y externa no se verificó diferencias
significativas en todos los intervalos de años de PVC y
en ambos sexos. A su vez, los plotajes de Bland y
Altman muestran alta concordancia entre el criterio y
las ecuaciones desarrolladas en el estudio. De esta
forma, ambas ecuaciones (para chicos y chicas) son fia -
bles, ya que el R2 ajustado evidencia una capacidad de

explicación del 99%. Aunque existen algunos factores
que podrían influir sobre la predicción de los resultados,
como por ejemplo, la tendencia secular, puesto que la
base de datos utilizados en el estudio considerado
como criterio (7) fue de la década del sesenta, setenta
y noventas, inclusive el estado nutricional tiene un im-
portante efecto modulador en el desarrollo biológico
(16), lo que origina que la obesidad y el sobrepeso es-
tén asociados al inicio precoz de la maduración sexual
(17) y la desnutrición con la pubertad tardía (18). Por
lo tanto, a pesar de llevar un adecuado control de cali-
dad en la medición de las variables antropométricas, el
desarrollo de las ecuaciones en el estudio siempre pre-
sentaran sesgo, como consecuencia de la falta de uso
de un criterio oro. Esto significa valorar a la muestra del
estudio por un periodo de 6-8 años a través de un es-
tudio longitudinal con una o dos evaluaciones por año.

En general, el momento y la magnitud del PVC son
muy variables entre los adolescentes, se sabe por
ejemplo que el PVC de la estatura total durante la pu-
bertad se suele presentar entre los 10-14 años en el
95% de las chicas y entre los 12-16 años en el 95% de
los chicos (19). En este sentido, la literatura internacio-
nal considera que generalmente se presenta a los 12
años en las chicas y a los 14 en los chicos (20,21).
Estos valores referenciales de alguna forma coinciden
con nuestros resultados, a pesar de presentar ligera su-
perioridad en los chicos, tanto en la validación interna
y externa (14,69 a 14,88 años) y en las chicas entre
11,40 a 11,56años respectivamente. En Brasil los estu-
dios de crecimiento con diseños longitudinales son es-
casos, lo que limita la contrastación de nuestros resul-
tados, sin embargo, hace más de 19 años, Duarte (22)



estudiando a niños de Ilhabela, Sao Paulo, Brasil por un
periodo de 5,53 años con 2 evaluaciones por año, veri-
ficó el PVC en las chicas a los 11,55 años y en los chi-
cos a los 13,99 años. Evidentemente, estos hallazgos
(longitudinales) apoyan los resultados del presente es-
tudio y permiten confirmar el uso y aplicación de la téc-
nica no-invasiva propuesta por Mirwald et al (7) en es-
colares de zonas urbanas de Campinas (Brasil), así
como la posibilidad de aplicación de las ecuaciones ge-
neradas en el estudio, ya que muestran alto poder pre-
dictivo, bajos valores de error de estimación y los pro-
cedimientos de cálculos son simples. 

En general, la búsqueda de nuevos indicadores para
la valoración de la maduración biológica continúa. De
hecho, los estudios transversales y más aun los estu-
dios longitudinales podrían contribuir al desarrollo de
nuevos métodos de valoración, puesto que todos los
estudios que abarcan adolescentes en sus muestras,
necesitan de algún tipo de técnica para controlar los
efectos de confusión de la maduración biológica. En
este sentido, históricamente los indicadores de tamaño
del cuerpo en general, han sido ampliamente utilizados
con la edad y el sexo para identificar el desarrollo de los
niños (23) y adolescentes.

Una de las principales limitaciones del estudio po-
dría estar ligada al tipo de investigación (transversal),
puesto que carecen de validez interna, sin embargo,
muestran mayor validez externa por tratarse de estu-
dios que abarcan grandes muestras. Aunque en el es-
tudio se controló ambos requisitos con la intención de
generalizar los resultados, a su vez, la selección de la
muestra de tipo probabilistica y la validación interna
y externa apoyan los resultados alcanzados. Se su-
giere para futuros estudios comparar la técnica de
Mirwald et al (7) con otros métodos populares como
la maduración ósea, sexual y maduración somática a
través de observación longitudinal y aplicar a diversos
grupos étnicos y grupos de deportistas y no-deportis-
tas, respectivamente.

CONCLUSIÓN

Se concluye que las ecuaciones de regresión de
Mirwald et.al (7) son validas y puedes ser aplicadas a
escolares de la región urbana de Campinas So (Brasil).
Las ecuaciones desarrolladas en el estudio son una al-
ternativa para valorar la maduración somática de forma
transversal y contribuiría al control de la maduración
biológica en estudios que utilicen niños y adolescentes.
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RESUMEN 

Introducción: El consumo de una dieta adecuada
propicia el crecimiento óptimo de los niños y permite
mantener saludable el estado nutricional de niños y
adultos. 

Objetivo: Evaluar el estado nutricional de la comuni-
dad Guaviramí Mbyá-Guaraní, de Paraguay a partir del
análisis antropométrico y de la adecuación de los ali-
mentos consumidos. 

Métodos: Estudio antropométrico transverso en 106
individuos de 1 a 70 años de edad (E). Variables direc-
tas: peso (Pe), talla (T), perímetro braquial y pliegues
subcutáneos; Variables calculadas: áreas muscular y
grasa e Índice de Masa Corporal (IMC). Los datos per-
centilados (P) según referencia se agruparon por sexo
y grupo etario en intervalos percentilares. Se calcula-
ron prevalencias de desnutrición (Pe/E, T/E, Pe/T <P5)
y exceso de peso (IMC ≥P85) y compararon por Ji al
cuadrado. Registro del consumo cuali-cuantitativo de

alimentos, modos de preparación y distribución, me-
diante entrevistas y observación participante y se cal-
culó la adecuación nutricional (%) según ingesta die-
tética de referencia. 

Resultados: Las prevalencias de desnutrición (11,3%
Pe/E y 62,5% T/E) y exceso de peso (1,9%) mostra-
ron diferencias no significativas por sexo y edad.
Pliegues y áreas evidenciaron reservas energética y
proteica escasas, más en varones. La dieta predomi-
nantemente vegetariana resultó deficiente en calorías
(< 70% en niñas menores de 14 años y varones) y cal-
cio (<50% en todas las edades) y excedente en hierro
desde los 9 años (exceso: 9%-57%) y en proteínas en
todas las edades (exceso: 51%-183%). 

Conclusiones: La comunidad presenta desnutrición
crónica y desbalance nutricional asociado a una dieta
deficiente y monótona, predominantemente vege -
tariana.

PALABRAS CLAVE

Evaluación nutricional, Antropometría, Consumo ali-
mentario, Grupos étnicos, Paraguay.

SUMMARY

Introduction: Intake a proper diet promotes optimal
growth of children and can maintain a healthy nutritio-
nal status in children and adults. 
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Objective: Assess the nutritional status of the Mbyá
Guarani, Guaviramí community, Paraguay through the
anthropometry and the nutritional adequacy of the food
consumption analysis. 

Methods: A cross-sectional anthropometric study in
106 individuals aged (A) from 1 to 70 years old. Direct
variables: Weight (W), Height (H), Arm Circumference
and subcutaneous skinfolds; Calculated variables:
Muscle and Fat Areas and Body Mass Index (BMI). Data
were standardized as percentile values (P) according to
a Reference and were organized by percentile intervals,
sex and age groups. Undernutrition (W/A, H/A, W/H
<P5) and overweight (BMI≥P85) prevalences were cal-
culated and compared by Ji square Test. Qualitative and
quantitative food consumption, modes of preparation
and distribution were registered by interviews and par-
ticipant observation. Nutritional adequacy (%) was cal-
culated according to Dietary Reference Intakes. 

Results: The prevalences of undernutrition (11.3 %
W/A; 62.5 % H/A) and overweight (1.9 %) have not
showed significant differences by sex and age. Skin -
folds and areas showed scarce energy and protein re-
serves, more in males. The mainly vegetarian diet was
deficient in calories (<70 % females under 14 and
males) and calcium (<50 % at all ages); and was ex-
cessive in iron from 9 years old (excess: 9%-57%) and
in proteins at all ages (excess: 51%-183%). 

Conclusions: The community has chronic malnutrition
and nutritional imbalance associated with a poor and
monotonous diet predominantly vegetarian.

KEYWORDS

Nutritional assessment, Anthropometry, Food con-
sumption, Ethnic groups, Paraguay.

ABREVIATURAS

INDI: Instituto Nacional del Indígena

Pe: peso

T: talla

PB: perímetro braquial

PT: pliegue subcutáneo tricipital

PS: pliegue subcutáneo subescapular

IMC: Indice de masa corporal

Kg/m2: kilogramo sobre metro al cuadrado

AM: área muscular

AG: área grasa

cm2: centímetro al cuadrado

P: percentilo

E: edad

Kg: kilogramo

g: gramo 

mg: miligramo

mm: milímetro

NHANES III: National Health and Nutrition Exami -
nation Survey III

BPeE: bajo peso edad

BTE: baja talla edad

BPeT: bajo peso para la talla

EPe: exceso de peso

BPT: bajo pliegue tricipital

BPS: bajo pliegue subescapular

BAG: baja área grasa 

BAM: baja área muscular

FNB: Food and Nutrition Board

IDR: ingesta dietética recomendada

SPSS: Statistical Package for the Social Sciences

INTRODUCCIÓN

El consumo de alimentos adecuados propicia el cre-
cimiento óptimo de los niños y mantiene saludable el
estado de niños y adultos. Los nutrientes necesarios
pueden agruparse en seis categorías: carbohidratos,
proteínas, grasas, vitaminas, minerales y agua. Las tres
primeras, conciernen a los denominados macronutrien-
tes, requeridos en grandes cantidades por su importan-
cia en el aporte energético, estructural y funcional. En
tanto que los minerales y las vitaminas constituyen los
denominados micronutrientes, necesarios en menor
cantidad pero de presencia fundamental en la regula-
ción de numerosas funciones biológicas1. Puesto que
los requerimientos nutricionales varían acorde a la edad
y el sexo de los individuos, desbalances en la calidad o
cantidad de los nutrientes que componen la dieta pue-
den alterar el crecimiento y/o el estado nutricional oca-
sionando malnutrición1,2.

La evaluación del estado nutricional individual o po-
blacional, según lo expresado por la Organización
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Mun dial de la Salud, puede ser encarada a partir de
estudios alimentarios, bioquímicos, antropométricos
y/o clínicos3. En el análisis de los hábitos de alimenta-
ción de una comunidad se ha recomendado conside-
rar la perspectiva histórica a fin de ponderar, entre
otros factores, cambios ecológicos e influencias cultu-
rales, capaces de producir modificaciones en el estilo
de vida y la nutrición4. 

En este contexto, las poblaciones originarias de
América constituyen un ejemplo paradigmático para el
abordaje nutricional. Estos grupos humanos atravesa-
ron, post-conquista europea, un trascendental proceso
de aculturación, degradación del ambiente y reducción
demográfica5,6. Según datos disponibles, en las Amé -
ricas residen cerca de 45 millones de indígenas perte-
necientes a más de 400 grupos étnicos caracterizados,
entre otros, por deficitario acceso a servicios básicos de
salud, elevados índices de analfabetismo, pobreza y de-
sempleo7 aspectos que los sumergen en condiciones de
insalubridad, marginalidad socio-económica, desigual-
dad y vulnerabilidad biológica8, 9,10.

El objetivo del trabajo es evaluar el estado nutricio-
nal de la comunidad Guaviramí Mbyá Guaraní, residente
en Paraguay, a partir del análisis antropométrico y de la
adecuación de los alimentos consumidos.

MÉTODOS

La población

La comunidad Guaviramí compuesta por 20 unida-
des familiares, mayoritariamente emparentadas11,
pertenece a uno de los veinte grupos amerindios que
habitan Paraguay, los Mbyá12 integrantes de la fami-
lia lingüística Guaraní13 de economía predominante-
mente cazadora-recolectora. Este grupo fue despla-
zado a la región oriental del país al iniciarse la
“Guerra del Paraguay” (1865-1870) y obligado nueva-
mente a migrar en el siglo XX con el avance agrícola
traspasando parte de ellos las fronteras paragua-
yas10,13,14. Desde hace más de una década, la comu-
nidad Guaviramí asentada en un área rural del su-
deste de Paraguay (Distrito Trinidad, Departamento
Itapúa) ocupa 50 hectáreas adquiridas por interven-
ción del Instituto Nacional del Indígena (INDI). Esta
particularidad los incentivó a proyectarse como co-
munidad autosustentable asistidos por organismos
gubernamentales y no gubernamentales. Así, me-
diante programas de educación, asistencia y desarro-
llo, tales instituciones posibilitaron capacitar a un in-

tegrante como Agente de Salud, implementar un
huerto productivo y programar un tajamar para deri-
var agua de río para consumo11. 

Durante los meses de Julio y Septiembre de 2008;
Agosto y Diciembre de 2009 uno de los autores (MJR),
como parte del trabajo de tesis para optar al grado de
Licenciado en Nutrición, recopiló en la comunidad infor-
mación a partir de dos fuentes de datos: estudio antro-
pométrico y registro del consumo de alimentos. 

Estudio antropométrico 

Se realizó un estudio de diseño transversal en 106 in-
dividuos de ambos sexos, de edades comprendidas en-
tre 1 y 70 años. Tal como lo observado por otros auto-
res10,12,15,16 el pequeño tamaño de estas comunidades
y la baja representatividad por edad planteó la necesi-
dad de agrupar a los individuos en categorías etarias
(Tabla 1).

Fueron registradas según protocolo estandarizado17

las variables: Peso (Pe) en kilogramos con balanza de pa-
lanca (precisión de 100 g), en todos los casos vistiendo
ropa liviana cuyo peso se descontó. Talla (T) en centíme-
tros, con antropómetro vertical (precisión 0,1 cm).
Perímetro braquial (PB) en centímetros, con cinta mé-
trica inextensible (precisión 0,1 cm) sobre la parte media
del brazo izquierdo. Pliegues subcutáneos tricipital (PT) y
subescapular (PS) en milímetros, con calibre Lange de
presión constante (precisión de 1 mm); PT sobre la línea
media posterior del brazo izquierdo entre acromion y ole-
cranon y PS en el ángulo inferior de la escápula iz-
quierda. Adicionalmente se calcularon: Áreas muscular

Grupo etario
(años)

Varón
n

Mujer
n

Total
n

1,0 a 3,9 6 2 8

4,0 a 8,9 12 11 23

9,0 a 13,9 13 9 22

14,0 a 18,9 7 7 14

19,0 a 50,9 19 13 20

51,0 a 70,9 2 5 7

Total 59 47 106

Tabla 1. Composición de la comunidad Guaviramí según grupo
etario y sexo.
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(AM= [((PT*PB)/2) - (π*PT2))/4]) y grasa (AG = [(PB -
PT*π)2/4π]) del brazo expresadas en cm2 e Índice de
masa corporal (IMC= Pe/T2) expresado en kg/m2 18. 

El registro antropométrico fue efectuado en el salón
multiuso de la comunidad, en presencia del Agente de
Salud quien suministró la edad (E) de los individuos y
ofició de intérprete. Fue determinado el error del ob-
servador y la fiabilidad del dato mediante el coefi-
ciente de correlación intraclase19. Los instrumentos de
medición fueron calibrados al comienzo de cada se-
sión antropométrica. 

Los valores individuales (x) de cada variable fueron
transformados a percentilos (P) según referencia NHA-
NES III18. Se calcularon parámetros descriptivos, pro-
medio y desvío estándar por grupo etario y sexual. Los
valores individuales (x) fueron distribuidos en cinco in-
tervalos percentilares: x< P5; ≥P5x<P15; ≥P15x<P85;
≥P85x<P95 y x≥P95 sugeridos para el análisis del es-
tado nutricional18. La desnutrición fue estimada a par-
tir del primer intervalo percentilar (x<P5), diferen-
ciando los estados de baja talla para la edad (BTE),
bajo peso para la edad (BPeE) y a partir del IMC, bajo
peso para la talla (BPeT). Asimismo, el IMC fue
emplea do para estimar exceso de peso (EPe) partir del
cuarto intervalo percentilar (x≥P85). Aquellos x no in-
cluidos en tales condiciones se los categorizó como
normales. Adicionalmente, el análisis de la composi-
ción corporal consideró con igual criterio desnutrición
(x<P5), distinguiendo las condiciones de bajos plie-
gues subcutáneos (BPT y BPS) y bajas áreas braquia-
les adiposa (BAG) y muscular (BAM) indicativas respec-
tivamente, de reservas energéticas y proteica escasas.
Fueron obtenidas prevalencias por intervalo según
sexo y categoría etaria y comparadas por grupos me-
diante pruebas de Ji al cuadrado (χ2). Se aceptó como
nivel de significancia un valor de p menor a 0,05. Los
datos fueron procesados empleando el programa esta-
dístico SPSS versión 11.5.

Registro del consumo de alimentos

Se realizó un estudio transversal, descriptivo, no ex-
perimental. Fue registrado el consumo cuali-cuantita-
tivo de alimentos, modos de preparación y distribución,
mediante observación participante y entrevistas a las
madres y/o cocineras de cada grupo familiar, con asis-
tencia del Agente de Salud y de dos traductores de di-
ferente sexo. Además, esta información se recolectó
como documentación audiovisual permitiendo caracte-

rizar y determinar con mayor precisión los nutrientes
consumidos. 

Para describir el patrón alimentario se definieron los
grupos de alimentos en lácteos, carnes, frutas, hortali-
zas, cereales, legumbres y grasas. Se caracterizó y de-
terminó el aporte nutricional de los alimentos en hidra-
tos de carbono, proteínas, grasas, calorías, hierro y
calcio según el Consejo de Alimentación y Nutrición de
los Estados Unidos (FNB)20. Para estimar el consumo de
cada nutriente se utilizaron el método de referencias
previa estandarización de los utensilios y de las canti-
dades empleadas en la elaboración de los alimentos y
el cálculo de las equivalencias en gramos20. Se calculó
por grupo etario y sexo la adecuación nutricional por-
centual según una Ingesta dietética de referencia (IDR)
elaborada por el FNB20. 

Normas éticas

El proyecto fue aprobado por el Comité de Ética de la
Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad
Adventista del Plata (Argentina). Los individuos evalua-
dos prestaron su consentimiento para participar en el
estudio. Las investigaciones llevadas a cabo sobre las
personas se ajustaron a las normas éticas instituidas por
el Código de Nüremberg de 1947, la Declaración Uni -
versal de los Derechos Humanos de 1948, la Declaración
de Helsinki de 1964 y sucesivas enmiendas como tam-
bién lo normado por las leyes de Paraguay y el INDI.

RESULTADOS

Estudio antropométrico

En la Figura 1 se presentan, por variable antropomé-
trica, parámetros descriptivos y la distribución de pre-
valencias por intervalos percentilares según sexo. En
general, varones y mujeres exhibieron valores incluidos
en el intervalo ≥P15x<P85 o inferiores, resultando en
distribuciones sesgadas a la izquierda y en promedios
menores al P50 de referencia.

En la Tabla 2 se presentan las prevalencias de malnu-
trición según indicadores antropométricos, discrimina-
das por grupo etario y sexo y su comparación estadís-
tica. Siguiendo el criterio establecido para la evaluación
nutricional, el 24,3% de los individuos tuvo condición
normal y el 75,7% restante, malnutrición. Las prevalen-
cias generales de malnutrición presentadas en orden
decreciente fueron: BTE 62,5%; BPeE 11,3%; EPe
1,9%; BPeT 0,0%; con diferencias sexuales y etarias no
significativas. (Tabla 2, Figura 1).



Figura 1. Variables antropométricas. Distribución poblacional y estadística descriptiva por sexo según intervalos percentilares. 

EVALUACION NUTRICIONAL DE UNA COMUNIDAD MBYÁ GUARANÍ RESIDENTE EN PARAGUAY: LOS GUAVIRAMÍ

Nutr. clín. diet. hosp. 2012; 32(3):18-2922



Grupo
etario
(años) 

Bajo peso para la edad Baja talla para la edad Bajo peso para la talla Exceso de peso

Varón Mujer
χ2 gl p

Varón Mujer
χ2 gl p

Varón Mujer
χ2 gl p

Varón Mujer
χ2 gl p

Prevalencias (%) Prevalencias (%) Prevalencias (%) Prevalencias (%)

15.3 6.4 2.05 1 0.152 67.2 56.5 1.26 1 0.262 0.0 0.0 nc nc nc 1.9 0.0 1.6 1 0.203

1,0 a 3,9 0.0 0.0 66.7 0.0 0.0 0.0 28.6 0.0

4,0 a 8,9 25.0 9.1 58.3 36.4 0.0 0.0 0.0 0.0

9,0 a 13,9 15.4 0.0 91.7 33.3 0.0 0.0 0.0 0.0

14,0 a 18,9 0.0 0.0 85.7 100 0.0 0.0 0.0 0.0

19,0 a 50,9 15.8 7.7 47.4 61.5 0.0 0.0 0.0 0.0

51,0 a 70,9 50.0 20.0 100 80.0 0.0 0.0 0.0 0.0

General 11.3 10.37 11 0.498 62.5 12.15 11 0.123 0.0 nc nc nc 1.9 11.39 9 0.411

Tabla 2. Prevalencias de malnutrición por indicador nutricional según grupo etario y sexo. Pruebas de Ji al cuadrado (χ2).

gl: grados de libertad; nc: no comparable.

Figura 2. Prevalencias generales de desnutrición según composición corporal en individuos de la comunidad Guaviramí diferenciados
por categorías nutricionales.

BAM: baja área muscular, BAG: baja área grasa, BPT: bajo pliegue tricipital, BPS: bajo pliegue subescapular.
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En la Figura 2 se representan las prevalencias gene-
rales de desnutrición según indicadores de la composi-
ción corporal en individuos malnutridos y normales. En
orden decreciente según indicador fueron BPT 26,0%;
BAG 16,0%; BPS 12,0% y BAM 6,0%, correspondiendo
a los individuos con bajo peso los mayores valores. En
la Tabla 3 se presentan las prevalencias discriminadas
por grupo etario y sexo y su comparación estadística.
Hubo diferencias etarias significativas para las preva-

lencias de BPT, BAG y BPS, en general incrementadas
con la edad y diferencias sexuales significativas para las
de BAM y BAG, más elevadas en varones. (Tabla 3,
Figura 1).

Registro del consumo de alimentos 

A partir de las encuestas y la observación partici-
pante se registraron el consumo de una infusión mati-
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Hortalizas
B 150 225 300 12 18 24 2 2 3 - - - 54 81 108 1 2 2 50 74 99

Hortalizas
C 200 300 400 40 60 80 4 6 8 - - - 176 264 352 2 3 4 62 93 124

Frutas 400 600 800 68 102 136 4 6 8 - - - 288 432 576 2 3 8 88 132 176

Cereales 152 228 304 106 160 213 18 27 36 2 3 3 499 748 997 5 2 9 44 20 88

Legumbres 10 15 20 6 9 12 2 3 4 0 0 0 33 50 67 1 1 1 7 11 14

Lácteos - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

Carne 3 4 5 - - - 1 1 1 1 0 2 4 5 7 0 0 0 0 0 0

Grasa 1 11 15 - - - - - - 8 11 15 68 99 135 - - - - - -

Total 920 1530 1844 232 315 465 30 40 61 10 16 20 1118 1679 2242 10 17 23 251 365 485

Hortalizas B: arvejas frescas (Pisum sativum), cebolla (Allium cepa), cebolla de verdeo (Allium schoenoprasum), chaucha (Phaseolus
vulgaris), puerro (Allium ampeloprasum var. Porrum), zapallo (Cucurbita máxima). Hortalizas C: choclo (Zea mays), mandioca (Manihot
esculenta).Frutas: ananá (Ananas comosus), banana (Musa paradisiaca), mandarina (Citrus reticulata), melón (Cucumis melo), naranja
(Citrus sinensis), papaya (Melicoccus bijugatus), pomelo (Citrus maxima), sandía (Citrullus lanatus). Cereales: maíz (Zea mays) mayo-
ritariamente (95 %). Ocasionalmente arroz (Oryza sativa) y trigo (Triticum aestivum) en forma de harina, fideos o pan, por donación.
Legumbres: poroto (Phaseolus vulgaris) de las variedades San Martín, colorado y poroto mung (Phaseolus aureus). Carne y grasa:
vacuna (Bos taurus), por donación.

Tabla 3. Prevalencias de desnutrición según composición corporal diferenciadas por grupo etario y sexo. Pruebas de Ji al cuadrado (χ2).
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Grupo
etario
(años) 

Bajo pliegue tricipital Bajo pliegue subescapular Baja área grasa Baja área muscular

Varón Mujer
χ2 gl p

Varón Mujer
χ2 gl p

Varón Mujer
χ2 gl p

Varón Mujer
χ2 gl p

Prevalencias (%) Prevalencias (%) Prevalencias (%) Prevalencias (%)

23.6 28.9 0.35 1 0.551 9.1 15.6 0.98 1 0.322 27.3 2.2 11.56 1 0.00 10.9 0.0 5.22 1 0.022

1,0 a 3,9 100 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

4,0 a 8,9 16.7 18.2 0.0 0.0 0.0 0.0 8.3 0.0

9,0 a 13,9 33.3 11.1 8.3 0.0 75.0 0.0 0.0 0.0

14,0 a 18,9 0.0 0.0 0.0 0.0 53.3 0.0 0.0 0.0

19,0 a 50,9 15.8 53.8 15.8 30.8 26.3 7.7 26.3 0.0

51,0 a 70,9 50.0 60.0 50.0 60.0 50.0 0.0 0.0 0.0

General 26.0 25.59 11 0.007 12.0 25.07 11 0.009 16.0 45.26 11 0.000 6.0 18.42 11 0.072

Tabla 4. Tabla de composición química de alimentos. Consumo diario total y por grupos de alimentos según franja etaria. 

gl: grados de libertad.



IDR Adecuación

Edad (años) Sexo Pr (g) Fe (mg) Ca (mg) Kcal Pr (%) Fe (%) Ca (%) Kcal (%)

4,0 a 8,9 M; V 19 10 800 1800 157,1 101,2 31,3 62,1

9,0 a 13,9
M 34 8 1300 2200 116,4 206,4 28,1 76,3

V 34 8 1300 2500 116,4 206,4 28,1 67,2

14,0 a 18,9
M 46 15 1300 2200 132,1 151,0 37,3 101,9

V 52 11 1300 3000 116,9 205,9 37,3 74,7

19,0 a 50,9
M 46 18 1000 2200 132,1 125,8 48,5 101,9

V 56 8 1000 2900 108,5 283,1 48,5 77,3

51,0 a 70,9
M 46 8 1200 1900 132,1 283,1 40,5 118,0

V 56 8 1200 2300 108,5 283,1 40,5 97,5

Tabla 5. Adecuación porcentual de la ingesta de alimentos en la comunidad Guaviramí en relación a las recomendaciones (*IDR) de
proteínas, hierro, calcio y kilocalorías totales según grupo etario y sexo.

(* IDR) Ingesta dietética recomendada por el Consejo de Alimentación y Nutrición (FNB). Ingestas dietéticas de referencia, 1997- 2001.
Instituto de Medicina. Academia Nacional de Ciencias de los Estados Unidos20.
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nal, preparada en base de yerba mate (Ilex paragua-
riensis) de su producción y 4 comidas diarias. Los inte-
grantes de la comunidad ingirieron a media mañana (y
tarde) frutas y hortalizas; al mediodía “Reviro”, un pre-
parado tipo guiso de lenta cocción elaborado a base de
maíz, cuyo sobrante consumieron agregándole man-
dioca, al anochecer. A este guiso le fue incorporado
dos veces por semana 1 cucharón de legumbres y con
frecuencia quincenal 5 kg de carne vacuna (recortes
con grasa) obtenida por donación, elaborándose en
éste caso comunitariamente bajo la supervisión del
Cacique. 

La distribución del “Reviro” entre los consumidores
fue equitativa y la porción consistió en el contenido de
un cucharón (≈500g). El orden de entrega fue jerár-
quico, comenzó por los varones priorizando a los que
realizaban labores de chacra y finalizó por las mujeres
y los niños a partir de los cuatro años de edad. Las pau-
tas de alimentación infantil implementadas obstaculiza-
ron la cuantificación e impidieron el análisis de la ade-
cuación nutricional en los más pequeños de la
comunidad (1 a 3,9 años).

En la Tabla 4 se presentan los alimentos consumidos
según los grupos especificados, los valores correspon-
dientes a la ingesta de nutrientes y la contribución por-
centual de cada grupo alimentario a la ingesta de ener-
gía, por grupo etario y sexo. La dieta se compone de

alimentos de origen vegetal siendo muy restringida en
carne y carente de lácteos y huevos. 

La adecuación porcentual según IDR figura en la
Tabla 5. Se observa que hubo consumo proteico supe-
rior en todos los grupos, en un rango excedente com-
prendido entre 8,5% y 57,1% correspondiente a las
edades extremas. Similar resultado se halló para el hie-
rro, pues a excepción del grupo 4-8 años, las ingestas
superaron lo recomendado, con valores cercanos al
200% en varones y mujeres mayores de 18 y 50 años
respectivamente. En contraposición, hubo deficiente in-
gesta de calcio (<50%) en todos los grupos y de calo-
rías (< 70%) en varones de todas las edades y niñas
menores de 14 años (Tabla 5). 

DISCUSIÓN 

La ingesta de alimentos apropiada para cada etapa
de la ontogenia proporciona los nutrientes y la energía
necesarios para mantener las funciones biológicas y la
composición corporal en forma óptima1. En este con-
texto, el estudio conjunto de la dieta consumida por un
grupo humano y su estado nutricional permiten com-
prender el proceso biológico adaptativo a un ambiente
particular.

El análisis del estado nutricional de la comunidad
Guaviramí, indicó que sólo 24% de sus miembros tuvo



adecuada relación entre el peso y la talla para la edad,
así como del peso para la talla, siendo predominante la
talla baja. Esta caracterización puede interpretarse
como la respuesta a un ambiente adverso crónico, simi-
lar al de grupos que padecen inseguridad alimentaria.
La producción de la huerta guaviramí está sujeta a
cambios climáticos, aporta una dieta poco variada y es-
casa en cantidad. Paralelamente, tal como lo observado
en otras poblaciones, la ausencia de agua segura para
beber, la carencia del tratamiento de excretas y el
deam bular descalzos promueven en la comunidad la
presencia de diarrea y/o parásitos intestinales, anemia
y deterioro crónico del crecimiento10,11,21,22. 

El análisis cuali-cuantitativo de la dieta guaviramí
permitiría considerarla como “vegana” o vegetariana
total. Estas dietas suelen ser riesgosas tanto por la
baja densidad calórica como por el bajo consumo de
importantes nutrientes i.e. vitaminas B12 y D, hierro y
calcio; e inversamente, por la alta composición en fi-
bra que interfiere la absorción de hierro y calcio23. Al
mismo tiempo, típicamente voluminosas, resultan
problemáticas para los niños debido a su reducido 
estómago24. 

Los Guaviramí centran su dieta en el “Reviro”, co-
mida típica guaraní elaborada a base de maíz. Sin em-
bargo, el proceso de preparación aplicado hace que la
concentración en fibras del maíz disminuya y la densi-
dad calórica aumente, neutralizando parte de las con-
secuencias negativas de una dieta vegetariana ex-
trema24,25. La adecuación calórica diaria no obstante
fue insuficiente en mujeres menores de 14 años y en
varones de todas las edades, exponiéndolos al déficit
energético. Esta condición ha sido asociada a retardo
del crecimiento, principalmente en la etapa de alimen-
tación complementaria, paralela a la lactancia, en la
que se registra la mayor velocidad de crecimiento post-
natal26,27. En los párrafos siguientes se discute la ade-
cuación dietética de los micronutrientes y macronu-
trientes evaluados.

La dieta fue insuficiente en calcio, enfrentándolos a
otra situación riesgosa. Es sabido que la acreción ósea
y las demandas de calcio son cambiantes durante la on-
togenia; la ingesta deficiente puede tener efectos nega-
tivos primordialmente en individuos que están cre-
ciendo, gestando o amamantando, por sus mayores
requerimientos28,29. No obstante, ciertos aspectos re-
gistrados en la dieta y el estilo de vida guaviramí coad-
yuvarían a incrementar la absorción del menor calcio in-
gerido: alto consumo de Isoflavonas, Boro y Magnesio

(presentes en legumbres, frutas y hortalizas), ausencia
de sedentarismo y dosis óptimas de vitamina D por alta
exposición solar28,30. Simultáneamente, otras caracte-
rísticas impedirían la pérdida: escasos consumo de pro-
teína animal y de sal de mesa, evitando la carga ácida
del organismo y la excreción de calcio asociada para
neutralizarla1,23. Sin embargo, la población no consume
lácteos considerados fuentes de calcio excelentes por
su biodisponibilidad, sus efectos benéficos sobre el cre-
cimiento óseo1,28,31 y la adecuación32.

Inversamente, el análisis de la dieta indicó que la
adecuación de hierro fue completa entre los 4 y 8
años y superior a lo recomendado a partir de los 9
años. Ha sido informado que el organismo hace un
empleo eficiente de este nutriente, necesitándose en
circunstancias normales una baja ingesta (≈1mg/día)
para mantener su homeostasis33. Cabe señalar que la
dieta guaviramí suministra hierro de origen vegetal,
no-hematínico (no-hem), forma química cualitativa-
mente diferenciable de la hematínica (hem) que pro-
cede de tejidos animales. El hierro hem posee mayor
biodisponibilidad que el no-hem (26,0% vs 2,5%) de-
bido a su elevada solubilidad y rápida absorción intes-
tinal asociada a receptores específicos25,33,34. Asi -
mismo, aunque la dieta incluye frutas, ricas en los
ácidos ascórbico, cítrico y málico que pueden duplicar
la absorción del hierro contiene componentes, como el
ácido fítico, que interfieren en ella23,25,33. En conse-
cuencia, los factores dietarios especificados cuestiona-
rían la aparente adecuación del hierro en los grupos
con mayor demanda, mujeres en edad fértil y suba-
dultos. Las primeras deben reemplazar el hierro per-
dido con la menstruación y el parto y solventar las de-
mandas adicionales del embarazo y la lactancia,
mientras que los segundos deben cubrir requerimien-
tos asociados al rápido aumento de tamaño corporal y
volumen sanguíneo asociados al crecimiento1,29,35,36. 

El consumo proteico también superó las recomenda-
ciones en todos los grupos analizados. Las proteínas
son indispensables por su participación en la estructura
orgánica y, a diferencia de otros nutrientes, no se alma-
cenan. Gran parte de ellas se encuentran en la muscu-
latura esquelética quien requiere una buena nutrición
para conservar su masa1,37,38. Es sabido que las proteí-
nas se descomponen por acción enzimática en sustan-
cias químicas más simples, los aminoácidos y que ocho
de ellos (diez en los niños) son esenciales en la dieta
ante la imposibilidad de ser sintetizados por el orga-
nismo. Mientras las proteínas de origen animal aportan
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todos los aminoácidos esenciales en cantidades sufi-
cientes, las de origen vegetal son incompletas1. Por tal
motivo, un régimen básicamente vegetariano como el
guaviramí requiere diariamente la combinación ade-
cuada de cereales y legumbres para poder formar pro-
teínas completas en cantidades suficientes1,23,25. Sin
embargo, la dieta analizada no incluyó a diario legum-
bres, ricas en los aminoácidos esenciales metionina y
triptófano, basándose contrariamente en un cereal de-
ficiente en ellos, el maíz. Además, fue insuficiente en
calorías totales, factor que promovería la utilización
proteica como fuente energética, mediante su transfor-
mación en carbohidratos25 y expondría a individuos
sub adultos, a la menor disponibilidad de proteínas para
crecer24 y a los varones adultos, al deterioro de su prin-
cipal reservorio proteico1,38. 

La antropometría de la población, tanto en individuos
desnutridos como normales, reflejó el perfil hipocaló-
rico de la dieta. Los reducidos pliegues subcutáneos
evidenciarían una pobre reserva energética, más clara-
mente en los varones desde los 19 años. En igual sen-
tido, el exceso de peso fue escaso y el bajo peso, mo-
derado. Estos resultados, en principio discordantes con
las crecientes tasas de sobrepeso y obesidad encontra-
das en otras comunidades Mbyá y de diferentes etnias
americanas pueden asociarse tanto al escaso consumo
de alimentos industrializados con alto valor caló-
rico10,39,40, como al exiguo volumen diario ingerido ya
que es sabido que el excedente de calorías consumidas,
aun procedentes del maíz o arroz, puede convertirse en
grasa y almacenarse1.

En tanto es significativo que aun frente al carácter hi-
perproteico de la dieta, la composición corporal indicó
menor desarrollo muscular en los varones adultos. Tal
condición se asociaría al consumo de proteínas incom-
pletas y su utilización como fuente de energía ante la
baja ingesta calórica, especialmente en el grupo con
mayor demanda física. Los varones adultos son los que
realizan el mantenimiento del huerto y del monte de
frutales11. Este resultado coincide con lo informado
para Mbyá residentes en Argentina10.

La falta de adecuación simultánea de dos macronu-
trientes importantes sería causal de la menor talla en
gran parte de la población Guaviramí. Ha sido sugerido
que la variación del contenido proteico animal de la
dieta explicaría la diferencia en talla encontrada entre
dos poblaciones originarias de Ecuador16. Asimismo,
esta línea de argumentación se sustenta en que mien-
tras el déficit proteico perturba el crecimiento óseo en

longitud, el déficit calórico altera el potencial de cre -
cimiento compensatorio y en consecuencia la estatura
final41. El retraso crónico del crecimiento lineal de los
Guaviramí concuerda, a modo de denominador común,
con el informado en otras comunidades de la misma et-
nia10 o de distintas, residentes en Latinoamérica con
alta vulnerabilidad nutricional6,8,9,16,22,40. 

La variación de los patrones alimentarios en las po-
blaciones a través del tiempo, ha estado vinculada a
las prácticas de subsistencia y a factores climáticos,
ecológicos, culturales y socioeconómicos, los cuales
son determinantes en la disponibilidad de los alimen-
tos4,32. Los Mbyá, como otros grupos originarios, su-
frieron constantes y progresivas modificaciones am-
bientales que afectaron irreversiblemente su modo de
vida y su biología. 

Aunque limitada por su diseño y tamaño de la comu-
nidad, esta investigación permite caracterizar el estado
nutricional a partir de indicadores antropométricos en el
contexto de la dieta consumida. Asimismo, si bien para
revalidar la inferida falta de adecuación nutricional de
los guaviramí se requieren estudios más complejos
como los bioquímicos o densitométricos, esta contribu-
ción permite establecer una línea de base para aplicar
políticas y acciones dirigidas al cuidado de la salud de
esta población.

CONCLUSIONES

La comunidad Guaviramí presenta elevada desnutri-
ción crónica y desbalance nutricional en su dieta predo-
minantemente vegetariana, monótona y poco diversifi-
cada. Se destacan como principales factores ambientales
la baja disponibilidad de alimentos, la deficiente ingesta
de proteínas, calorías y calcio, así como las prácticas de
alimentación implementadas durante los primeros años
de vida.
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RESUMEN

La Argentina atraviesa el proceso de transición nutri-
cional (TN), que afecta a prácticamente todas las po-
blaciones del mundo, con características particulares y
una gran heterogeneidad dentro de las provincias y re-
giones que la componen. Los cambios en la alimenta-
ción, junto a los estilos de vida están atravesados por
las condiciones socioeconómicas cambiantes producto
de las crisis económicas vividas por el país en las últi-
mas décadas. La región del noroeste argentino (NOA)
en particular presenta los más bajos indicadores de de-
sarrollo humano que se articulan con una cada vez
más creciente evolución hacia la obesidad, particular-
mente en los estratos más pobres de la sociedad, en
los que además de las estrategias alimentarias acordes
al presupuesto familiar juegan otros factores, de orden
cultural, relacionados a los estratos más pobres que
perciben la gordura como signo de prosperidad.

PALABRAS CLAVE

Argentina, transición nutricional, composición corpo-
ral, crecimiento humano.

ABSTRACT

Argentina through the nutrition transition (TN),
affec ting virtually all populations in the world, with par-
ticular characteristics and heterogeneity within provin-
ces and regions. Changes in diet, with lifestyles are tra-
versed by socioeconomic conditions changing of
economic crisis experienced by the country in recent
decades. The region of northwestern Argentina (NOA)
in particular has the lowest human development indi-
cators that articulate with an increasingly growing
trend towards obesity, particularly in the poorest strata
of society, in addition to food strategies play chords to
the family budget other factors, cultural, related to the
poorer perceived fatness as a sign of prosperity.

KEY WORDS

Argentina, nutritional transition, body composition,
human growth.

INTRODUCCIÓN

El proceso de Transición Nutricional (TN), que su-
cede en gran parte de las poblaciones humanas, está
caracterizado o puede ser analizado en torno a tres
ejes o componentes: la disponibilidad y costo de los
alimentos, los cambios demográficos y los estilos de
vida. Todos ellos atravesados por un cuarto compo-
nente, el poder adquisitivo. Ocurre, como resultado de
una serie de cambios en la dieta y en la composición
corporal de la población que están a su vez estrecha-
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mente asociados a cambios demográficos y epidemio-
lógicos (Laurentin et al 2007).

La República Argentina, ubicada en el extremo sur del
continente americano, tiene una superficie de 3.745.997
km2, una población que asciende a 40.117.096 habitan-
tes y una densidad de 10,7 hab/km2 (INDEC 2011). Se
ubica geográficamente entre 21º y 55º de latitud sur y
entre 53º y 73º de longitud oeste y se integra adminis-
trativamente en 5 regiones geográficas (Noroeste
–NOA-, Noreste –NEA-, Cuyo, Centro, Patagonia), con
características particulares, desde el punto de vista cli-
mático ambiental, y con diferencias marcadas en su his-
toria social y poblacional con una distribución heterogé-
nea de los recursos económicos y población. Sólo 5
pro vincias, de un total de 23 concentran el 70% de la
población y representan a la porción más próspera, del
país, con descendientes de europeos en su composición
preponderante. Según el índice de desarrollo humano
(IDH), obtenido a partir de 3 indicadores: educación, sa-
lud e ingresos, Argentina ocupa una posición 45° en el
conjunto de países del mundo, con un índice muy alto
de desarrollo humano, lo cual coloca al país con el IDH
más alto junto con Chile en Latinoamérica.

El IDH en Argentina experimentó en las últimas cua-
tro décadas una variación positiva del 15%, su valor
era de 0,762 en 1970, y ascendió a 0,879 en 2010. Sin
embargo, esta variación no fue igualitaria para todos
los indicadores, mientras los índices de salud y educa-
ción crecieron establemente, el índice del producto
bruto interno tuvo una gran variabilidad y puntos de
quiebre evidentes. Su evolución se ubicó sistemática-
mente por debajo de la de los otros dos índices, situa-
ción que comienza a revertirse luego de la crisis de
2001–02. Las regiones NEA y NOA tienen los índices de
desarrollo humano más bajos y la desigualdad social
más alta. (Programa de las Naciones Unidas para el
Desarrollo, 2010).

DINÁMICA DE LA POBLACIÓN EN ARGENTINA

En un período de 115 años aumentó 10 veces el to-
tal de población, pasando de poco más de 4 millones de
personas en 1895 a más de 40 millones en 2010. Ha
habido también una tendencia a disminuir el número de
hijos por mujer reduciéndose la tasa global de fecundi-
dad entre 3,1 y 2,3 en un período de 20 años y un im-
portante incremento de la población urbana, superior al
90%. Hay un aumento de la participación relativa del
grupo de 65 años y más en la estructura de la pobla-

ción y disminución del porcentaje de la población de 0
a 14 años de edad. Por otro lado la prevalencia de en-
fermedades infecciosas ha disminuido pero aumentó en
forma considerable, la prevalencia de enfermedades
crónicas no transmisibles, constituyendo la principal
causa de muerte. La población está experimentando
profundas transformaciones que afectan su crecimiento
y su estructura por edades que puede resumirse en los
siguientes aspectos: reducción de la mortalidad infantil,
nuevos patrones de causas de muerte, mayor espe-
ranza de vida al nacer, aumento del control de la nata-
lidad, creciente relevancia de las migraciones, elección
de familias más pequeñas, postergación de la llegada
del primer hijo. Todo ello ha conducido a la disminución
y envejecimiento de la población (INDEC 2011).

DISPONIBILIDAD DE ALIMENTOS. 
SITUACIÓN ALIMENTARIA Y CONTEXTO SOCIAL
EN ARGENTINA

Históricamente Argentina presentó valores muy cer-
canos o superiores a 3000 kcal diarias por habitante. En
el período 1997-1999 ascendió a 3160 kcal por habi-
tante, superior en un 30% al requerimiento medio de la
población. A su vez registra un consumo alto de proteí -
nas, mayor a 100 gramos diarios por persona, 60% de
las cuales proviene de origen animal, pero una cantidad
insuficiente de Ca. Por otro lado el consumo de grasa
ha aumentado entre 10 y 15 gramos entre los años 60
y los últimos años. Además se produjo un aumento en
la proporción de grasas saturadas, el consumo de hor-
talizas y frutas siempre se ha mantenido bajo y el me-
nor consumo de carne vacuna fue compensada con po-
llo y pescado (CESNI 2004). 

La Argentina ha sido siempre un país con excelentes
potencialidades y un nivel aceptable de producción de
alimentos. La vulnerabilidad e inseguridad alimentaria
de ciertos grupos de población es más bien atribuible a
sus limitaciones en el acceso y consumo de alimentos.
(Encuesta Nacional de Nutrición y Salud, 2004). Para
comprender esta situación es importante analizar la se-
cuencia de las últimas crisis económicas y la evolución
de la pobreza, la inflación y el desempleo. La denomi-
nada crisis de la “deuda externa” (1981-1982) aumentó
la pobreza a valores superiores al 30%, la “hiperinfla-
ción” (1989-1990) el 40%, la del “tequila” (1995), el
30% y la última de la “convertibilidad” (2001-2002), el
50%. Como consecuencia de las crisis de las últimas
tres décadas aumentó la pobreza y la desocupación.
Sólo por dar un ejemplo, en 1994 el 16,6% de la pobla-
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ción del Gran Buenos Aires tenía ingresos por debajo de
la línea de pobreza, cifra que llegó al 51,7% en mayo
de 2003. En el mismo período aumentó el número de
personas con ingresos inferiores a la línea de indigen-
cia, desde 3,3% (1994) hasta 25,2% (2003), ello equi-
vale a 5,9 millones de personas pobres de las cuales 2,9
millones son indigentes. Paralelamente al aumento de
la pobreza aumentan los niveles de desempleo, que a
principios de los ’90 era del 7%, en 1994 del 18,4% y
llegó en 2003 al 15,6%. La pérdida del empleo sumada
al aumento de la pobreza y la indigencia son los deter-
minantes en las limitaciones en el acceso y consumo de
alimentos, lo que provoca, a partir de la inseguridad ali-
mentaria, diferentes manifestaciones nutricionales.
(Encuesta Nacional de Nutrición y Salud, 2004). Esta si-
tuación comenzó a revertirse a partir del cambio polí-
tico e ideológico producido desde el año 2003, con dis-
minución sostenida de la pobreza y de la indigencia, a
partir de la reactivación de la economía y la implemen-
tación de programas de gobierno de inclusión y desa-
rrollo social.

SITUACIÓN NUTRICIONAL EN ARGENTINA

El paradigma nutricional en Argentina en la década
del ‘70, al igual que en el resto de los países de América
Latina, era la desnutrición proteico-energética y el défi-
cit de micronutrientes. En ’80 y ’90 se comenzó a ana-
lizar la relación entre déficit de micronutrientes y con-
diciones de salud, crecimiento y desarrollo. A partir del
’90 y 2000 se observa una gran complejidad en condi-
cionantes y consecuencias, surge la relación entre ali-
mentación y estilo de vida y la coexistencia de situacio-
nes de déficit y exceso, que requieren de una mirada
integral. En los últimos 30 años surge la obesidad como
importante problema de salud pública a nivel mundial,
siendo la primera vez que una enfermedad crónica no
transmisible es considerada epidemia, a la que la
Organización Mundial de la Salud llamó epidemia global
(Szer et al 2010). El cambio en la dieta ocurrió en forma
dramática en países con bajo y moderado ingreso. La
situación nutricional en Sudamérica es consecuencia de
tres procesos concurrentes: la transición nutricional, las
crisis económicas de los últimos años y los problemas
crónicos irresueltos. En este contexto, la Argentina es
uno de los países latinoamericanos con mayor sobre-
peso y obesidad.

Conscientes de la gravedad del problema, a partir del
año 2003 se promulga la ley 25724 y a través del es-
fuerzo conjunto del Ministerio de Salud y el Ministerio

de Desarrollo Social se forma la Comisión Nacional de
Nutrición y Alimentación, a través de la cual se crea el
Programa Nacional de Nutrición y Alimentación. Se ela-
boran las Guías Alimentarias para la población argen-
tina, que por primera vez incluyen recomendaciones de
actividad física. A través del Programa Nacional de
Educación Alimentaria y Nutricional, basado en la estra-
tegia de formación de multiplicadores se promueve la
difusión y uso de las guías alimentarias y las huertas fa-
miliares para autoconsumo de alimentos. A partir del
año 2008 el Ministerio de Educación junto con FAO de-
sarrollan materiales curriculares de educación alimenta-
ria nutricional (EAN) para las escuelas del país.

No se dispone de encuestas nacionales sobre el es-
tado nutricional de la población general. La información
disponible proviene de diversos estudios, tanto para la
población infantil como adulta, con objetivos, metodo-
logías y criterios diferentes. De acuerdo a las prevalen-
cias aportadas por estos estudios se puede afirmar que
el sobrepeso y la obesidad es un problema instalado en
el país desde temprana edad, de magnitudes variables
y creciente complejidad, sin distinción de niveles socio
económicos (CESNI 2004).

Según datos aportados por el Centro de estudios so-
bre nutrición infantil (CESNI) la situación nutricional de
los niños comprendidos entre 0 y 5 años puede resu-
mirse en: baja prevalencia de desnutrición aguda mode-
rada o severa, moderada prevalencia de retardo del cre-
cimiento lineal, aparición del sobrepeso como problema
de salud pública, coexistencia de déficit con exceso, alta
prevalencia de anemia, déficit de vitamina A, prevalen-
cias crecientes de sobrepeso y obesidad (Durán 2005).
La Encuesta nacional de nutrición y salud llevada a cabo
en 2005 dio como resultado para esta franja etárea el
1,2% de emaciación, 3,8% de desnutrición global, 4,2%
de acortamiento y 6,6% de obesidad (Durán 2009).
Analizado en función de las necesidades básicas (satis-
fechas o insatisfechas) se observó que la emaciación, la
desnutrición global y el acortamiento aumentó en la po-
blación con necesidades básicas insatisfechas (NBI),
mientras que la obesidad lo hizo en la población sin ne-
cesidades básicas insatisfechas. Para población adulta
los valores encontrados varían entre 11 y 42%. Para ha-
cer frente a las deficiencias de hierro y vitaminas se pro-
mulga en 2001 la ley 25459 sobre la utilización de leche
fortificada y en 2002 la ley 25630 sobre prevención de
anemias y malformaciones del tubo neural.

En el contexto de América Latina, Argentina presenta
un estado avanzado de transición demográfica, epide-
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miológica y nutricional. Respecto a la transición demo-
gráfica presenta un moderado crecimiento vegetativo,
persistente proceso de envejecimiento y alto porcentaje
de población urbana. En la transición epidemiológica
patrones de mortalidad con altas tasas de enfermeda-
des del sistema circulatorio y tumores. La transición nu-
tricional se caracteriza por alto consumo de carnes,
grasas saturadas y azúcares refinados, relativamente
bajo consumo de fibras e hidratos de carbono comple-
jos. El patrón alimentario de Argentina, se caracteriza
por: excedente de carnes y productos concentrados en
azúcares y grasas, déficits de hortalizas, frutas y acei-
tes vegetales, los cereales en hogares pobres resultan
más elevados que el estándar. Sin embargo los valores
promedios son muy diferentes según la región del país
que se analice. Rangos entre 7 y 33% de sobrepeso y
2 y 17% de obesidad fueron reportados en diferentes
trabajos de los últimos 15 años. A modo de ejemplo de
ello se puede citar el trabajo multicéntrico llevado a
cabo en 6 provincias argentinas de 4 de las 5 regiones
del país en el que se pudo establecer un gradiente
norte-sur con mayor desnutrición en el norte y mayor
obesidad en el sur. La prevalencia de desnutrición glo-
bal alcanzó el 25,9% en el norte y el 8,7% en el sur,
mientras que la obesidad tuvo valores de 10,8% en el
norte y 26,7% en el sur. Estos resultados se relacionan
directamente con los mayores y menores indicadores
de pobreza respectivamente en el norte y el sur. (Oyhe -
nart et al 2008).

Un hecho característico de la transición argentina,
por lo tanto, es la gran heterogeneidad existente en to-
das las variables indicativas entre las provincias y regio-
nes del país. Cabría preguntarse, entonces, si los pro-
gramas de complementación alimentaria debieran tener
en cuenta las prevalencias crecientes de obesidad. Por
otro lado, si se considera la coexistencia déficit-exceso
en los mismos hogares ¿las intervenciones deben orien-
tarse a nivel individual o familiar?, y por último y aten-
diendo a la diversidad poblacional y cultural de la
Argentina ¿se tiene en cuenta las particularidades en la
cultura alimentaria de las diferentes regiones? 

NOROESTE ARGENTINO (NOA): CATAMARCA 
Y JUJUY

La región NOA está integrada por las provincias de
Jujuy, Salta, Tucumán, Catamarca y Santiago del
Estero. Más del 40% de su población es pobre y más
del 15% se ubican por debajo de la línea de indigen-
cia. La región en general presenta los menores nive-

les de actividad económica, mayor porcentaje de po-
breza e indigencia, mayores tasas de mortalidad ma-
terno- infantil y peores condiciones sanitarias, que el
resto del país.

La región NOA junto al Noroeste (NEA) forman el
Norte grande, que presenta los índices de pobreza más
altos del país. Según el indicador de privación material
de los hogares (IPMH) más del 50% de los hogares del
Norte grande tienen privación material (patrimonial y
de recursos corrientes) (Bolsi y Paolasso 2009). 

Trabajos realizados en las diferentes provincias que in-
tegran la región NOA dan cuenta del fenómeno de tran-
sición nutricional por el que atraviesan sus poblaciones
(Marrodán Serrano et al 2007). 

Paralelamente a la existencia de estados malnutriti-
vos por exceso (sobrepeso y obesidad) se observan en
el NOA porcentajes elevados de anemia y deficiencia de
hierro (>35% y >45% respectivamente) y acorta-
miento lineal, relacionados en forma directa con la si-
tuación socioeconómica de las familias, presentando la
mayor prevalencia la franja poblacional bajo la línea de
indigencia, de pobreza y con necesidades básicas insa-
tisfechas (NBI). 

Concretamente para las provincias de Jujuy y
Catamarca, se han observado prevalencias crecientes
de sobrepeso y obesidad en las últimas décadas, como
así también la coexistencia de estados malnutritivos
dentro de un mismo grupo poblacional y aún dentro de
una misma familia, situación denominada “hogares con
doble carga”, a lo que se suma la cada vez más fre-
cuente relación entre obesidad y pobreza. En este sen-
tido el trabajo de Bejarano et al (2005) muestra la evo-
lución del sobrepeso y la obesidad entre 1995 y 2000
en la provincia de Jujuy, entre 4 y 16 años de edad, con
un sostenido aumento de la prevalencia, aún en mo-
mentos previos a la explosión de la epidemia de obesi-
dad en el mundo. Similares resultados se observaron en
la provincia de Catamarca, donde se registraron valores
crecientes de obesidad entre 1980 y 2000 (Lomaglio et
al 2011(b)). En 1980 la malnutrición por exceso (sobre-
peso + obesidad) en los escolares no alcanzaba el 20%
y para el 2000 se había duplicado esa cifra. Este salto
cuantitativo ocurre principalmente entre 1990 y 2000.
También aquí se encontró una relación directa entre
malnutrición y hogares y personas con NBI. 

Un caso particular lo constituye la población de
Antofagasta de la Sierra, en la puna de Catamarca. Esta
población que habita en altitudes superiores a 3.000 me-
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tros sobre el nivel del mar ha mantenido sus hábitos de
alimentación, a partir de los recursos energéticos pro-
pios de la zona andina y que fueron heredados de sus
antepasados indígenas. Esta zona perma neció práctica-
mente aislada del resto de la provincia de Cata marca
hasta el año 1978, momento en el que se abre un ca-
mino carretero que la conecta con las capitales departa-
mentales y con la capital de la provincia. Los avances
tecnológicos y sistemas de comunicación de los últimos
30 años produjeron importantes cambios en los estilos
de vida y pautas de alimentación. A partir de ese mo-
mento el contacto con productos y tecnología cada vez
más occidentalizadas provocó paulatinamente el aban-
dono de las prácticas tradicionales de alimentación y de
actividad física. En un relevamiento realizado en el año
1997 en niños y adolescentes se observó una prevalen-
cia cercana al 12% de bajo peso y estatura y el 7% de
sobrepeso sin registrarse casos de obesidad (Moreno
Romero et al 2005). Un nuevo relevamiento antropomé-
trico llevado a cabo en 2010, mostró muy poco déficit de
peso y un acortamiento del 5%, sin embargo la preva-
lencia de sobrepeso aumentó más que el doble y la obe-
sidad alcanzó el 4% (Lomaglio 2010, Lomaglio et al
2011 (a)). En relación a los hábitos alimentarios se ha
podido constatar el abandono progresivo de las prepara-
ciones tradicionales y su reemplazo por comidas más in-
dustrializadas (Villagra 2010, Villagra et al 2011).

Para población adulta (entre 18 y 45 años) estudiada
en las provincias de Jujuy y Catamarca, Mesa et al
(2011) encontró valores de 34,2% de sobrepeso y
26,1% de obesidad, en los que también se observó au-
mento de la presión arterial sistólica y diastólica en las
dos categorías nutricionales, como así también en rela-
ción a la adiposidad. Respecto a la calidad de la dieta
en adultos, Mesa et al 2012 observó elevado consumo
de carne vacuna, escaso consumo de legumbres y fru-
tas y elevado consumo de alimentos procesados, que
se puede definir como una dieta de diversidad y calidad
intermedia.

COMENTARIOS FINALES

Podemos establecer, entonces, en la actualidad una
relación aparentemente contradictoria entre obesidad
y pobreza? Estamos en condiciones de afirmar que la
obesidad, como resultado del cambio de dieta, la com-
posición corporal y el estilo de vida, no es un pro-
blema exclusivo de las sociedades ricas. Paradóji -
camente se presenta tanto en sociedades ricas como
pobres (Peña y Bacallao 2005). En la pobreza au-

menta el nivel de grasa en las comidas, constituyendo
alimentos “rendidores”, que logran saciar en volumen
y contenido graso. Las comidas de los pobres están
constituidas en general por alimentos ricos en hidra-
tos de carbono y grasa. En cuanto a la preferencia de
carne vacuna, las clases acomodadas prefieren cuar-
tos traseros que constituyen cortes magros y de ma-
yor costo, mientras que los pobres adquieren cuartos
delanteros, cortes grasosos, fibrosos y duros, pero de
bajo costo. (Aguirre 2000).

Esta situación se puede observar en Argentina en
general y en el NOA en particular. Los estudios ten-
dientes a obtener información de las pautas de alimen-
tación en los sectores pobres de la población de dife-
rentes ciudades y pueblos de Catamarca, por ejemplo,
dan cuenta de una dieta monótona, con elevado con-
sumo de hidratos de carbono, grasas saturadas y azú-
car y escaso consumo de verduras y frutas. Sumado a
ello se observa en las áreas de altura de las provincias
de Catamarca y Jujuy, la reducción de la actividad fí-
sica en el abandono progresivo de actividades produc-
tivas, como las propias del pastoralismo, y agricultura,
que conllevan un importante gasto energético, y su
reem plazo por la incorporación de los pobladores en el
área de servicios, la concentración en los núcleos ur-
banos y su dependencia económica del estado. Sin
embargo la pobreza está relacionada también de otra
manera a la obesidad. Factores culturales como la per-
cepción de “prosperidad” asociada a la gordura de sec-
tores de bajos recursos o educación u otros, son rele-
vantes a la hora de analizar el proceso de la transición
nutricional. 
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RESUMEN

La desnutrición proteica y calórica en la población in-
fantil de México ha propiciado el desarrollo y la imple-
mentación de programas que contribuyen a la elabora-
ción de productos nutricionalmente mejorados. Es por
ello que el presente trabajo se realizó con la finalidad
de evaluar el efecto del consumo de la tortilla de maíz
fortificada con lisina y triptófano, en el crecimiento de
niños de edad preescolar desnutridos en dos zonas ru-
rales del estado de Yucatán. Se consideró una pobla-
ción integrada por 156 niños de edad preescolar origi-
narios de dos comunidades rurales, Ticopó y Canicab,
con una edad entre 36 y 71 meses. Se integraron dos
grupos de 21 niños cada uno, que consumieron torti-
llas durante doce meses: fortificadas con lisina y trip-
tófano (grupo Experimental) y sin fortificación (grupo
Testigo). Se midió el consumo semanal de nutrimen-
tos, el peso corporal, así como los indicadores antropo-
métricos: peso/edad, talla/edad y peso/talla. Los resul-
tados se analizaron estadísticamente calculando la
media, parámetros de dispersión, correlación y la
prueba de t de Student. En los resultados obtenidos al
final del período experimental de 12 meses, se observó
una mejoría en todas las variables de crecimiento es-
tudiadas, en los niños que consumieron tortillas fortifi-
cadas en comparación con el grupo testigo, pero no al-

canzó el nivel de significancia estadística (p > 0.05).
Posiblemente ello se debió a un bajo consumo de ener-
gía total en el grupo Experimental. Se concluyó que el
consumo de tortilla fortificada con lisina y triptófano no
contribuyó a mejorar significativamente el estado nu-
tricional del niño, debido a que no es el único factor
que propicia la desnutrición, sin embargo propició una
mejoría en la ganancia de peso y en la antropometría.

PALABRAS CLAVE

Niños preescolares, nutrición, antropometría, amino-
ácidos.

ABSTRACT

Caloric and protein malnutrition in children has led to
the development of programs that design and distri-
bute nutritionally enhanced products in México. That is
why this study was conducted in order to evaluate the
effect of consumption of corn tortillas fortified with ly-
sine and tryptophan, on growth of malnourished pre-
school children in two rural areas of Yucatan. An origi-
nal population of 156 pre-school children originated
from two rural communities, Canicab and Ticopó, with
ages between 36 and 71 months was selected. Two
groups of 21 children each were chosen. They ate tor-
tillas for twelve months: fortified with lysine and tryp-
tophan (experimental group) and tortillas without for-
tification (control group). Weekly nutrient consumption
was measured, also body weight and the following
anthropometric indicators: weight / age, height / age
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and weight / height. Results were statistically analyzed
estimating the mean, standard deviation, correlation
and t Student test. Results showed at the end of the ex-
perimental period of 12 months, that there was an im-
provement in all the growing variables, but the diffe-
rence did not reach the level of statistical significance
(p> 0.05) among children who consumed fortified tor-
tillas vs. those fed with tortillas without fortification.
Possibly this was due to a low total energy intake in the
experimental group. It was concluded that consumption
of tortillas fortified with lysine and tryptophan did not
contribute significantly to improve the nutritional status
of the pre-school children, because it is not the only
factor that favors malnutrition, however fortification led
to a better weight gain and all anthropometric indexes.

KEY WORDS

Pre-school children, nutrition, anthropometrics,
amino acids.

INTRODUCCIÓN

En México, la prevalencia de las distintas formas de
desnutrición en niños menores de cinco años ha venido
disminuyendo según las encuestas de nutrición de
1988, 1999 y 2006, particularmente la desnutrición
aguda presentó una reducción del 6 a 1.6% (reducción
de 73%) entre 1988 y 20061. Siguen existiendo casos
de este padecimiento, especialmente en regiones en
extrema pobreza, como son los estados con mayor pre-
sencia de población indígena. Los niveles de desnutri-
ción más altos se presentan en los estados de Guerrero,
Yucatán, Campeche, Puebla, Oaxaca y Chiapas2, ha-
biendo sido Yucatán el estado con mayor porcentaje de
niños en edades de 2 a 4 años con desnutrición durante
los periodos 2001, 2002 y 20033. 

En el 20061, un total de 472,890 niños menores de
cinco años se clasificaron con bajo peso (5%);
1’194,805 con baja talla (12.7%) y alrededor de 153 mil
como emaciados (1.6%). En Yucatán, del total de pre-
escolares evaluados en el estado, el 7.5% presentó
bajo peso, un 20.3% tuvo baja talla o desmedro y el
0.9% presentó emaciación4.

La desnutrición está relacionada con múltiples facto-
res, siendo los socioeconómicos de los más importantes,
principalmente el ingreso económico del jefe de familia5.

La desnutrición infantil en la población rural o indí-
gena, puede deberse al elevado consumo de tortillas

aunado al bajo consumo de alimentos nitrogenados. La
proteína del maíz está compuesta por zeína, con un
contenido bajo de lisina y triptófano. Por lo tanto, para
corregir el faltante, se requiere fortificarla con proteínas
o con aminoácidos.

Para lograr solucionar el problema de la desnutrición,
se requiere establecer estrategias apropiadas para su-
ministrar los nutrimentos faltantes (fortificación), así
como también medir la aceptabilidad de los alimentos
fortificados. Finalmente se debe evaluar el impacto de
este aporte de nutrimentos, mediante el estudio de la
antropometría. 

Se han fortificado6 tortillas con proteínas de soya y
vitaminas, obteniendo efectos positivos en sus propie-
dades nutrimentales. Otros autores han estudiado las
características sensoriales de tortillas fortificadas lo-
grando incrementar su valor proteínico al adicionarles
concentrado de Phaseolus lunatus, sin afectar sus
aceptabilidad7. La suplementación proteínica en dietas
deficitarias produce cambios importantes en el desarro-
llo de los seres vivos. Esto fue observado8 al estudiar el
crecimiento, desarrollo físico y cerebral a través de dos
generaciones de ratas las cuales fueron alimentadas
con tortillas fortificadas con soya, registrándose un au-
mento en el crecimiento y en el número de neuronas en
la segunda generación. 

OBJETIVO

El objetivo de este trabajo fue evaluar el efecto del
consumo de tortilla de maíz fortificada con aminoáci-
dos, en el crecimiento de niños en edad preescolar des-
nutridos en dos zonas rurales del estado de Yucatán,
México.

MATERIAL Y MÉTODOS

Elaboración de la tortilla fortificada

Se emplearon granos de maíz blanco de la comercia-
lizadora de maíz SUMASA®, y aminoácidos sintéticos li-
sina y triptófano de la compañía Ajinomoto®. 

El proceso de nixtamalización del maíz se realizó de
manera tradicional9. El tratamiento experimental con-
sistió en agregar a la masa, 2.9 g de lisina y 0.63 g de
triptófano por cada kg de maíz. Otro lote no fue fortifi-
cado y se utilizó como testigo.

Una vez elaboradas la masa se procedió a elaborar
las tortillas en una tortillería comercial ubicada en la
comisaría de Ticopó del municipio de Acanceh, Yuca -
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tán, la cual contaba con una máquina tortilladora au-
tomática. A las tortillas con y sin fortificación, previa-
mente empacadas y almacenadas a 1ºC, se les deter-
minó por duplicado la cantidad de lisina disponible10 y
triptófano11. 

Evaluación de la preferencia de las tortillas
fortificadas por niños en edad preescolar

Se realizó una prueba de evaluación sensorial, para
la tortilla experimental y la testigo. Para esta prueba se
seleccionó un panel consumidor constituido por 60 ni-
ños en edad preescolar (36-71 meses), consumidores
regulares de tortillas de maíz. Se les aplicó una escala
de caritas de 7 puntos de acuerdo a la norma ASTM-
E2299-03, (2003)12. Para la obtención de los resultados
se analizó la gesticulación de cada infante al degustar
la tortilla. Se sirvieron en proporción de ¼ acompaña-
das de queso panela. 

En todos los casos en que se trabajó con niños, se
solicitó la autorización de los padres o tutores para que
los niños participaran en la prueba. 

Valoración del impacto en el consumo 
de tortillas 

Se trabajó con niños de las comunidades rurales de
Ticopó y Canicab. Ambas comunidades se encuentran
en cercanía. Se consideró una población integrada por
156 niños de edad prescolar. Se seleccionaron aquellos
cuyo estado nutricional estuvo en el rango de ≥ -2 pun-
tuaciones z, los cuales fueron clasificados como niños
con problemas de desnutrición13. Se incorporaron al tra-
bajo a 26 niños de la comunidad de Ticopó (17 niñas y
9 niños) y 16 niños de la comunidad de Canicab (7 ni-
ñas y 9 niños) con edades de 36 a 71 meses. Se distri-
buyeron aleatoriamente a los dos grupos: tortilla fortifi-
cada (Experimental) y tortilla sin fortificación (Tes tigo),
con 21 niños cada uno. En ambos grupos el porcentaje
de niños fue de 42.9% y de niñas 57.1%. 

Se suministró la tortilla a las familias cada semana,
durante doce meses.

Se realizó cada mes un recordatorio de 24 horas, el
cual se aplicaba en tres días, dos entre semana y una
el domingo durante 12 meses, con la finalidad de cono-
cer la evolución del consumo de macronutrimentos.
Para el análisis de los datos y el cálculo de la ingesta de
nutrimentos se utilizó el programa de cómputo Nutripac
1.5b con apoyo del Sistema Equivalente Mexicano. Los
resultados se calcularon dependiendo de la edad de los

niños participantes: de 36 a 47 meses (11 niños), de 48
a 59 meses (27 niños) y de 60 a 71 meses (4 niños),
antes y después del consumo de tortillas.

Se midieron y pesaron a los niños una vez al mes du-
rante 12 meses para obtener los índices antropométri-
cos14, calculados mediante el programa de cómputo
ANTRO 2.0: peso/edad, talla/edad y peso/talla, de
acuerdo con un patrón de referencia15.

Análisis estadístico de los datos

Para el análisis de la evaluación sensorial de las tor-
tillas, se empleó el estadístico t de Student, utilizando
el programa Statgraphics Plus (ver.5.1). Los consumos
de nutrimentos entre los grupos Experimental y
Testigo se analizaron al interior de cada grupo, en fun-
ción de la edad de los niños: de 36 a 47 meses, de 48
a 59 meses y de 60 a 71 meses. También se compara-
ron los resultados obtenidos entre los dos grupos, me-
diante el empleo del programa SPSS (Ver. 17.0). Se co-
rrelacionaron las variables dietéticas (consumo de
energía, carbohidratos, proteínas, lípidos, lisina y trip-
tófano) con las variables de crecimiento, calculando el
coeficiente de correlación de Spearman (SPSS ver.
17.0). Se compararon los índices antropométricos al
inicio del trabajo entre los grupos Experimental y el
Testigo; también se compararon al interior de los gru-
pos y entre los grupos al final. Se utilizó la prueba de
t de Student (SPSS. Ver. 17.0).

RESULTADOS Y DISCUSION

El contenido de lisina y triptófano en la tortilla de
maíz sin fortificación fue 1.94 + 0.02 g/100 g de pro-
teína y de 0.51 + 0.01 g/100 g de proteínas respecti-
vamente. El contenido de lisina para la tortilla fortifi-
cada fue de 5.78 + 0.06 g/100 g de proteína y el de
triptófano 1.8 + 0.02 g/100 g de proteína; ambos cum-
plieron con el 100% del requerimiento para una pobla-
ción de niños mexicanos siendo de 5.1 y 0.7 g/100 g
de proteína respectivamente16. Valores similares fue-
ron reportados previamente17 trabajo en el cual se lo-
gró un aumento significativo en el contenido de lisina
por la adición del aminoácido sintético (5.34 g/100 g
de proteína).

Evaluación de la preferencia de tortillas
fortificadas por niños en edad preescolar

En los resultados de la evaluación sensorial fueron
5.52 y 5.67 puntos para la tortilla experimental y la tes-



Nutrimento

Tortilla Fortificada
(Grupo experimental)

Tortilla sin Fortificación
(Grupo testigo)

Inicio Final Sig. Inicio Final Sig.

Energía (kcal)
940±94
(944)

1091±109
(1128)

0.01
1031±57
(1034)

1161±69
(1162)

0.02

Carbohidra-tos (g)
160.5±27.4

(171.8)
190.4±37.3

(203.4)
0.01

175.9±34.0
(180.6)

193.3±37.8
(209.4)

0.08

Proteínas (g)
13.3±4.3

(12.2)
16.0±5.6

(14.6)
0.02

13.1±3.8
(12)

15.8±5.5
(15.2)

0.08

Lípidos (g)
27.2±9.4

(25.7)
29.6±9.6

(27.2)
0.07

30.6±13.3
(25.1)

36.1±17.8
(30.1)

0.02

Lisina (mg)*
568.1±39.4

(552.9)
701.8±69.2

(710.0)
0.01

649.7±18.9
(651.9)

668±29.1
(668.4)

0.01

Triptófano (mg)*
76.6±19.5

(74.6)
118.2±21.3

(120.5)
0.00

99.1±9.5
(100.6)

108.8±12.7
(104.2)

0.04

Tabla 1. Consumo de nutrimentos de preescolares con edades entre 36 y 47 meses en función del aporte de tortilla fortificada y sin
fortificación. Media ± D.E. (Mediana).

*Diferencia entre grupos en el periodo final p<0.05.
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tigo respectivamente (p>0.05), estando ambos valores
en un nivel elevado de aceptación. A pesar de que este
estudio se hizo con consumidores infantiles, se observó
el mismo nivel de agrado registrado en estudiantes de
nivel universitario18 donde evaluaron el efecto de la for-
tificación con lisina y triptófano en parámetros de color,
sabor y textura de la tortilla, no encontrando diferencia
estadística. En un trabajo reciente17 las medias para los
parámetros de olor y sabor, tampoco mostraron dife-
rencia estadística para la tortilla fortificada con aminoá -
cidos y la tortilla sin fortificación. 

Valoración del impacto del consumo de tortilla

El peso (12.11 y 12.44 kg) y la edad inicial (4.0 y 
4.3 años) de los preescolares no fue diferente (p>0.05)
entre los grupos Experimental y Testigo respectiva-
mente. La estatura promedio fue de 94.45 + 3.10 cm
para el grupo Experimental y 94.82 + 3.23 cm para el
grupo Testigo. Los niños con edades entre 36 y 71 me-
ses deben tener un peso promedio de entre 15.7 a 19.7
kg19, por lo que se confirmó que ambos grupos al inicio
del estudio no tenían el peso adecuado para la edad.

En el Tabla 1, se observa que el grupo Experimental
con edades entre 36 y 47 meses presentó diferencia en

todas las variables (p<0.05), excepto en el consumo de
lípidos. En cuanto al grupo Testigo, se presentó diferen-
cia estadística en las variables consumo de energía, lí-
pidos, lisina y triptófano. Al comparar el consumo de
nutrimentos del grupo Experimental con el grupo
Testigo, solo se presentó diferencia (p<0.05) para el
consumo de lisina y triptófano al final de la prueba. En
el grupo Experimental el consumo de lisina fue insufi-
ciente ya que solo alcanzó a cubrir el 86% de la ingesta
diaria recomendada. En cambio el consumo de triptó-
fano cumplió con la ingesta diaria recomendada16. El
consumo de energía para el grupo Experimental pre-
sentó una deficiencia del 13%, atribuible a un desba-
lance en el consumo de la fracción energética prove-
niente de lípidos y proteínas20.

Los resultados obtenidos con los niños con edades
entre 48 y 59 meses se presentan en el Tabla 2. Las
medias de consumo al inicio y al final en todas las va-
riables estudiadas, para cada grupo, presentaron dife-
rencia (p<0.01). Al comparar el consumo global de nu-
trimentos del grupo Experimental con el grupo Testigo,
también presentaron diferencias (p<0.05) para todos
los nutrimentos, excepto el de lípidos. El grupo
Experimental siguió presentando una deficiencia de
energía del 10%, debido al consumo insuficiente de



Nutrimento

Tortilla Fortificada
(Grupo experimental)

Tortilla sin Fortificación
(Grupo testigo)

Inicio Final Sig. Inicio Final Sig.

Energía (kcal)
1039±89
(1033)

1238±110
(1210)

0.01
1079±101

(1083)
1216±110

(1184)
0.01

Carbohidra-tos (g)
189.5±14.9

(188.7)
225.2±21.4

(228.5)
0.01

202.3±21.2
(200.4)

220.6±14.5
(218.4)

0.01

Proteínas (g)
15.5±4.3

(16.3)
20.5±4.5

(20.6)
0.01

14.0±4.8
(13.2)

15.6±5.2
(13.2)

0.01

Lípidos (g)
24.4±5.2

(23.6)
28.4±6.4

(29.2)
0.01

23.8±5.1
(20.4)

30.2±9.2
(30.1)

0.01

Lisina (mg)
606.6±47.3

(598.4)
862.9±82.2

(887.8)
0.01

653.1±23.3
(657.2)

661.9±25.9
(668.4)

0.01

Triptófano (mg)
82.9±13.5

(78.5)
133.7±13.0

(134.4)
0.01

102.2±11.0
(101.2)

105.4±12.1
(103.1)

0.01

Tabla 2. Consumo de nutrimentos de preescolares con edades entre 48 y 59 meses en función del aporte de tortilla fortificada y sin
fortificación. Media ± D.E. (Mediana)*.

*Diferencia entre grupos en el periodo final para todos los nutrimentos, excepto lípidos (p<0.05).
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proteínas y lípidos20. Los niños presentaron una ingesta
diaria recomendada del 96% para lisina y 100% para
triptófano.

Finalmente los resultados de los niños con edades
entre 60 y 71 meses se presentan en el Tabla 3. Los
promedios del consumo al inicio y al final en el grupo
Experimental fueron diferentes solo para el caso de li-
sina y triptófano (p<0.01); en cambio el grupo Testigo
mostró diferencias en el consumo de energía, carbohi-
dratos y triptófano (p<0.05). Al comparar los dos gru-
pos se presentaron diferencias estadísticas para el con-
sumo de proteínas, lisina y triptófano. Todos los niños
para este rango de edad cumplieron con el reque -
rimiento de consumo de ambos aminoácidos16, pero el
consumo de energía siguió presentando una deficiencia
del 14%. 

Los resultados del estudio de correlación se muestran
en la Tabla 4. Se encontró correlación (p<0.01) positiva
entre el consumo de energía y carbohidratos, con el
peso/edad; o sea, menor consumo de energía, menor
fue la ganancia del peso; es por ello que esta población
estudiada presentó problemas de desnutrición, ya que
no tenía un consumo suficiente de este nutrimento re-
querido para su edad. También se encontró correlación

entre el consumo de lisina y triptófano con el mismo ín-
dice (p<0.05), lo cual subraya la importancia de esta
fortificación.

El aumento de peso para ambos grupos después de
cumplidos los doce meses de experimentación fue de
590 g y 430 g para el grupo experimental y el testigo
respectivamente (p>0.05). 

En la Tabla 5 se presentan los resultados de los índi-
ces antropométricos. Al inicio del experimento se ob-
servó que de los tres indicadores antropométricos, la
talla/edad presentó mayor deterioro en puntaje z, tanto
para el grupo Experimental como para el grupo Testigo.
Este mismo comportamiento se observó en un estudio
del impacto nutricional de un programa de alimentación
complementaria de Panamá en niños menores de 5
años donde este mismo indicador fue mayor con un
puntaje z de – 2.021. 

La comparación del grupo Experimental y el grupo
Testigo no presentó diferencia para ninguna de las va-
riables estudiadas (p>0.05) (Tabla 5). No obstante, se
notó una mejoría en el grupo Experimental en todos los
parámetros estudiados, en comparación con el grupo
Testigo. 



A pesar de que el grupo Experimental cubrió con el
porcentaje requerido de aminoácidos para los niños con
edades entre los 48 y 72 meses, esto no fue suficiente
para que ellos tuvieran mejores índices o peso corporal,
debido a la deficiencia de energía que presentó el
grupo. Este mismo comportamiento se observó en un
estudio22 previo en el cual niños desnutridos consumie-
ron harina de maíz fortificada con proteínas y vitaminas
para niños, los cuales presentaron consumos desequili-
brados de nutrimentos. Otro estudio23 aplicado a niños
desnutridos que ingirieron harina de maíz fortificada
con vitaminas atribuyen que el hecho de no presentar
diferencia en los indicadores fue debido a que el pro-
blema de desnutrición es multifactorial y no basta con

Nutrimento

Tortilla Fortificada
(Grupo experimental)

Tortilla sin Fortificación
(Grupo testigo)

Inicio Final Sig. Inicio Final Sig.

Energía (kcal)
1125±70
(1086)

1259±37
(1278)

0.06
1016±66
(1024)

1101±55
(1130)

0.03

Carbohidratos (g)
217.6±20.2

(217.6)
230.6±15.3

(225.5)
0.24

188.9±15.1
(187.4)

208.6±13.6
(209.4)

0.03

Proteínas (g)
12.9±4.7

(10.4)
18.3±3.1

(18.3)
0.23

13.1.0±3.8
(12.3)

13.6±4.0
(12.3)

0.10

Lípidos (g)
22.6±4.8

(20.2)
29.2±5.7

(28.1)
0.30

23.1±3.8
(23.8)

23.7±4.8
(24.8)

0.40

Lisina (mg)
638.0±10.5

(637.8)
923.5±18.7

(913.6)
0.01

643.1±15.5
(635.8)

652.4±20.7
(656.8)

0.15

Triptófano (mg)
95.4±11.3

(101.9)
132.8±9.0

(134.0)
0.00

98.7±7.1
(101.2)

101.0±8.1
(101.6)

0.02

Tabla 3. Consumo de nutrimentos de preescolares con edades entre 60 y 71 meses en función del aporte de tortilla fortificada y sin
fortificación. Media ± D.E. (Mediana)*.

*Diferencia entre grupos en el periodo final para proteínas, lisina y triptófano (p<0.05).

Índice

Tortilla Fortificada
(Grupo experimental)

Tortilla sin Fortificación
(Grupo testigo)

Inicio Final Inicio Final

Peso/edad -2.05 -2.00 -2.06 -2.02

Talla/edad -2.32 -2.27 -2.38 -2.37

Peso/Talla -1.99 -1.83 -2.00 -1.94

Tabla 5. Índices antropométricos de los preescolares antes y después del consumo de tortilla fortificada y tortilla sin fortificación.

Nivel de significancia p>0.05.

Nutrimento Peso/Edad Talla/Edad Peso/Talla

Energía 0.692** -0.053 0.375*

Carbohidratos 0.618** -0.123 0.301

Proteínas 0.207 0.045 0.071

Lípidos 0.342* 0.011 0.269

Lisina 0.318* -0.173 -0.013

Triptófano 0.322* -0.225 0.009

Tabla 4. Correlaciones entre las variables dietéticas y las de cre-
cimiento.

*Correlación significativa (p< 0.05). 
**Correlación significativa (p<0.01).
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consumir alimentos fortificados, si no tener también
programas de orientación alimentaria para obtener una
cultura alimentaria balanceada y saludable.

La tortilla fortificada contribuyó a mejorar la deficien-
cia de aminoácidos, pero su influencia no fue decisiva
para corregir significativamente el crecimiento de los ni-
ños, ya que necesitaban tener en su dieta diaria, ver-
duras y frutas, cereales y tubérculos, azúcares, legumi-
nosas y alimentos de origen animal, aceites y grasas en
las porciones adecuadas para tener un peso adecuado
para su edad24.

CONCLUSIONES

La adición de aminoácidos sintéticos a la tortilla de
maíz favoreció su aumento en el contenido de lisina y
triptófano. La evaluación sensorial demostró que la adi-
ción de aminoácidos sintéticos no afectó la aceptación
de la tortilla de maíz. La tortilla fortificada con lisina y
triptófano mejoró el estado nutricional de los niños,
pero la diferencia no alcanzó el nivel de significancia es-
tadística del 95%. Posiblemente su influencia no es
única, ya que son de importancia fundamental factores
adicionales tales como el consumo de energía. 
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RESUMO

O câncer gástrico é uma doença catabólica, onde o
tumor atua consumindo as reservas nutricionais do pa-
ciente, levando ao prejuízo nutricional e a um mau
prognóstico clínico. O objetivo do presente estudo foi
avaliar a intervenção nutricional pré-cirúrgica através
da terapia nutricional oral em pacientes com câncer
gástrico internados em um hospital público na cidade
de Santos, São Paulo, Brasil. Foi aplicada avaliação
subjetiva global especifica para pacientes oncológicos.
A suplementação imunomoduladora durou em média
11 dias no período antecessor a cirurgia e a posologia
utilizada foi de 2 unidades dia. Amostra composta por
15 pacientes idosos, sendo 40% em estado nutricional
inicial depletado. Após a intervenção apenas 20% per-
deram peso. Observou-se melhora na média de albu-
mina sérica (2,6g/dl na admissão e 2,9g/dl após a su-
plementação) e mais da metade da amostra (60%)
não apresentou nenhuma complicação no pós-opera-
tório. A nutrição imunomoduladora se mostrou bené-

fica, contribuindo para manutenção e/ou evolução do
estado nutricional, fator importante na redução de
complicações pós-operatória.

PALAVRAS-CHAVES

Nutrição pré-operatória, estado nutricional, nutrição
imunomoduladora, câncer gástrico.

ABSTRACT

Gastric cancer is a catabolic disease, where the tu-
mor acts consuming the nutritional reserves of the pa-
tient, leading to nutritional loss and poor clinical prog-
nosis.The purpose of this study was to evaluate the
pre-surgical nutritional intervention through oral nutri-
tional therapy in patients with gastric cancer admitted
to a public hospital in the city of Santos, Sao Paulo,
Brazil. Subjective global assessment was applied to
specific cancer patients. Supplementation immunomo-
dulatory lasted on average 11 days during the surgery
and predecessor dosage used was 2 days units.
Sample of 15 elderly patients, and 40% in baseline nu-
tritional status depleted. After the intervention, only
20% lost weight. There was improvement in the ave-
rage serum albumin (2.6 g / dl at baseline and 2.9 g /
dl after supplementation) and more than half the sam-
ple (60%) showed no postoperative complications.
Nutrition immunomodulatory proved beneficial, contri-
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buting to maintenance and / or improvement in nutri-
tional status, an important factor in reducing postope-
rative complications.

KEY WORDS

Nutrition preoperative, nutritional status, immuno-
modulating nutrition, gastric cancer.

INTRODUÇÃO

O câncer de estômago ainda é um dos principais ti-
pos de neoplasias malignas detectada mundialmente,
em termos de incidência e mortalidade1. 

Segundo estatísticas do Instituto Nacional de Câncer,
órgão do Ministério da Saúde, o número de mortes em
2008 foi 12.706, sendo 8.223 homens e 4.483 mulhe-
res. O pico de incidência se dá em sua maioria em ho-
mens, por volta dos 70 anos, onde aproximadamente
65% dos pacientes diagnosticados com câncer gástrico
têm mais de 50 anos. No Brasil, esses tumores apare-
cem em terceiro lugar na incidência entre homens e em
quinto, entre as mulheres2,3.

Dentre os fatores etiopatogênicos de importância
para o surgimento do câncer de estômago, ressalta-se
que algumas doenças pré-existentes podem ter forte
associação com esse tipo de tumor, como anemia per-
niciosa, lesões pré-cancerosas (como gastrite atrófica e
metaplasia intestinal) e infecções pela bactéria Helico -
bacter pylori. Hereditariedade, alimentação pobre em
carnes magras e peixes e nas vitaminas A e C, ou ainda
alto consumo de alimentos industrializados são fatores
de risco2. Fumantes e usuários freqüentes de bebidas
alcoólicas também têm maior probabilidade de desen-
volver esse tipo de câncer3.

A desnutrição no câncer conhecida como caquexia é
uma complicação freqüente4,5,6. Caracteriza-se por um in-
tenso consumo dos tecidos muscular e adiposo, com con-
seqüente perda involuntária de peso, além de anemia, as-
tenia, balanço nitrogenado negativo, devido alterações
fisiológicas, metabólicas e imunológicas4,6. É intensificada
por alterações no metabolismo dos nutrientes, alterações
hormonais e aumento das citocinas circulantes5. 

Diversas modalidades de tratamento são indicadas,
sendo a cirurgia a terapêutica de base e a radioterapia
e quimioterapia mais utilizadas principalmente nos ca-
sos avançados, como tratamentos paliativos. Terapêu -
ticas estas, que conduzem à mudanças na percepção
de paladar e olfato, contribuindo com a anorexia e,
conseqüentemente, com a caquexia5,6.

Pacientes candidatos à intervenção cirúrgica de
grande porte devem no pré-operatório receber suporte
nutricional. Uma meta-análise realizada por Waitzberg
et al., 20067, aponta melhores resultados com terapia
imunomoduladora (resultados positivos quanto compli-
cações Infecciosas e não Infecciosa, permanecia hospi-
talar e custos). Assim a utilização da terapia nutricional
no período antecessor à cirurgia, não visa unicamente
à recuperação total do estado nutricional do paciente,
mas também o fortalecimento do sistema imunológico
e a recuperação dos múltiplos órgãos4,8,9, e isso pode
ser conseguido na maioria das vezes, num período
compreendido entre 7 e 14 dias10.

Assim, este trabalho tem como objetivo avaliar a te-
rapia nutricional oral imunomoduladora em pacientes
idosos, portadores de câncer gástrico no período ante-
cessor à cirurgia eletiva em um hospital pertencente à
rede pública do Sistema Único de Saúde na cidade de
Santos, Brasil.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo descritivo com 15 pacientes
idosos (idade superior a 60 anos). Foram incluídos os
pacientes admitidos com diagnóstico de câncer gástrico
no mês de janeiro e fevereiro do ano de 2011. 

Para a coleta dos dados, foi utilizada a avaliação sub-
jetiva global do estado nutricional produzida pelo pró-
prio paciente, específica para a oncologia. Foram obser-
vados também exames bioquímicos, dieta prescrita e
aceitação da mesma. A classificação do estado nutricio-
nal foi feita pelo Índice de Massa Corporal segundo cri-
térios da Organização Panamericana de Saúde, 200211. 

O suplemento oral prescrito era enriquecido com 
L-arginina, nucleotídeos e ácidos graxos W-3, ácido ei-
cosapentaenóico (EPA) e ácido Docohexaenóico (DHA).
A intervenção durou em média 11 dias no período 
pré-o peratório e a posologia utilizada foi de 2 unidades
por dia, totalizando 22,4g de proteínas e 400 kcal. Além
da terapia nutricional oral, a dieta hospitalar foi adap-
tada às preferências do paciente.

As variáveis para avaliação adotadas foram peso, ín-
dice de albumina sérica e a ocorrência de alguma com-
plicação infecciosa (infecções de ferida cirúrgica ou
respiratória).

Seguindo os preceitos éticos vigentes, estabelecidos
na Resolução nº 169/96 do Conselho Nacional de
Saúde, esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética
em Pesquisa do hospital onde o trabalho foi realizado.



RESULTADOS

Dos 15 idosos estudados, 86% pertenciam ao gê-
nero masculino e 14% ao feminino. Destes, na pri-
meira avaliação nutricional, 40% estavam eutróficos,
enquanto 46% abaixo do peso ideal e 14% em sobre-
peso. Em relação à alteração de peso após a suple-
mentação, 53% pacientes aumentaram, 27% mantive-
ram e 20% perderam.

Quanto aos níveis plasmáticos de albumina, a média
da amostra na admissão hospitalar era de 2,6g/dl. No
exame pré-operatório, grupo analisado apresentou uma
média de 2,9 g/dl como mostra a figura abaixo.

Do grupo analisado, 60% não tiveram nenhuma
complicação pós-cirúrgica, tendo como desfecho a alta
hospitalar após os dias de recuperação conforme a ro-
tina do hospital. Um paciente evoluiu a óbito. 

DISCUSSÃO

O estado nutricional do paciente hospitalizado inter-
fere em sua evolução clinica e a má nutrição contribui
para o aumento da morbidade-mortalidade12,13, tendo
uma prevalência de 30% a 60%14,15,16. Estes per -
manecem internados durante um período de tem po
50% maior do que os saudáveis, gerando custos hospi-
talares adicionais para o sistema de saúde17. Um es-
tudo realizado por por Gaino; Leandro-Merhi e Oliveira
em 200618 que visava avaliar o estado nutricional de
idosos hospitalizados revelou que 42% estavam eutró-
ficos, 36% em risco de desnutrição e 22% desnutridos.
O presente trabalho revela 46% em estado de desnu-
trição. Outro trabalho realizado por Correia e Campos,
200319 aponta metade de sua amostra em grau de ma-
greza moderada ou grave.

Bozzetti et al., 200720 avaliaram as complicações pós-
o  peratórias em pacientes com câncer gastrointestinal e
concluíram que a terapia nutricional precoce e eficaz re-
duz a morbidade e mortalidade. Em 2001, um con-
senso21 publicado  estabeleceu que a dieta imunomo-
duladora (aquela que possui em sua composição
glutamina, arginina, cisteína, glicina, ácidos graxos
ômega-3, ácidos graxos de cadeia curta, vitamina A, vi-
tamina E, vitamina C, selênio, zinco, nucleotídeos e nu-
cleosídios) deve ser iniciada, quando possível, antes do
trauma cirúrgico. A este respeito, existem relatos na li-
teratura de que pacientes alimentados com dieta imu-
nomoduladora no período pré-operatório ou periopera-
tório são realmente beneficiados22,23. A meta-análise
realizada por Waitzberg et al,, 20067 que aponta resul-
tados favoráveis em relação a complicações infecciosas
e permanência hospitalar. A Socie dade Americana de
Nutrição Enteral e Parenteral (American Society for
Parenteral and Enteral Nutrition – ASPEN)10 aponta com
nível de evidência A o uso de fórmula imunomodulado-
ras no pré-operatório de cirurgias abdominais.

Há tempos têm se discutido que o estado nutricional
depletado está intimamente relacionado a complica-
ções pós-operatórias. Em 1979, estudos já revelavam
que desnutridos estavam 3 vezes mais propensos à
mortalidade e apresentavam 19 vezes mais complica-
ções do que pacientes em bom estado nutricional24.
Diminuição dos mecanismos de defesa contra infec-
ções, dificuldade de cicatrização, alterações de funções
vitais (respiratória, cardíaca, endócrina), aumento no
tempo de permanência hospitalar e custos são conse-
quências da desnutrição em pacientes submetidos à ci-
rurgia digestiva. O presente estudo demonstrou que

Figura 1. Caracterização da amostra segundo alterações de peso
corpóreo após a intervenção.

Figura 2. Caracterização da amostra segundo média de níveis de
albumina plasmática (g/dl) antes e após intervenção.
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60% da amostra teve um desfecho conforme plane-
jado, sem a ocorrência de complicações pós-cirúrgicas.

A albumina é uma proteína de origem hepática, de vida
média longa (21 dias) e um importante marcador para
identificação do estado nutricional, principalmente quan -
do utilizada em conjunto com outros indicadores25. A lite-
ratura aponta que a albu minemia abaixo de 3 g/dl acom-
panha-se de anergia e complicações operatórias mais
freqüentes e graves26. A amostra suplementada teve um
discreto aumento nos índices após a suplementação.

CONCLUSÃO

Pacientes com câncer gástrico freqüentemente apre-
sentam emagrecimento, anorexia, fadiga, sensação de
plenitude gástrica, vômitos, náuseas e desconforto ab-
dominal, fatores estes que contribuem negativamente,
aumentando as complicações, tempo de hospitalização
e custos. Portanto, o acompanhamento e a instituição
da terapia nutricional são fundamentais e se mostraram
benéficos, contribuindo para manutenção/evolução do
estado nutricional, fator importante na redução de mor-
bidade e complicações pós-operatória. Quanto ao uso
de dietas imunomoduladoras, se faz necessários mais
estudos, comparando-as com as dietas padrões, para
avaliar sua real eficácia.
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RESUMEN 

Introducción: Por su inmadurez orgánica y hormo-
nal, los prematuros presentan necesidades especiales.
La terapia nutricia, surge como una alternativa para
alimentar al neonato pre término y, mientras se pres-
criba y supervise de acuerdo a los estándares de ma-
nejo, se disminuye el riesgo de presentar una compli-
cación metabólica e infecciosa.

Objetivo: Describir el manejo de la terapia nutricia
en prematuros de un hospital de Guanajuato, México.

Métodos: Estudio descriptivo y transversal, se
aplicó una encuesta de 22 preguntas, diseñada por los
autores y por método directo, a 24 profesionales de sa-
lud (ocho médicos, ocho enfermeras y ocho internos
de pregrado de medicina). La encuesta incluyó los cri-
terios de prescripción de la terapia nutricia, a los pre-
maturos durante su estancia hospitalaria, de acuerdo a
los criterios internacionales de la Sociedad Americana
de pediatría, de la ASPEN, ESPEN y ADA (monitoreo
antropométrico y metabólico; prescripción de energía,
macro y micronutrimentos, días de ayuno e inicio de la
alimentación, entre los principales).

Resultados y discusión: De los 24 encuestados, un
40% proporcionó la TN, a los prematuros, de dos a cua-
tro días de vida; un 60% de dos a seis días de vida. Un
70% recomendó la leche materna. El 58% consideró el
peso y la edad del prematuro, para el cálculo del reque-
rimiento energético y nutrimental. El monitoreo de la
TN, a través de los indicadores bioquímicos y antropo-
métricos, se realizó en el 50 y 23% respectivamente.

Conclusiones: El manejo de la TN en los prematuros
fue heterogéneo, para la prescripción de energía y ma-
cronutrimentos, además de una falta de monitorización
en los indicadores antropométricos y bioquímicos. Con
esta evidencia, se propone establecer y homogeneizar
los criterios de manejo de la TN, y disminuir probables
riesgos metabólicos o infecciosos en los prematuros.

PALABRAS CLAVE

Terapia nutricia, neonato pretérmino, ASPEN, ES-
PEN, ADA, prescripción.

ABSTRACT

Introduction: Premature infant has special nutri-
tional and physiological recommendations. Nutritional
support promotes an appropriate weight gain. While
this support is monitored according to international
guidelines, the metabolic and infectious complications
can be reduced and prevented.

Objective: To describe the management of nutri-
tional support in premature infant in a Mexican (Gua -
na  juato) hospital.
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Methods: A descriptive cross-sectional study, where a
survey of 22 questions was applied by the direct method
to 24 people (eight physicians, eight nurses and eight
undergraduate medical students). The survey included
the criteria for prescription of nutritional support,during
stay hospitality of the premature, according to interna-
tional standards of American Society of Pediatrics, ASPEN
and ESPEN and ADA (for example, anthropometric and
metabolic monitoring, prescription of the energy and nu-
triments, days of fasting and the beginning of feeding).

Results and discussion: Of the 24 health profe -
ssionals surveyed, 40% provided the NS, to the prema-
ture, for two to four days of life, 60% for two to six days
of life. 70% of them recommended breastfeeding. 58%
considered the weight and age of prematurity, to calcu-
late the energy and nutrient requirements. The monito -
ring of NS, through biochemical and anthropometric in-
dicators was performed in 50 and 23% respectively.

Conclusions: The management of nutritional su -
pport in premature infants was heterogeneous, and a
lack of monitoring anthropometric and biochemical in-
dicators, according to the recommendations, in the
pres cription of energy and nutriments. With this evi-
dence, it is proposed to establish and standardize the
management criteria for nutritional support, and likely,
reduce metabolic or infectious risk in premature babies.

KEY WORDS

Nutritional support, premature infant, ASPEN, ESPEN,
ADA, prescription.

ABREVIATURAS 

TN: Terapia nutricia
NE: Nutrición enteral
NP: Nutrición parenteral
NM: Nutrición mixta
SDG: Semanas de gestación

INTRODUCCIÓN

Los recién nacidos pretérmino, de acuerdo a la defi-
nición de la OMS, son aquellos que no alcanzan un de-
sarrollo a término (menores de 37 semanas de gesta-
ción). En ellos se observan frecuentemente problemas
de alimentación a causa de un desarrollo insuficiente de
sus reflejos de succión y deglución, inmadurez gastroin-
testinal y la disminución de su capacidad de absorción.
Por lo que presentan una mayor morbimortalidad (1-2).
Por lo que el neonato pretérmino debe recibir los nutri-

mentos necesarios para promover un buen desarrollo
neurológico, un crecimiento y ganancia de peso ade-
cuado, reducir o evitar la presencia de complicaciones
metabólicas. Los neonatos pretérmino, cursan con alte-
raciones en la ganancia de peso, ya que de presentar
un déficit, llegan a presentar un incremento por arriba
de la recomendaciones, dentro del primer año de vida,
lo cual contribuye a un mayor riesgo en un desarrollo
de enfermedades metabólicas a una menor edad (3).

Las estadísticas del Instituto Nacional de Estadística y
Geografía (INEGI), reportan que en el 2007, en el es-
tado de Guanajuato se presentó un total de 130,727 na-
cimientos (2). El censo de uno de los hospitales públicos
del Estado, reportó que en el periodo de diciembre del
2004 a diciembre de 2005 hubo un total de 6173 naci-
mientos, de los cuales 2079 fueron pretérmino. 

La Terapia Nutricia (TN) ha permitido alimentar a los
neonatos pretérmino, que por la vía normal, sería impo-
sible que cubran el 100% de los requerimientos, por la
situación de inmadurez orgánica y fisiológica ya mencio-
nada. La TN impide los ayunos, logrando el inicio de la
alimentación por vía normal lo más pronto posible (4-5).

Las vías de administración de la TN son la enteral, pa-
renteral o mixta (5). En el caso de los prematuros, las
recomendaciones de la TN están formuladas para seme-
jar el crecimiento y la retención de nutrimentos por vía
intrauterina o lograr una ganancia de peso similar a un
neonato a término, considerando el crecimiento intrau-
terino como un estándar, aunque se conoce que difícil-
mente logran este objetivo de crecimiento (3-4).

De las vías de la TN, la nutrición enteral (NE) consiste
en la provisión de nutrimentos por el tubo digestivo me-
diante una sonda (nasogástrica, orogástrica, nasoduode-
nal, yeyunostomía y gastrostomía). La NE es la más re-
comendable por considerarse fisiológica, donde un
requisito es tener un tracto gastrointestinal funcional 
(5-6). La nutrición parenteral (NP) es la provisión de nu-
trimentos por vía endovenosa y se reserva para condicio-
nes en las cuales la nutrición enteral está contraindicada.
En la nutrición mixta (NM) se proporcionan los nutrimen-
tos por vía enteral y parenteral. La NM sirve de transición
entre la NP a la NE, de manera que mantiene el trofismo
intestinal en neonatos que sólo tienen NP (7-8).

LINEAMIENTOS INTERNACIONALES 
EN EL MANEJO DE LA TN

Además de considerar los requerimientos calóricos
por tipo de Terapia Nutricia y por las indicaciones para
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dar NE, NP o mixta, se deben seguir algunos estánda-
res internacionales de manejo durante la misma. Estos
estándares internacionales se han diseñado para pro-
mover el monitoreo continuo durante la TN, además de
la vigilancia en el crecimiento de los neonatos pretér-
mino, como son los establecidos por la ADA (American
Dietetic Association), ASPEN (American Society of
Parenteral and Enteral Nutrition), ESPEN (European
Society for Clinical Nutrition and Metabolism) y la
Sociedad Americana de Pediatría. Algunas de las reco-
mendaciones coinciden y se centran en (9-12): 

• Día de inicio de la alimentación (NP, NE o NM). Se
recomienda que inicie en la primera semana de vida.
Debe administrarse lo más pronto posible, dentro de
las prieras 48 hrs después del nacimiento.

• Día de inicio de la alimentación enteral. Debe ser
administrada entre el primero y octavo día de vida.

• Tiempo para alcanzar la alimentación enteral total.
Se espera lograrlo a los 12 o 15 días de vida.

• En cuanto el neonato tolere la vía enteral se debe
ins talar ésta, y en caso contrario, el algoritmo re-
comendado sería: NP, NM y NE.

• Uso de leche materna como sustrato, la leche hu-
mana es hasta el momento el mejor alimento para
el neonato.

• Motivos por los que se debe suspender la NE en el
neonato pretérmino: incremento en el residuo gás-
trico, vómito, sangre en evacuaciones, íleo, inesta-
bilidad hemodinámica, enterocolitis necrosante y
diarrea incoercible.

• El ayuno en el neonato sólo se justifica si se en-
cuentra ante un cuadro de insuficiencia orgánica
múltiple o de inestabilidad metabólica importante.
Nunca debe ser mayor de 48 horas.

• Cálculo de requerimientos energéticos por kilo-
gramo de peso. Es necesario calcular y ajustar los
requerimientos de acuerdo con el peso actual del
neonato para estimar las necesidades de macronu-
trimentos y líquidos para lograr un crecimiento
adecuado (13-14).

• Respecto a los indicadores bioquímicos, se reco-
mienda la supervisión diaria de glucosa y de forma
semanal de sodio, potasio, cloro, calcio, fósforo,
magnesio, glucosa, nitrógeno ureico en sangre
(BUN), creatinina, triglicéridos, proteínas totales y
albúmina, pruebas de función hepática, bilirrubina
indirecta/directa, biometría hemática. Algunos de

estos últimos parámetros dependerá del tipo de TN
que se esté proporcionando.

Para los prematuros que reciben NE es recomendado el
monitoreo bioquímico del balance ácido base, sodio, pota-
sio, cloro y albumina, cada siete o diez días. El calcio, fós-
foro, fosfatasa alcalina, hematocrito y hemoglobina debe
de ser monitorizado cada diez o catorce días (14). La vigi-
lancia del peso debe ser de forma diaria, mientras que la
longitud y el perímetro cefálico de forma semanal (15). 

Lo anterior llevó a los investigadores a describir el
manejo de la TN en los prematuros de un hospital pú-
blico, por parte de todos los involucrados en el manejo
y prescripción, para contar con estrategias de supervi-
sión y prevención de complicaciones, de manera que se
mejore la situación en el monitoreo y se logre el obje-
tivo de promover un crecimiento y desarrollo en el neo -
nato pretérmino a través de la TN.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo y transversal. El estu-
dio fue aprobado por el Comité local de la Universidad de
Guanajuato y por el de Investigación y ética del Hospital.
Para aplicar las encuestas a los profesionales de salud,
primeramente se seleccionaron 52 expedientes de pre-
maturos. Los criterios de selección fueron recién Nacidos
pretérmino de 28 a 37 Semanas de Gestación (SDG),
sexo indistinto, que recibieran cualquier tipo de TN: NE,
NP o NM. No se incluyeron los reingresos, malformacio-
nes congénitas del tubo digestivo, anomalías cromosómi-
cas. El tipo de muestreo fue de casos consecutivos. Se
rea lizó una prueba piloto con 5 neonatos pretérmino (no
se incluyeron en el estudio), para detectar fallas en los
formatos de captura y en los procedimientos de la fase
operativa. Se contó con el apoyo de los médicos especia-
listas y subespecialistas, del personal de enfermería, de
los diferentes turnos, para la referencia de los prematu-
ros. Se proporcionó carta de consentimiento informado a
todos los padres de los prematuros que aceptaron parti-
cipar así como el personal de salud a cargo de los prema-
turos, que contestarían las encuestas posteriormente.

Se realizó una visita de forma diaria, para registrar los
ingresos de neonatos pretérmino al servicio de neonato-
logía. Del expediente, se capturaron, las variables co-
rrespondientes a: tipo de TN, días de ayuno, días para
iniciar cualquier vía de alimentación, días de estancia
hospitalaria, monitoreo bioquímico de la TN. El monito-
reo bioquímico se analizó con la finalidad de identificar
la detección y prevención oportuna de complicaciones
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metabólicas e infecciosas. También se registró el aporte
energético, de los macronutrimentos (lípidos, proteínas
e hidratos de carbono), micronutrimentos y el porcen-
taje de adecuación de estas variables. Se consideró un
buen porcentaje de adecuación, cuando el aporte ener-
gético, de macronutrimentos y micronutrimentos, es-
tuvo entre un 90 y 110% de acuerdo a las recomenda-
ciones. Para el análisis del aporte nutrimental, se
estratificaron los días de estancia hospitalaria y se orga-
nizaron en cinco días para cada estrato. El número de
estratos dependió de la máxima duración hospitalaria de
los prematuros. Por tipo de TN, se realizó un análisis del
aporte de proteínas, lípidos e Hidratos de carbono y se
comparó con las recomendaciones (de acuerdo a los li-
neamientos y recomendaciones de la ADA),  también se
monitorearon los indicadores antropométricos (peso,
longitud, perímetro cefálico). De acuerdo a las recomen-
daciones, el registro del peso, debió ser de forma diaria
y, para longitud y perímetro cefálico de forma semanal.
Todas estas variables se capturaron del expediente du-
rante la estancia hospitalaria de cada prematuro (9).

ENCUESTA AL PERSONAL DE SALUD

Se aplicó una encuesta a 24 profesionales de la sa-
lud, que aceptaron participar, con previo consen -
timiento informado, y que eran responsables de la TN
de los prematuros. De estos 24, ocho fueron médicos,
ocho enfermeras y ocho estudiantes de pregrado de
medicina. Se aplicó una encuesta, acerca de los crite-
rios y lineamientos para el manejo la TN. La encuesta
presentó 22 preguntas, de las cuales, 18 fueron de op-
ción y cuatro fueron preguntas abiertas. Las 18 pregun-
tas de opción, presentaron cuatro probables opciones
de respuesta (de éstas, una respuesta fue abierta); una
pregunta con tres opciones y dos preguntas con dos
opciones. Se aplicó por método directo y el diseño fue
de forma arbitraria por parte de los autores, tomando
como referencias los lineamientos internacionales de
Sociedad Americana de Pediatría, ASPEN, ESPEN y la
ADA. Aunque se tenía nutriólogos dentro del personal,
no se encuestaron porque no eran involucrados en la
prescripción de la TN.

Se procedió con la captura de datos en Excel office ®
para su posterior análisis. Para el análisis estadístico se
aplicaron medidas de tendencia central, para las varia-
bles numéricas y, porcentajes para las variables nomi-
nales. Para comparar el aporte energético, de electróli-
tos y vitaminas, con las recomendaciones, se aplicó una
t Student independiente así como una prueba de ran-

gos de Wilcoxon para la comparación de medianas. Se
realizó un análisis por proporciones para la compara-
ción de cada una de las variables observadas, con los
lineamientos internacionales. Todo se calculó con un 
α menor de 0.05.

RESULTADOS 

Se estudió un total de 52 prematuros, con un pro-
medio de edad gestacional de 33±2 SDG. El 37% fue-
ron del sexo femenino y el resto del sexo masculino. El
tipo de vía de alimentación que predominó, al inicio,
fue la NE en el 71%. El promedio de días para iniciar
la TN fue de tres. La duración de la estancia hospitala-
ria de los neonatos fue 2 a 35 días. El resto de las ca-
racterísticas antropométricas y de alimentación se pre-
sentan en la tabla 1.

Respecto al aporte energético, de macronutrimentos
(proteínas, lípidos e hidratos de carbono) y micronutri-
mentos, otorgados durante la estancia hospitalaria, el
análisis se agrupó en segmentos de cinco días, de es-
tancia hospitalaria de los neonatos. Se obtuvo un total

Media± DE&

(Rango)

SDG (Días)
33±2

(24-36)

Peso al nacimiento (g)
1446±484
(870-3010)

Longitud al nacimiento (cm) 38* (33-49)

Días totales de hospitalización 10* (2-35)

Sexo n (%)
Femenino
Masculino

19*(37)
33*(63)

Días para iniciar la TN 3* (1-8)

Tipo de soporte nutricio inicial
NP n(%)
NE n(%)
Mixta n(%)

10*(19)
37*(71)
5* (10)

Porcentaje de prematuros que
tuvieron NP durante la hospitalización 
N(%)

26* (50)

Tabla 1. Características generales de los prematuros y tipo de
alimentación al inicio del estudio.

*Mediana. &DE: Desviación Estándar.
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Días de estancia hospitalaria***

1-5 6-10 11-15 16-20 21-25 26-30 31-35 p*

Energía Kcal 16 53 71 87 57 107** 124

NS

Lípidos g 15 52 69 85 62 105** 121

Proteínas g 16 55 73 90** 65 111 128

HC g 18 60 80 98** 72 122 161

Na mEq 31 106** 143 175 127 216 250

K mEq 91* 308 214 505 368 626 723

Cl mEq 53 180 242 295 215 366 422

Ca mg 14 10 64 78 57 97** 112

P mg 18 61 82 101 73 125 144

Mg mg 23 80 66 123 95** 162 187

Vit A µg 57 194 260 318 232 393 454

Vit D µg 11 38 85 62 45 77 89

Vit E mg 26 88 118 145 105** 179 207

Vit K mg 15 52 71 86 63 107** 124

Vit C mg 15 50 67 82 60 102 117

B1 mg 20 68 92 112 82 139 160

B2 mg 0 40 20 20 10 20 30

Niacina mg 57 194 260 318 232 393 454

B6 mg 30 102** 137 168 122 208 240

Ac Fólico µg 41 141 189 0 168 286 330

Ac Pantoténico mg 21 70 95** 116 84 143 165

B12  µg 21 73 98** 119 87 147 171

Biotina mg 21 73 98** 119 87 148 171

Tabla 2. Comparación del porcentaje de adecuación para el aporte de energía, de macronutrimentos y micronutrimentos, de acuerdo
a las  recomendaciones, durante la estancia hospitalaria.

*Comparación por proporciones
** Resultado significativo para estos valores, que indican que sí se cubrió el requerimiento
*** Días de estancia hospitalaria en estratos de cinco días
El porcentaje de adecuación, considerado aceptable, fue entre el 90 y 100%, partiendo de la recomendación del 100% (12-14).
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de siete segmentos, donde el mínimo fue de 1 a 5 días
y el máximo de 30 a 35 días. Se encontró que la tota-
lidad de los requerimientos energéticos y de lípidos fue-
ron cubiertos a partir del día 26. Los hidratos de car-

bono y proteínas fueron cubiertas casi en su totalidad
para el día 16 (ver tabla 2). Respecto a los micronutri-
mentos, durante la primera semana de hospitalización
no se cubrió el porcentaje recomendado para ninguno,



excepto el potasio que se cubrió en el 90%. Para las úl-
timas semanas de hospitalización, los micronutrimentos
se cubrieron dos a siete veces, por arriba del porcen-
taje recomendado (Ver tabla 2).

Al comparar el aporte de energía, proteínas, lípidos e
hidratos de carbono por tipo de terapia nutricia de
acuerdo a las recomendaciones, se encontró una dife-
rencia significativa (<0.05) respecto a la recomenda-
ción (12-14) (ver tabla 3).

Para el registro y vigilancia de los indicadores antropo-
métricos, el peso fue evaluado, por parte de los encarga-
dos de la TN en el hospital, en el 34% de los prematu-
ros de forma diaria; la longitud y el perímetro cefálico en
un 25% y 17% de forma semanal respectivamente. 

Respecto al monitoreo de la TN, se observó que se
realizó en menos del 50% para todas las pruebas bio-
químicas que se requieren de forma diaria. Para las
pruebas de vigilancia semanal, se realizaron en un 10%
para triglicéridos, proteínas totales, albúmina y pruebas
de función hepática. Todas las pruebas bioquímicas fue-
ron realizadas en el 2% (ver tabla 4).

RESPUESTAS DE LA ENCUESTA APLICADA 
AL PERSONAL DE SALUD A CARGO DE LA
TERAPIA NUTRICIA DE LOS PREMATUROS

Se entrevistaron a un total de 24 profesionales de la
salud, de los cuales ocho fueron médicos, ocho enfer-
meras y ocho estudiantes de medicina de pregrado
(Internado). Las preguntas y respuestas se presentan

en la tabla 5. La mayoría de los participantes considera
un tiempo ideal para alcanzar la alimentación total de
dos a seis días.

NP
Mediana* (rango)

NE
Mediana* (rango)

NM
Mediana* (rango)

Recomendación
Mediana (rango)

Energía Kcal/kg 
69.7**

(30-110)
82**

(20-200)
72**

(30-220)
100

(80-120)

Proteínas g/kg
2.4

(0.5-4)
2.3±1
(1-4)

2.0**
(0.5-4)

2.5
(1-4)

HC g/kg
11.5 

(6-25)
9.1**
(6-20)

12
(6-25)

11.5
(8-15)

Lípidos g/kg
2.1**
(0.5-6)

3.9**
(0.5-4)

1.9
(0.5-6)

1.75
(0.5-3)

Oligoelementos ml/kg
0.7**
(0.3-1)

— — 0.3

Tabla 3. Aporte nutrimental proporcionado por tipo de soporte nutricio   y su comparación con las recomendaciones.

*Comparación con rangos de Wilcoxon (14).
**Valores que presentaron una p<0.05, lo cual refleja que el aporte estuvo por abajo o por arriba de lo recomendado.

Pruebas bioquímicas
Monitoreo
al inicio* 

N (%)

Monitoreo
semanal* 

N (%)

Sodio, potasio, cloro 11(21) 11(21)

Calcio 11(21) 10(19)

Fósforo 10(19) 11(21)

Magnesio 10(19) 11(21)

Glucosa 34(65) 31(60)

BUN/Creatinina 6(11) 0(0)

Triglicéridos 0(0) 0(0)

Proteínas totales y albúmina 3(6) 1(2)

Pruebas de función hepática 2(1) 0(0)

Bilirrubina indirecta/directa 12(23) 25(48)

Biometría hemática 45(87) 49(94)

Tabla 4. Porcentaje de prematuros que presentaron monitoreo
bioquímico al inicio y de forma semanal, durante la TN de
acuerdo a las recomendaciones*.

* Recomendación al inicio y de forma semanal en el 100% de los
parámetros bioquímicos de acuerdo a las recomendaciones (14).
**Análisis por comparación de dos proporciones.
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Respuestas

1. Inicio de la alimentación para los prematuros:
Médico n (%) 
Interno n (%) 
Enfermera n (%)

24 hrs
4(50)
2(25)
4(50)

2 a 3 d
3(37)
6(75)
4(50)

4-5 d
1(13)

0
0

>5 d
0
0
0

2. Uso de leche materna como primer alimento:
Médico n (%)
Interno n (%)
Enfermera n (%)

Si
6(75)
6(75)
6(75)

No
2(25)
2(25)
2(25)

3. Día en que se inicia la alimentación enteral:
Médico n (%)
Interno n (%)
Enfermera n (%)

24 hrs
1(13)
1(13)
6(75)

2 a 3 d
4(50)
6(74)
2(25)

4-5 d
3(37)
1(13)

0

>5 d
0
0
0

4. Tiempo estimado para alcanzar la alimentación total:
Médico n (%)
Interno n (%)
Enfermera n (%)

<2 d
1(13)

0
0

2-6 d
5(62)
4(50)
6(75)

7-15 d
2(25)
4(50)
2(25)

>16 d
0
0
0

5. Progresión de la alimentación:
Médico n (%)
Interno n (%)
Enfermera n (%)

NP a NE
5(62)
2(25)

0

NP –NM—NE
2(25)
6(75)
6(75)

NM-NP-NE
1(13)

0
2(25)

NE a NPT
0
0
0

6. En qué se basa para estimar aporte energético:
Médico n (%)
Interno n (%)
Enfermera n (%)

peso y tipo de TN
0

4(50)
2(25)

Peso
3(37)

0
1(13)

Edad, peso y tipo de TN
5(63)
4(50)
5(62)

7. El monitoreo del peso debe ser:
Médico n (%)
Interno n (%)
Enfermera n (%)

Diario
6(75)
8(100)
8(100)

semanal
2(25)

0
0

8. El monitoreo de la longitud debe ser:
Médico n (%)
Interno n (%)
Enfermera n (%)

Diario
3(37)

0
4(50)

Semanal
4(50)
6(75)
4(50)

Inicio y final de la estancia hospitalaria
1(13)
2(25)

0

9. El monitoreo del perímetro cefálico debe ser:
Médico n (%)
Interno n (%)
Enfermera n (%)

Diario
0
0

2(25)

Semanal
5(63)
4(50)
4(50)

Inicio y final de la estancia hospitalaria
3(37)
4(50)
2(25)

10. Motivos para la toma de peso

Médico n (%)
Interno n (%)
Enfermera n (%)

Monitoreo del peso

0
0

1(13)

Cálculo de
requerimientos

1(12)
3(37)
2(25)

c) Ambos*

7(88)
5(63)
5(62)

11. Motivos para la toma de perímetro cefálico:
Médico n (%)
Interno n (%)
Enfermera n (%)

Desarrollo cerebral
1(13)
2(25)
4(50)

Estado nutricio
4(50)
4(50)
3(37)

Se relaciona con la longitud
3(37)
1(25)
1(13)

12. ¿Cuentan con lineamientos o protocolos establecidos
propios para el manejo de la TN?
Médico n (%)
Interno n (%)
Enfermera n (%)

Si
7(88)
2(25)
5(62)

No
1(12)
6(75)
3(37)

Tabla 5. Respuestas del cuestionario aplicado al personal de neonatología.

*Ambos: monitoreo del peso y el cálculo de requerimentos.
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Respecto a la pregunta de progresión de la alimenta-
ción de NP a mixta y después a NE, no fue considerada
en su mayoría como la ideal.

En relación a las respuestas abiertas 
de la encuesta: 

13. ¿Qué tablas utiliza como referencia para la inter-
pretación del peso, longitud y perímetro cefálico en los
prematuros?

El 16% mencionó utilizar las curvas de los institutos
de salud de los Estados Unidos (NCHS); el 8% mencio-
naron que utilizan las de la Asociación Americana de
Pediatría y el 3% los de la ESPEN. Por otro lado, un
41% de los entrevistados dejó en blanco esta pregunta,
donde en su mayoría fueron las enfermeras y médicos
de pregrado.

14. ¿Cuáles son las indicaciones para suspender la NE?
Un 16% consideró que cuando se presenta diarrea,

un 12% dijo que en caso de reflujo, mientras que por
residuo gástrico y distensión abdominal en un 16% y
13% respectivamente. 

15. ¿Cuáles son las principales contraindicaciones
para cada tipo de TN?

• NP: El 29% seleccionó las opciones de acuerdo a
las recomendaciones y el 70% no contestó.

• NE: El 25% mencionó que por la presencia de en-
terocolitis, un 16% señaló que por intolerancia
gastrointestinal.

• NM: solamente el 16% de los encuestados respon-
dieron sobre este tipo de TN, y como contraindica-
ción mencionaron la intolerancia gastrointestinal
en un 12% y un 4% por la presencia de peristal-
tismo disminuido.

16. ¿Cuál es la contraindicación para el inicio de la
alimentación?

El 25% consideraron la presencia de peristaltismo
disminuido, el 16% la inmadurez gastrointestinal y la
enterocolitis y, un 4% la dificultad respiratoria.

DISCUSIÓN

La progresión observada, en la alimentación de los
prematuros, a lo largo de la estancia hospitalaria fue
deficiente de acuerdo a las recomendaciones, lo cual
genera un pobre avance para cubrir los aportes de
energía y nutrimentos al 100% o dentro del porcentaje
de adecuación, demorando hasta 26 días, lo cual afecta
el crecimiento de los prematuros (16). La alimentación

temprana mediante la TN en los prematuros es de
importancia, al fomentar una adecuada ganancia de
peso y crecimiento a largo plazo, como lo esperado en
un niño a término (17). 

De los tres tipos de TN, la NM fue poco recurrida,
sólo el 10% la utilizó al inicio optando por la NE para
mantener y fomentar el trofismo intestinal, por otro
lado, la progresión de la NP a la NE, se realizó sin pa-
sar por la NM en su mayoría.

Respecto al aporte de energía, macronutrimentos y
micronutrimentos por tipo de TN, se encontraron en su
mayoría, dentro de las recomendaciones por kilogramo
de peso al día, pero fue preocupante encontrar que es-
tos hallazgos, no estaban basados en datos de peso
real, ya que este indicador no se registraba de acuerdo
a las recomendaciones. Lo cual puede explicar las dife-
rencias en los aportes de energía, los macronutrimen-
tos y micronutrimentos. Los indicadores antropométri-
cos, en la mayoría de los prematuros, no fueron
registrados al nacimiento. La vigilancia del peso es fun-
damental, no sólo para el cálculo energético y de ma-
cronutrimentos, para ajustar el aporte de líquidos, me-
dicamentos sino también para supervisar la ganancia
de peso y el crecimiento del neonato pretérmino.
Situación que debe evaluarse, ya que el neonato pre-
término enfrenta dificultad para cubrir sus requerimien-
tos, por inmadurez orgánica y fisiológica (12,13). De
acuerdo a los datos del estudio, sobre la duración de la
estancia hospitalaria de estos pacientes, se debe tomar
en cuenta el monitoreo del peso, la longitud y el perí-
metro cefálico, como ya se señala en las recomendacio-
nes (13- 15).

El monitoreo de la TN a través de los marcadores bio-
químicos, también fue un procedimiento que se omitió.
Esta supervisión es de importancia para los ajustes
oportunos en el aporte energético, vía o tipo de alimen-
tación y de nutrimentos. Algunos de los indicadores
bioquímicos de importancia como las pruebas de fun-
ción hepática, se monitorearon sólo en el 1% (13, 18).

Sobre las diferentes respuestas, derivadas de la en-
cuesta aplicada al personal del área de salud, se iden-
tificó una diversidad de las mismas entre el mismo per-
sonal, donde el médico especialista fue el que más se
apegó a los lineamientos y que por su misma formación
conoce estos criterios para la práctica de la TN en los
neonatos pretérmino. Se cuenta con varios lineamien-
tos internacionales, lo cual refleja la dificultad en lograr
una homogeneidad, por los diversos factores fisiológi-
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cos y de inmadurez que influyen en el crecimiento y de-
sarrollo del prematuro. Pero a pesar de esto, cada ins-
titución de salud, debe buscar supervisar sus criterios y
adaptar de acuerdo a un consenso, basado en la expe-
riencia de sus profesionales de la salud, expertos en el
tema, de forma que se pueda registrar y monitorear el
manejo de la TN. Respecto a la vigilancia de cre -
cimiento y desarrollo del neonato, la norma oficial
Mexicana para la atención a la salud del niño (19), con-
sidera los criterios para la vigilancia del peso y longitud,
de los Institutos Nacionales de Salud de los Estados
Unidos (NCHS) y fueron los que la mayoría, de los en-
cuestados, refirieron utilizar (15). El adecuado manejo
de la TN requiere de un apego a las normas y linea-
mientos, ya sea nacionales o internacionales estableci-
dos, pero basados en la mejor evidencia (13, 15, 20).

La TN, en todo paciente, debe aplicarse de manera in-
dividualizada de acuerdo con las necesidades y situación
fisiológica de cada paciente. Por otro lado, se requiere
distribuir responsabilidades en el manejo, donde los ex-
pertos o personal capacitado sea el que esté a cargo de
la TN, además de la imperante necesidad de integrar un
equipo especialista en el área de nutrición clínica pediá-
trica (médicos, enfermeras, nutriólogos) para aplicar las
mejores prácticas en el manejo de la TN (20).

Los lineamientos existentes están diseñados para un
mejor control de la TN y sobre todo, para prevenir los
efectos adversos. Los neonatos pretérmino, presentan
varias dificultades y que si se suman los riesgos en un
manejo heterogéneo, las complicaciones y repercusio-
nes se podrían incrementar. Monroy-Torres y cols.,(16)
encontraron que la mayoría de los neonatos durante la
hospitalización, presentaron poca ganancia de peso y
mayores complicaciones metabólicas, desde pruebas de
función hepática alteradas e hiperglucemia, entre las
principales. 

Los resultados observados, pueden explicarse, puede
explicarse por la variedad de patologías y requerimien-
tos nutricionales de los neonatos pretérmino, falta de
monitorización de las complicaciones, personal en dife-
rentes turnos que refleja un manejo heterogéneo y cu-
yas funciones es preciso coordinar. Todo lo anterior lleva
a reflexionar sobre los costos y beneficios de la prescrip-
ción de la TN a los neonatos pretérmino (17, 21).
Finalmente, los costos anuales correspondientes a la
asistencia médica proporcionada a los neonatos pretér-
mino, es muy elevada, por lo que estos hallazgos, de-
ben generar propuestas de mejora en el manejo y mo-
nitoreo de la TN (22).

CONCLUSIONES

El manejo de la TN del prematuro durante la estan-
cia hospitalaria fue muy diverso entre los profesionales
de la salud, además de tener diferentes criterios y de
no detectarse un monitoreo de los principales indicado-
res antropométricos (peso, longitud y perímetro cefá-
lico) y marcadores bioquímicos, que permiten identifi-
car y prevenir probables complicaciones derivadas de la
TN. Lo cual se reflejó en el aporte energético y de ma-
cronutrimentos diferente al de las recomendaciones.

Se sugiere considerar la estandarización de criterios
entre los profesionales de salud, que estén a cargo de
la TN y se puedan disminuir los riesgos al monitorizar
adecuadamente a los neonatos, y disminuir la morbi-
mortalidad en los prematuros.

PERSPECTIVAS

Estos hallazgos, fueron considerados de manera fa-
vorable por autoridades del servicio del Hospital, lo cual
se ha traducido, en la implementación de estándares de
manejo, además de contar con una Licenciada en
Nutrición en el servicio.
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RESUMEN

Objetivo: Este estudio intenta evaluar la eficacia de
la educación nutricional en la lucha contra el sobrepeso
y la obesidad.

Métodos: El estudio se reclutó a mujeres adultas
sanas de Casablanca, Marruecos con sobrepeso u obe-
sidad. 96 mujeres participaron en el estudio, pero sólo
52 participaron hasta el final. Participantes fueron dis-
tribuidos aleatoriamente en 3 grupos: grupo control
(GC), grupo 1 (G1 participó en un seminario de educa-
ción sobre la nutrición), y grupo 2 (G2 participó en dos
sesiones de educación nutricional al mes). Las medi-
ciones antropométricas y de composición corporal se
tomaron al inicio y después de 12 semanas del co-
mienzo del estudio.

Resultados: Ambos grupos participantes mostraron
una disminución significativa en el peso después de las
12 semanas, (G2: 3,2 kg ± 0,65 (p <0,01); G1: 1,4 kg
± 1,33 (p <0,01)). Cambios significativos también se
han notado en los parámetros de la composición cor-
poral (grasa corporal y músculos esqueléticos) en am-
bos grupos. El grupo de control no mostro cambios sig-
nificativos.

Conclusiones: Los resultados sugieren que la edu-
cación nutricional puede ser una forma costo-efectiva
para combatir y prevenir la obesidad en Marruecos, es-
pecialmente en las comunidades con poco cono -
cimiento sobre la dieta buena y las consecuencias de
la obesidad.

PALABRAS CLAVE

Educación nutricional, obesidad, sobrepeso, muje-
res, Marruecos.

ABSTRACT

Objective: Our study aims to assess the effective-
ness of nutrition education in fighting overweight and
obesity. 

Methods: The study enrolled healthy adult women
from Casablanca, Morocco with overweight or obesity.
96 women participated to the study, but only 52 par-
ticipated to the end. Participants were randomized into
3 groups: control group (CG), group 1 (G1 participated
to a seminar of nutrition education), and group 2 (G2
participated to 2 follow-up sessions per month).
Anthropometric measurements and body composition
were taken at the baseline and after 12 weeks of the
beginning of the study.

Results: Both participating groups showed a signifi -
cant decrease in weight after the 12 weeks, (G2: 3.2
kg ± 0.65 (p<0.01); G1: 1.4 kg ± 1.33 (p<0.01)).
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Significant changes also have been noticed in the body
composition parameters (body fat and skeletal muscles)
in both groups. The control group didn’t show any sig-
nificant changes.

Conclusions: Our findings suggest that nutrition
edu cation might be a cost-effective way to fight and
prevent obesity in Morocco especially in communities
with little knowledge about good diet and the conse-
quences of obesity.

KEYWORDS

Nutrition education, obesity, overweight, women,
Morocco.

INTRODUCTION

In Morocco, obesity among women is much higher
than among men1, many factors contribute to this
trend: sociodemographic, education, sedentary and
diet habits, but also, a cultural factor that makes femi-
nine obesity accepted and sometimes even pro-
moted1,2.

A lot of effort is spent to fight obesity, from promo -
ting a healthier lifestyle to proposing alternatives as
radical as laws and policies as tools to monitor chronic
diseases including obesity3,4. Still, the usual approach
to reduce obesity is by adopting restrictive diets in or-
der to decrease the amount of consumed calories and
to establish the balance between what people consume
and what they spend. However, facts show that it is
practically hard to adhere to this kind of diets and that
stopping the said diet is often followed by a regain of
weight5, especially in a population used to a sedentary
lifestyle and a lack of physical activity.

In this order, we proposed to evaluate the impact of
nutrition education in the process of losing weight and
fighting obesity. It seems that nutrition education might
play a key role in fighting some malnutrition issues and
change the dietary behavior6,7.

METHODS

Randomized study of 12 weeks was organized with
the participation of 96 adult women from Casablanca,
Morocco with overweight or obesity (36 women didn’t
complete the study). Participants were housewives,
employees and school teachers. Selection criteria were
included BMI > 25, age > 18 and healthy subjects,
pregnant and breastfeeding women were excluded as

well as those with chronic diseases (the data of 8
women were excluded from analysis for non confor -
ming to the criteria). 

Participants were randomized into 3 groups: Control
group (CG, n=17), Non-Followed group (G1, n=20) and
Followed group (G2, n=23). 

Anthropometric and body composition parameters
were measured at the beginning and the end pf the
study.

Anthropometric measurements included height (m),
weight (kg), Body Mass Index (BMI, Kg/m²), waist cir-
cumference (cm), hip circumference (cm) and body
composition (fat mass percentage, muscular mass per-
centage, visceral fat level, basal metabolism). For
weight and body composition we used a body compo-
sition monitor BF511 from Omron (HBF-511T-E) which
can indicate weight up to 150 kg, and for height we
used a portable stadiometer. 

Participants from CG didn’t receive any directives
during the whole program, the objectives of the study
were explained to them and they were given an ap-
pointment three months later. Participants from the G1
participated to a single nutrition education interactive
seminar featuring various topics about healthy diet and
were given an appointment 12 weeks later.

Participants from the G2 participated to a nutrition
education programme of 6 sessions during the three
months study. Seminars and sessions were given o
groups of 10 people for more interactivity with visual
support and participants were given documents to take
with them. 

The study was reviewed and approved by the Head
of the Human Nutrition research unit at Ben M’sik facul -
ty of Sciences of the University Hassan II Moham media
Casablanca.

STATISTICAL ANALYSIS

Data was analyzed using the Wilcoxon test to com-
pare the variation of the anthropometric parameters
and body composition between the baseline and at the
end of the study for each group. Mann-Whitney test
was used to compare the significance of the variations
at the end of the study between the three groups for
each parameter. 

The confidence level of the null hypothesis was set at
α = 0.05.



Total
(n=52)

SD
CG

(n=14)
SD

G1
(n=17)

SD
G2

(n=21)
SD

Weight (kg) 77.08 8.94 75.34 6.65 75.67 8.60 79.39 10.33

BMI 30.96 3.29 29.71 2.65 31.51 3.09 31.35 3.73

Body Fat (%) 45.99 3.70 44.59 3.32 46.96 3.71 46.14 3.82

Skeletal Muscle (%) 23.14 1.67 23.63 1.62 22.68 1.77 23.19 1.61

Resting Metabolism rate (kcal) 1442.71 107.90 1430.64 79.35 1414.88 106.37 1473.29 121.68

Visceral fat level 9.02 2.05 8.43 1.70 9.47 2.74 9.05 1.56

Waist circumference (cm) 88.89 7.92 85.89 8.75 88.67 6.38 91.26 8.00

Hip circumference (cm) 102.69 4.89 100.50 4.09 102.33 4.67 104.58 5.08

Waist-Hip ratio 0.87 0.06 0.85 0.08 0.87 0.05 0.87 0.06

Table 1. Baseline characteristics of the total participants and after randomization into groups.

CG: Control group. G2: Followed group. G1: Non-followed group. SD: Standard deviation.

Baseline SD 12 weeks SD P

Weight (kg) 75.34 6.64 75.06 7.59 0.55

BMI 29.70 2.65 29.57 2.93 0.55

Body Fat (%) 44.59 3.32 43.71 3.77 0.23

Skeletal Muscle (%) 23.62 1.61 24.15 1.83 0.13

Resting Metabolism rate (kcal) 1430.64 79.34 1451.23 129.54 0.40

Waist circumference (cm) 85.89 8.75 86.23 7.61 0.78

Hip circumference (cm) 100.5 4.09 103.83 9.23 0.53

Waist-Hip ratio 0.85 0.08 0.85 0.07 0.70

Table 2. Anthropometric parameters and body composition of the Control Group before and after the study. (n=14).

Wilcoxon test has been used to compare between the values of the baseline and the end of the study. 
SD: Standard deviation.
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RESULTS

From the 96 initially screened, 88 met the criteria and
52 completed the study, the average BMI at the begin-
ning of the study was 30.96(±3.29) 44,2% were over-
weight with a BMI>25 and the other 55,8% had a
BMI>30. 73,1% had a waist circumference; WC>0.88
and 61,5% had a waist-to hip-ratio; WHR>0,85. 

While the CG didn’t show any significant change
(Table 2), results showed a significant change in the

anthropometric parameters of the G2 and the G1
(Tables 3,4), the G2 showed an average weight de-
crease of 3.2 kg ± 0.65 (p<0.01) with 80.5% of the
group losing more than 1kg (lost weight varied bet  -
ween 1.6 and 6.1 kg) dropping the average BMI from
31.3 to 30.0, the weight of the rest of the group in-
creased but this increase didn’t exceed 0.5kg. The G1
showed an average decrease of 1.4 kg ± 1.33 (p<0.01)
with 64.7% of the group losing more than 1 kg and
dropping the average BMI from 31.5 to 30.6. 



Baseline SD 12 weeks SD P

Weight (kg) 75.67 8.60 74.27 8.43 0.004

BMI 31.51 3.09 30.91 2.90 0.003

Body Fat (%) 46.96 3.71 46.12 3.56 0.010

Skeletal Muscle (%) 22.68 1.77 23.01 1.83 0.04

Resting Metabolism rate (kcal) 1414.88 106.37 1325.43 73.03 0.02

Waist circumference (cm) 88.67 6.38 89.60 8.17 0.84

Hip circumference (cm) 102.33 4.67 102.00 5.55 0.62

Waist-Hip ratio 0.87 0.05 0.88 0.07 1.96

Table 3. Anthropometric parameters and body composition of the Non Followed Group before and after the study. (n=17).

Wilcoxon test has been used to compare between the values of the baseline and the end of the study. 

Baseline SD 12 weeks SD P

Weight (kg) 79.39 10.33 76.15 9.67 <0.001

BMI 31.35 3.73 30.05 3.59 <0.001

Body Fat (%) 46.14 3.82 45.05 3.75 0.004

Skeletal Muscle (%) 23.19 1.61 23.69 1.71 0.02

Resting Metabolism rate (kcal) 1473.29 121.68 1416.00 141.87 0.17

Waist circumference (cm) 91.26 8.00 91.83 6.89 0.37

Hip circumference (cm) 104.58 5.08 105.22 4.89 0.61

Waist-Hip ratio 0.87 0.06 0.87 0.06 0.60

Table 4. Anthropometric parameters and body composition of the Followed Group before and after the study. (n=21).

Wilcoxon test has been used to compare between the values of the baseline and the end of the study. 
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Although both G2 and G1 showed a significant
weight decrease, the comparison between the weight
variation of the G2 members and the G1 members
showed a significant difference (p< 0.01), while the
comparison between the G1 variation and the CG va -
riation didn’t show any significant difference (Table 5). 

Body composition parameters also showed a change
in the percentage of body fat and skeletal muscle mass,
both G2 and G1 showed a significant increase in the
skeletal muscle mass percentage (p<0.05) and a signi -

ficant decrease in Body Fat percentage (Tables 3,4),
with a more significant decrease among the members
of the G2 (p<0.01). The comparison of these variations
between the 3 groups showed that a significant de-
crease among the participants from the G2 when com-
pared to the two other groups (Table 5).

Waist and hip circumferences and Waist-to-hip ratio
didn’t show any significant variations between the
baseline and the end of the study or between the three
groups (Tables 3-5).



CG G1 G2 G2 vs G1 G2 vs CG G1 vs CG

Weight variation (kg) -0.28 -1.40 -3.24 0.009 0.001 0.15

BMI variation (kg/m²) -0.13 -0.59 -1.31 0.02 0.001 0.15

BF variation (kg) -0.82 -1.30 -2.36 0.04 0.02 0.18

SM variation (kg) 0.36 -0.06 -0.37 0.09 0.06 0.57

WC variation (cm) 0.34 0.93 0.57 0.44 0.94 0.87

HC variation (cm) 3.33 -0.33 0.64 0.43 0.65 0.38

WHR variation 0.00 0.01 0.00 0.97 0.34 0.45

Table 5. Comparison of the anthropometric parameters variations at the end of the study between the three groups (n=52)

Mann-Whitney test has been used to compare the values variations at the end of the study between the three groups.
CG: Control group. G2: Followed group. G1: Non-followed group. 
BF: Body fat percentage. BMI: Body Mass Index. HC: Hip circumference. SM: Skeletal muscle percentage. WC: Waist circumference.
WHR: Waist-to-hip ratio.
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DISCUSSION

A 12-weeks follow-up of nutrition education sessions
in urban women with overweight or obesity resulted in
a significant weight loss of 3.2 kg with 80.5% of the
group losing more than 1kg (lost weight varied bet -
ween 1.6 and 6.1 kg) dropping the average BMI from
31.3 to 30.0, the weight of the rest of the group in-
creased but this increase didn’t exceed 0.5kg. Also, a
single seminar of nutrition education resulted in a sig-
nificant weight loss of 2.2 kg over 3 months with 64.7%
of the group losing more than 1 kg dropping the aver-
age BMI from 31.5 to 30.6. Although the G2 showed a
more significant decrease than the G1, the differences
between the 2 groups in weight loss were not statisti-
cally significant. 

Clinical nutrition education has been reported to be
effective in controlling weight and changing food
habits7-9 but in our study we aimed to use nutrition
edu cation in a sample of healthy people whom not suf-
fering from any obesity related disease in order to 
assess the role that nutrition education can play in the
process of preventing obesity in a society with a high
prevalence of weight disorders1,2 and thus to encou -
rage them to voluntary lose some weight without being
forced by their health condition to do so, but rather by
understanding that obesity could lead to other health
complications. Our objective was to introduce the con-
cept of balanced and healthy diets without promoting
any particular diet programme as they are reported to

help fast weight loss in the short term, but no evidence
has sustained that those effects last10,11, this added to
the controversy about their long-term safety12-14.

Results showed a significant decrease in body fat
mass and significant increase in skeletal muscles mass
after the 12 weeks in both G2 and G1, which could be
attributed to physical activity. Indeed, at the baseline,
26,9% of the total participants were practicing sports,
but this percentage increased with the nutrition educa-
tion sessions through insisting of the benefits of physi-
cal activity on weight loss process when associated with
good diet 5 and the consequences of long physical inac -
tivity not only on gaining weight but also on health-re-
lated parameters and the clear relationship between a
sedentary lifestyle and metabolic complications15-19.

Although, the association between exercise and fat
mass decrease is controversial but it has been noticed
even with low-intensity exercise20. Despite the signifi-
cant weight loss, and body composition change, we
didn’t notice any reduction of abdominal obesity in any
of the groups. Neither did we observe any significant
change in the waist-to-hip ratio even when comparison
to the control group. 

A lot of interest has been given to nutrition education
as a tool to prevent obesity in children21,22 and in
adults23. Some studies even reported that using com-
puter-tailored nutrition education as a more efficient
way24,25, which is interesting but, sadly, not applicable
in a society with a high prevalence illiteracy and a 



biased opinion about obesity. In this study we tried to
use nutrition education as preventive approach. The
challenge that was facing us is that in Morocco the look
towards obesity isn’t as severe as in some Western
countries26, in Morocco, obesity is usually accepted and
even a desired criteria2. Thus, our objectives were to
use nutrition education as a tool to make these women
aware about the risks related to obesity as a first step
in the process of fighting it. 

CONCLUSIONS

The major findings of this study is that nutrition edu -
cation and promotion of healthy diet and physical acti -
vity gave gave positive results and 

Expenditures related to overweight and obesity cost
too much and will keep on increasing along with the
prevalence of obesity27. In Morocco, most of the popu-
lation has a low or middle income which makes it ur-
gent to adopt strategies to prevent and to fight obesity.
Nutrition education is a cost effective process that could
represent the solution to obesity problems in deve -
loping countries. During the design of this study we no-
ticed more adherence from the participants when work-
ing with small groups than when we worked with
individuals, which also happened to be cost effective
and time effective. Promoting policies to implement nu-
trition education in community health centers, schools,
etc. could help stopping the rising trend of obesity in
Morocco and correct the biased view that society has of
obesity by trying it on a larger scale and on the diffe -
rent ethnic groups in the country. 
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RESUMEN

Introducción: En los últimos 25 años ha habido un
gran cambio en los hábitos alimentarios en España. 

Objetivos: Calcular y valorar el consumo de frutas,
verduras y hortalizas en niños de edad escolar e iden-
tificar el tipo de postre que toman analizando la in-
fluencia de los niños en la compra de fruta y verdura
que realizan los padres.

Material y métodos: Se realizó un cuestionario di-
rigido a los padres de niños y niñas en edad escolar
que estaban cursando primaria. De 155 cuestionarios
entregados en el colegio, se obtuvo una muestra de
116.

Resultados: Solo el 5,17% de los niños consumen
3 ó más raciones de frutas al día. El 30,17% consumen
1 ó 2 raciones de verduras y hortalizas al día. El
18,97% toman fruta como postre de forma habitual. 
El 25% de los padres compran fruta la mayoría de los

días porque sus hijos se la piden y el 12,93% compran
verdura.

Discusión: No hay un consumo suficiente de frutas,
verduras y hortalizas entre los escolares estudiados.
Los niños influyen en la compra de frutas, verduras y
hortalizas que realizan sus padres. 

Conclusiones: El consumo de frutas, verduras y
hortalizas en la mayoría de estos niños, no sigue las re-
comendaciones de las Guías Dietéticas. El consumo de
fruta como postre de forma habitual es bajo. Los niños
tienen más influencia en la compra de frutas que en las
de verduras. 

PALABRAS CLAVE

Edad escolar, frutas, verduras, hábitos alimentarios,
recomendaciones dietéticas. 

SUMMARY

Introduction: In the last 25 years there has been
a great change in the food habits in Spain.

Objectives: To calculate and assess the consump-
tion of fruits and vegetables in school children. To iden-
tify the type of desserts eaten and analyze the in-
fluence children have on the purchase of fruit and
vegetables made by parents.
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Materials and methods: A survey was carried out
on parents of primary school children. A total of 155
questionnaires were handed into the school, obtaining
a sample of 116 completed questionnaires. 

Results: Only 5.17% eat 3 or more portions of fruit
per day. Regarding vegetables, 30.17% consume 1 or 2
portions. 18.97% have fruit as a dessert. 25% of the
parents purchase fruit most days as a result of the chil-
dren request and 12.93% purchase vegetables.

Discussion: Children do not consume enough fruit
and vegetables. Children have an influence on fruit and
vegetable purchases. 

Conclusions: The majority of the studied children
do not follow the dietary recommendations regarding
consumption of fruit and vegetables. Consumption of
fruit for dessert is low. Children have a bigger influence
on fruit purchases than in vegetables purchases.

KEY WORDS

School age, fruit, vegetables, food habits, dietary re-
commendations.

ABREVIATURAS

a. de C.: Antes de Cristo

TICs: Tecnologías de la Información y la Comuni -
cación

F: Número de raciones de fruta consumidas diaria-
mente por los niños

V: Número de raciones de verduras y hortalizas con-
sumidas diariamente por los niños

P: Tipo de postre consumido

CF: Frecuencia en la compra de fruta que realizan los
padres a petición de los hijos

CV: Frecuencia en la compra de verduras que reali-
zan los padres a petición de los hijos

J-T test: Test de Jonckheere-Terpstra

L by L test: Test de linear by linear association

INTRODUCCIÓN

En los últimos 40 años en España se ha alcanzado un
gran progreso socioeconómico. Pero es en los últimos
25 años cuando se ha notado un gran cambio en los
hábitos alimentarios, que han afectado también a los
niños en edad escolar (6-12 años)1,2. 

Los avances tecnológicos en los países desarrollados,
la incorporación de la mujer al mercado laboral, la gran
influencia de la publicidad, la televisión y la mayor
oferta alimentaria de comida preparada, entre otros
factores, han ayudado a que en solo una generación
hayan cambiado los hábitos alimentarios3, influyendo
de forma negativa en la nutrición y por tanto en la sa-
lud de la población en general4,5.

A través de diferentes estudios sobre el tema se com-
prueba el gran cambio alimentario que ha habido en
España1,6,7, concluyendo que ha disminuido el consumo
de frutas y el de verduras se ha mantenido, sin apenas
sufrir modificación8.

La misma evolución la encontramos en los niños, a
quienes también les ha afectado este cambio9,10.
Además, los niños en edad escolar han modificado el
estilo de vida, pasan muchas horas frente al televisor y
las TICs11,12. 

De ahí la importancia de realizar estudios sobre el con-
sumo de fruta y verdura en los niños de edad escolar13,
para poder instaurar medidas que les ayuden a adquirir
hábitos alimentarios saludables y evitar las influencias
negativas que interfieran en una alimentación sana14,15.

Existe una estrecha relación entre los hábitos alimen-
tarios y la salud de una población determinada16,17.

A medida que nos vamos alejando de una alimenta-
ción saludable, hay un mayor aumento de enfermeda-
des crónicas relacionadas con la alimentación como es
la obesidad, diabetes mellitus, enfermedades cardio-
vasculares, cáncer y otras patologías que pueden oca-
sionar mayor morbilidad y mortalidad, tratándose por
tanto de un problema de salud pública4,18,19.

OBJETIVOS

El objetivo general del estudio es calcular y valorar el
consumo de fruta cruda, verduras y hortalizas crudas y
cocidas en un grupo de niños en edad escolar. Los ob-
jetivos específicos son identificar qué tipo de postre to-
man los niños habitualmente y analizar la influencia del
niño en la compra de fruta y verdura que realizan los
padres.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un cuestionario dirigido a los padres de ni-
ños en edad escolar que estaban cursando primaria en
el Colegio Diocesano San Rafael de La Pobla de Vall bona.
Es un estudio observacional descriptivo transversal.



De 1º a 6º de primaria hay un total de 155 niños y
niñas. De los 155 cuestionarios entregados, fueron de-
vueltos al colegio 116.

Se decidió preguntar directamente a los padres, sobre
los hábitos alimentarios de sus hijos, así como la influen-
cia de estos niños en la compra de frutas y verduras.

El cuestionario contenía 10 preguntas extraídas del
Plan de Consumo de Frutas y Verdura en las Escuelas
2009-20107, y de la encuesta de salud de la Comunidad
Valenciana 200520. Los datos sobre raciones para niños
de edad escolar se obtuvieron de la Guía de los Menús
en los Comedores Escolares21. 

Los cuestionarios fueron entregados la primera se-
mana de Mayo de 2011, recogiéndose la última semana
del mismo mes y año. Posteriormente a esta fecha no
se informó de ningún cuestionario entregado y se pro-
cedió al procesamiento de los datos obtenidos me-
diante el programa Microsoft Office Excel. Se ha reali-
zado un análisis descriptivo utilizando herramientas
estadísticas sencillas tales como gráficos de barras y
sectores.

Además, el software StatXact9 se utiliza para realizar
análisis estadístico. En concreto, se aplica un test de in-
dependencia.

Respecto al nivel de significación, se elige un valor de
0,05. El test de independencia más clásico es el basado
en la distribución Chi-cuadrado22. Sin embargo, para la
aplicación de dicho test, es necesario que se cumplan

algunas condiciones. Una de ellas es que si construimos
una tabla de contingencia con los datos de la muestra,
la frecuencia esperada en cada una de las celdas ha de
ser al menos de 5 observaciones. En el presente estu-
dio, esta condición no se cumple, por lo que es necesa-
rio aplicar tests alternativos. Concretamente se aplica-
rán, los tests exactos de Jonckheere-Terpstra23 y linear
by linear association22.

RESULTADOS 

En la figura 1 se observa el consumo de raciones de
frutas crudas. Sólo 6 niños consumen la cantidad reco-
mendada de fruta, 3 ó más raciones al día.

La figura 2 representa el consumo de raciones de
verdura y hortalizas crudas y cocidas. Son 35 niños los
que consumen la cantidad recomendada, 1 ó 2 raciones
al día. Hay 7 niños que consumen 3 ó más raciones al
día, cantidad que se encuentra por encima de las reco-
mendaciones dietéticas.

Podemos ver en la figura 3 el tipo de postre que to-
man habitualmente los niños. Son 22 los niños que 
toman fruta frente a 56 que toman indistintamente
fruta o postre lácteo.

Las figuras 4 y 5 nos muestran como influyen los ni-
ños en la compra de frutas y verduras. Son 29 los pa-
dres que compran fruta la mayoría de los días, frente a
15 padres que compran siempre verdura porque sus hi-
jos lo piden.
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Figura 1. Porcentaje de niños que consumen raciones de frutas crudas. 



Con el objetivo de comprobar si existe una asocia-
ción significativa entre cada pareja de variables, se
aplican los tests de independencia explicados previa-
mente. Definimos las variables F como el número de
raciones de fruta consumidas diariamente por los ni-
ños, V como el número de raciones de verduras y hor-
talizas consumidas diariamente por los niños. P como
el tipo de postre consumido diariamente por los niños,
CF como la frecuencia en la compra de fruta que reali-

zan los padres a petición de los hijos y CV la frecuen-
cia en la compra de verdura que realizan los padres a
petición de los hijos. Se aplican los test estadísticos
para verificar si cada par de variables son independien-
tes o no (contamos con un total de 10 pares de varia-
bles). En la Tabla 1 podemos ver los resultados del test
estadístico, denotado como J-T para el test de
Jonckheere-Terpstra y LbyL para el test linear by linear
association, para un subconjunto de pares de variables
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Figura 2. Porcentaje de niños que consumen raciones de verduras y hortalizas crudas/cocidas. 

Figura 3. Porcentaje de niños que toma un tipo de postre habitualmente.



(para el resto de pares de variables los resultados ob-
tenidos son similares, no se muestran por motivos de
espacio). Observamos que en todos los casos el p-va-
lor obtenido es mucho menor a 0,05 (muy cercano a
cero). Por tanto, podemos concluir que cada par de va-
riables no son independientes (rechazamos la hipótesis
nula), es decir, existe una asociación significativa entre
los pares de variables. 

DISCUSIÓN 

Las frutas, verduras y hortalizas son productos bási-
cos dentro de la alimentación humana y constituyen el
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Figura 4. Porcentaje de niños que influyen en la compran de frutas.

Figura 5. Porcentaje de niños que influyen en la compran de verduras.

Variables p-value (J-T test) p-value (LbyL test)

F-V 9.346e-049 9.346e-049

F-P 2.398e-026 2.27e-028

F-CF 2.52e-039 2.52e-039

F-CV 1.608e-034 5.957e-034

V-CF 2.7e-039 2.7e-039

Tabla 1: p-valores obtenidos por los test estadísticos aplicados.



grupo alimentario más importante para la promoción de
la salud en los países desarrollados24.

La importancia del consumo de frutas, verduras y hor-
talizas es bien conocida. Las primeras contribuciones de
los beneficios de estos alimentos se atribuyen a los egip-
cios en el papiro Ebers, en el año 1500 a. de C.19. 

Se recomienda un consumo de 5 o más raciones de
frutas, verduras y hortalizas al día de forma regular.
Estas recomendaciones se basan en estudios epide-
miológicos que señalan una asociación entre elevadas
ingestas de frutas, verduras y hortalizas y una menor
incidencia y mortalidad por diferentes enfermedades
crónicas. La protección contra enfermedades degene-
rativas, como el cáncer y las enfermedades cardiovas-
culares y cerebrovasculares, se ha atribuido a su acti-
vidad antioxidante, a la estimulación del sistema
inmune, la mejora en el metabolismo del colesterol, la
disminución de la tensión arterial y a la actividad anti-
viral y antimicrobiana24.

Este grupo de alimentos está compuesto principal-
mente por agua, micronutrientes que constituyen un
gran aporte nutricional y sustancias no nutrientes de
gran funcionalidad biológica19.

El 93,97% de los niños no consumen 3 ó más racio-
nes al día de fruta cruda, cantidad recomendada para
niños de edad escolar21.

Otros estudios corroboran las cifras anteriores, po-
niendo de manifiesto que no hay un consumo suficiente
de fruta en los niños de edad escolar. El estudio Enkid,
realizado entre los años 1998-2000 sobre una muestra
aleatoria de la población española con edades com-
prendidas entre 2 y 24 años muestra un consumo me-
dio de frutas de 191,4 g/persona/día, cantidad que
también está por debajo de las recomendaciones7.

Según la encuesta de nutrición infantil realizada en la
Comunidad de Madrid durante los años 2001 y 2002, en
una población infantil de 5 a 12 años de edad. La in-
gesta media de frutas fue de 193,1 g/persona/día7.

El estudio del Plan de consumo de Fruta y Verdura en
las escuelas nos aporta información acerca de las pare-
jas con hijos de edad media (6-17 años) que en 2008
consumieron 173,50 g de fruta fresca/persona/día9.

El 61,2% de los niños no consumen 1 ó 2 raciones al
día de verduras y hortalizas crudas/cocidas, siendo 
2 raciones diarias, la cantidad recomendada por las
guías dietéticas21.

Otros estudios ponen de manifiesto los datos anterio-
res, corroborando que no hay un consumo suficiente de
verduras y hortalizas crudas y cocidas en los niños de
edad escolar. El estudio Enkid para edades comprendi-
das entre 2 y 24 años, nos muestra un consumo medio
de hortalizas de 90,4 g /persona/día7.

La encuesta de nutrición infantil de la Comunidad de
Madrid nos muestra para niños de entre 5 y 12 años,
una ingesta media de verduras y hortalizas frescas de
88,9 g /persona/día9.

El estudio realizado en el Plan de consumo de Fruta
y Verdura en las escuelas nos muestra que en los ho-
gares de las parejas con hijos de edad media entre 6 y
17 años hay un consumo de 101,86 g /persona/día de
hortalizas frescas7.

La fruta es un alimento rico en fibra soluble, ejer-
ciendo por tanto un efecto saciante en las comidas24.
Contribuye a la disminución de la obesidad ya que des-
plaza de la dieta alimentos ricos en grasas saturadas y
azúcares4. El consumo de fruta como postre habitual es
insuficiente. Un 48,28% de los niños toman indistinta-
mente fruta o postres lácteos y solo un 18,97% toman
fruta. Según un estudio realizado con 120 niños de 2 a
6 años, el consumo de fruta como postre habitual, es
bajo, poniendo de manifiesto los datos obtenidos en el
presente estudio25.

Del análisis de la influencia de los niños en la compra
de fruta y verdura que realizan los padres, los resulta-
dos más destacados son que un 50,86% de los niños
piden algunas veces a sus padres que compren fruta.
En cuanto a la verdura los resultados más destacados
son que un 36,20% de los niños rara vez lo piden.

En un estudio realizado en la Universidad de Viena
(Austria), se demuestra que parte de las compras que
realizan los padres, están muy influenciadas por los hi-
jos que los acompañan. Entre los artículos que más in-
fluían los niños durante la compra estaban las frutas26.

Un estudio de la Universidad de Granada, demuestra
que, cuando los niños pueden elegir las verduras, ingie-
ren hasta un 80% más, éste mismo estudio describe
como la sensibilidad de los niños hacia el sabor amargo
de los glucosilonatos contenidos en distinta concentra-
ción en las verduras, puede ser un factor sensorial que
influye muy negativamente en el consumo infantil27.

CONCLUSIONES

Los niños de 6 a12 años deben consumir tres racio-
nes de fruta al día, una ración de verdura y hortaliza
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cruda al día y una ración de verdura y hortaliza cocida
al día. Así pues, el consumo de frutas, verduras y hor-
talizas en la mayoría de los niños que participan en el
estudio no sigue las recomendaciones de las Guías
Dietéticas, no adecuándose a los requerimientos nutri-
cionales propios de la edad escolar. 

El consumo de fruta como postre de forma habitual
es bajo, en este grupo de escolares valencianos. El há-
bito alimentario de tomar fruta después de las comidas
beneficia la salud de los niños y contribuye a disminuir
la obesidad infantil. Son pocos los niños del estudio que
se benefician de este hábito alimentario saludable.

Los niños estudiados tienen más influencia en la
compra de frutas que en la de verduras. Aunque difie-
ran en su elección, se valora de forma positiva la elec-
ción por parte de los niños de la compra de estos pro-
ductos. Ya que es una forma de incentivar la promoción
de la salud en los niños de edad escolar que se encuen-
tran en la mejor edad para instaurar unos hábitos ali-
mentarios saludables.
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RESUMEN

La dieta Mediterránea (DM) es, probablemente, uno
de los modelos dietéticos más saludables. Esta dieta se
caracteriza por un perfil dietético basado en alimentos
típicos de la región mediterránea y en su estilo de vida.
El objetivo de este trabajo es conocer el grado de ad-
hesión a la DM de la dieta de estudiantes universitarios
gallegos y su relación con el índice de masa corporal
(IMC). Los participantes fueron universitarios del
Campus de Ourense. Se determinó el peso y la esta-
tura de cada participante y se calculó el IMC. Para de-
terminar el grado de adhesión a la DM se utilizó el test
KidMed. Participaron 266 universitarios (67,7% muje-
res y 32,3% hombres) de edades comprendidas entre
18 y 25 años. La mayoría de los estudiantes eran nor-
mopeso (79-83%), aunque se encontró un porcentaje
relativamente importante de chicos con sobrepeso
(18,6%) y una baja prevalencia de obesidad, en am-
bos sexos. La puntuación media del KidMed fue de
6,35±2,20 y éste índice no difiere significativamente
entre chicas y chicos. Solo el 33% de los participantes
presentaron una dieta de alta adhesión a la DM. Las
chicas con bajopeso y los chicos normopeso fueron los
que presentaron los porcentajes más elevados de die-
tas con alta adhesión. En conclusión, se evidenció la
necesidad de modificar los hábitos de esta población
hacia patrones más saludables.

PALABRAS CLAVE

Dieta Mediterránea (DM), grado de adherencia, uni-
versitarios, índice de masa corporal (IMC), test KidMed.

ABSTRACT

The Mediterranean diet (MD) is probably one of the
healthiest dietary patterns. This diet is characterised by
a diet profile based foods typical of the Medite rranean
region and in your lifestyle. The aim of this study was to
determine the degree of adherence to the MD in the
Galician university diet and their relationship the body
mass index (BMI). The participants were students of
University of Vigo. We measured the height and weight
of each participant and BMI was calculated. To deter-
mine the adherence to the MD KidMed test was used. A
total of 266 university participate (67.7% female and
32.3% male) aged 18 to 25 years. Majority of students
(79-83%) were normal weight, but we found a relatively
large percentage of overweight children (18.6%) and
low prevalence of obesity in both sexes (2,3%).  The
mean KidMed score was 6.35 ± 2.20 and these index did
not differ between girls and boys. Only 33% of the par-
ticipants had a high KidMed score. Underweight girls and
normal weight boys presented the highest adherence. In
conclusion, it was evidenced need to change the eating
habits of this population towards healthier patterns. 

KEY WORDS

Mediterranean diet, adherence levels, university,
body mass index (BMI), KidMed test.
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INTRODUCCIÓN

La dieta Mediterránea (DM) es probablemente uno
de los modelos dietéticos más saludables que existen
actualmente1. Numerosos estudios epidemiológico2,3,4,5

publicados a raíz del estudio de Keys6, ponen de relieve
los efectos beneficiosos de este tipo de dieta frente a
enfermedades cardiovasculares, diabetes, ciertos tumo-
res y otras patologías asociadas con el estrés oxidativo.
En este sentido la DM se relaciona con una mayor ex-
pectativa de vida y una menor incidencia de enferme-
dades crónico-degenerativas7,8, evidenciándose que un
pequeño incremento en el índice de adhesión a esta DM
conlleva una reducción significativa en el riesgo de mor-
talidad y en la incidencia de dichas enfermedades9. 

La DM se caracteriza por un perfil alimentario mode-
rado en el que adquieren protagonismo algunos grupos
de alimentos típicos de la región mediterránea: cerea-
les, legumbres, pescado, aceite de oliva, frutas, frutos
secos, verduras, hortalizas y vino. Sin embargo, no solo
representa ciertos hábitos alimentarios o nutricionales
sino que hace referencia a un determinado estilo de
vida, el cual se ha forjado a lo largo de siglos por las
condiciones geográficas, climatológicas, orográficas,
culturales y ambientales preponderantes en los países y
regiones enmarcados en la cuenca del Mediterráneo10.
La adhesión a la DM, como modelo alimentario saluda-
ble, puede cuantificarse mediante diferentes índices en
los que se puntúa positivamente los alimentos y nu-
trientes que contribuyen beneficiosamente a proteger y
preservar la salud11. Uno de estos índices es el cuestio-
nario KidMed, que permite determinar rápida y sencilla-
mente el grado de adhesión a la DM lo que, a su vez,
permite identificar de manera inmediata poblaciones
con hábitos alimentarios poco saludables y, por tanto,
con riesgo de deficiencias y/o desequilibrios nutriciona-
les1. Este índice fue contrastado en varias poblaciones
infantiles, adolescentes y juveniles españolas1,12-23 y
europeas24-29.

La etapa en la cual un joven realiza los estudios uni-
versitarios suele coincidir con el momento en el que los
estudiantes salen de su entorno familiar y se disponen a
vivir de forma independiente, por lo que muchos de
ellos se convierten por primera vez en los responsables
de su alimentación. En este momento, los hábitos fami-
liares se suelen abandonar debido a cambios en la orga-
nización de la vida, a recursos económicos limitados, a
la gran oferta de comidas preparadas, a la comodidad o
falta de tiempo o la inexperiencia en la compra, la pla-
nificación y la preparación de los alimentos30. También

influyen otras razones como criterios culturales, factores
estéticos, entornos sociales, preferencias, creencias,
etc. Esta etapa es un momento especialmente vulnera-
ble a la hora de conformar los hábitos alimentarios que
van a influir en la salud y en la calidad de vida de estos
jóvenes, en etapas posteriores de su vida.

El objetivo de este trabajo es conocer el grado de ad-
hesión a la DM de la dieta de un grupo de universita-
rios gallegos y relacionarlo con el índice de masa cor-
poral (IMC), para establecer una propuesta que mejore
sus hábitos de alimentación. 

MATERIAL Y MÉTODOS

La muestra estuvo formada por 266 universitarios del
Campus de Ourense (Universidad de Vigo) que partici-
paron voluntariamente; el 67,7% eran mujeres (n=180)
y el 32,3% hombres (n=86). El estudio se llevó a cabo
cumpliéndose los principios éticos expresados en la
Declaración de Helsinki31. Se realizó una entrevista per-
sonal en la que se determinó el peso (báscula digital
TEFAL) y la estatura (tallímetro SECA), calculando a
partir de estos datos su IMC, en base al cual se realizó
la clasificación ponderal del participante siguiendo lo
establecido por la SEEDO32. Además en dicha entrevista
los universitarios cumplimentaron un cuestionario en el
que se preguntó por su edad y sexo y en el que se in-
cluyó el test KidMed7, que consta de 16 preguntas,
unas con connotaciones positivas con respecto a la DM
y a las que se le asigna el valor +1 y otras con conno-
tación negativa a las que se le asigna el valor -1. A par-
tir de la suma de los valores obtenidos en los 16 ítems
se determinó el grado de adhesión a la DM, estable-
ciéndose tres niveles, de tal forma que si la puntuación
total es ≤3 se trata de una dieta de baja adhesión; en-
tre 4-7 indica adhesión media y si la puntuación total es
≥8 la dieta es de alta adhesión. 

Los resultados se analizaron estadísticamente me-
diante el paquete estadístico SPSS 19. Se realizó un
análisis descriptivo de los datos, expresándose las va-
riables cuantitativas como medias y desviaciones típicas
y las variables cualitativas se describieron mediante fre-
cuencias. Para el estudio del contrate entre promedios
se utilizaron pruebas no paramétricas (U de Mann-
Whitney) debido a la distribución no normal de los da-
tos. El test chi-cuadrado se utilizó para contrastar las
proporciones entre las variables cualitativas (porcenta-
jes de respuestas a los ítems del test KidMed). La sig-
nificación estadística se calculó al 95% de probabilidad.

73

NUTRICIÓN CLÍNICA Y DIETÉTICA HOSPITALARIA

Nutr. clín. diet. hosp. 2012; 32(3):72-80



RESULTADOS

Las edades de los participantes estaban comprendi-
das entre 18 y 25 años, con una edad media de
21,3±3,4. Los valores obtenidos para las medidas an-
tropométricas (tabla 1) evidenciaron que los chicos pre-
sentaron un peso, estatura e IMC significativamente
mayor que las chicas. En cuanto a la clasificación pon-
deral de esta muestra universitaria (figura 1) y a pesar
de que la mayoría son normopeso, se comprobó que
hay un cierto porcentaje de universitarios con proble-
mas de sobrepeso, sobre todo entre los hombres
(18.6% frente al 7.8% de las chicas). Únicamente se
encontraron casos de bajopeso entre las mujeres y el
porcentaje de obesidad, aunque es muy bajo, afecta
prácticamente por igual a ambos sexos.

En lo que respecta al grado de adhesión a la DM, se
obtuvo un valor medio del test KidMed de 6.35±2.20 y
no se evidenciaron diferencias significativas entre am-
bos sexos (6.20±2.15 para mujeres y 6.44±2.39 para
hombres; p=0.320). Consecuentemente se obtuvieron

porcentajes similares de chicas y chicos con una dieta
de alta adhesión (31.1% y 35.2% respectivamente) y
un 70-75% de estos universitarios deberían modificar
su dieta hacia patrones mas saludables, lo que es espe-
cialmente recomendable entre los que presentan una
dieta de baja adhesión (10-12%). Al estudiar las res-
puestas emitidas por los participantes de ambos sexos
a cada pregunta del test KidMed, mediante el test chi-
cuadrado, únicamente se evidenciaron diferencias sig-
nificativas entre ambos sexos en las respuestas dadas
a 3 de los 16 ítems, de forma que el porcentaje de mu-
jeres que toman verduras más de una vez/día es signi-
ficativamente mayor que el de los hombres (p=0.021),
mientras que el porcentaje de los chicos que desayunan
un cereal o derivado y toman frutos secos al menos 2
veces/semana es significativamente mayor (p=0.036 y
p=0.008, respectivamente). Como se observa en la fi-
gura 2 las respuestas para el resto de preguntas mues-
tran porcentajes muy similares entre ambos grupos.
Entre los aspectos positivos de la dieta de estos univer-
sitarios señalar la utilización culinaria del aceite de
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Figura 1. Distribución ponderal de los participantes, por sexos.

Total (media±DE) Mujeres (media±DE) Hombres (media±DE) p

Edad (años) 21.3±3.4 21.3±2.8 21.5±4.4 0.997

Peso (kg) 63.1±12,4 57.7±9.1 74.4±10.9 <0.001

Estatura (cm) 168.9±9.7 163.9±6.5 179.3±6.4 <0.001

IMC (kg/m2) 22.0±3.1 21.5±3.1 23.1±2.8 <0.001

Tabla 1: p-valores obtenidos por los test estadísticos aplicados.



oliva, que declararon prácticamente todos los partici-
pantes, la presencia de un lácteo en el desayuno y el
consumo diario de una ración de fruta. Por el contrario,
se obtuvieron porcentajes relativamente importantes
para las preguntas con connotación negativa y que su-

ponen un alejamiento de la DM como son acudir sema-
nalmente a restaurantes de comida rápida (12-17%),
no desayunar (18%) o desayunar habitualmente bolle-
ría industrial (17-18%) y tomar dulces o golosinas va-
rias veces al día (15-18%).
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Figura 2. Test KidMed para la muestra, por sexos.



Se determinó el IMC para los tres grados de adhesión
de la dieta a la DM (alta, media y baja) y por sexos (ta-
bla 2) observándose que los valores medios del IMC se
encuentran en el rango del normopeso y, a pesar de
que los valores más altos se evidenciaron para el grupo
de universitarios con dietas de baja adhesión, las dife-
rencias no resultaron estadísticamente significativas.

Se estudió, para los grupos ponderales (bajopeso,
normopeso y sobrepeso) y por sexos, el grado de ad-
hesión a la DM así como las respuestas obtenidas para
los 16 ítems del KidMed (tabla 3). Se excluyó de este
análisis el grupo ponderal obesidad por tratarse de una
muestra muy pequeña (4 chicas y 2 chicos) y por tanto
sus respuestas podrían no resultar representativas. Los
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Alta adhesión (media±DE) Adhesión media (media±DE) Baja adhesión (media±DE) p

Total 21.9±2.5 21.8±3.1 23.0±4.4 0.461

Mujeres 21.2±2.3 21.4±3.1 22.4±4.7 0.882

Hombres 22.7±1.5 22.6±2.7 24.7±3.2 0.142

Tabla 2. Valores medios del IMC (kg/m2) en relación al grado de adhesión a la DM.

Bajopeso Normopeso Sobrepeso

M (n=12) H (n=0) M (n=150) H (n=68) M (n=14) H (n=16)

Puntuación total KidMed (media±DE) 6.33±1.67 - 6.27±2.13 6.75±2.13 6.14±2.51 5.06±3.01

Grado de adhesión a la DM

Alta (%) 41.7 - 30.6 39.7 28.6 18.7

Media (%) 50.0 - 56.0 54.4 64.3 50.0

Baja (%) 8.3 - 12.7 5.9 7.1 31.3

% respuestas KidMed

1. Toma 1 fruta todos los días 91.7 - 74.0 80.9 71.4 68.7

2. Toma 2ª fruta todos los día 41.7 - 42.0 42.6 35.7 12.5

3. Toma verduras una vez/día 50.0 - 62.0 61.8 64.3 25.0

4. Toma verduras + 1vez/día 16.7 - 23.3 11.8 30.0 0.0

5. Toma pescado 2-3 veces/semana 66.7 - 60.0 61.8 78.6 37.5

6. Acude más de 1 vez/semana a restaurante comida rápida 16.7 - 10.7 16.2 21.5 18.7

7. Consume legumbres más de 1 vez/semana 91.7 - 56.7 60.0 35.7 62.5

8. Toma pasta o arroz 5 veces o + /semana 25.0 - 33.3 44.1 35.7 50.0

9. Desayuna un cereal o derivado 83.3 - 74.7 86.8 64.3 75.0

10. Toma frutos secos al menos 2 veces/semana 8.3 - 25.3 39.7 14.3 37.5

11. Utiliza aceite de oliva 100.0 - 95.3 95.6 92.8 87.5

12. No desayuna 8.3 - 16.7 14.7 21.5 50.0

13. Desayuna un lácteo 91.7 - 87.3 97.1 78.6 68.7

14. Desayuna bollería industrial 41.7 - 16.7 17.6 7.1 18.7

15. Toma 2 yogures y/o 400 g queso al día 58.3 - 54.7 60.3 78.6 62.5

16. Toma varias veces al día golosinas y dulces 25.0 - 18.0 17.6 7.1 6.25

Tabla 3. Test KidMed en relación a los grupos ponderales.



aspectos más destacados se comentan a continuación.
En el caso de las mujeres, el porcentaje más alto de
dietas con elevado grado de adhesión a la DM se en-
contró entre las alumnas con bajopeso (41,7% frente
al 30,6% y 28,6% de las que presentaban normopeso
y sobrepeso respectivamente) lo que evidencia que un
porcentaje importante de estas mujeres (aproximada-
mente un 70%) debería modificar sus hábitos, tratando
de aproximarlos a los patrones de la DM. En los tres
grupos ponderales se observó que muy pocas mujeres
consumen una segunda fruta diaria, lo que se agrava
en el caso de las que presentaban sobrepeso. También
se obtuvieron porcentajes muy bajos de chicas que
consumen verduras más de una vez/día; sin embargo
y con respecto al pescado cabe destacar que el 78,6%
de las chicas con sobrepeso declararon un consumo
adecuado aunque, por el contrario, manifestaron un
menor consumo de legumbres. Los frutos secos, como
parte habitual de la dieta, se evidenció en porcentajes
relativamente bajos, especialmente entre las estudian-
tes con bajopeso. En cuanto a los comportamientos
con connotación negativa respecto a la DM señalar que
entre las universitarias con bajopeso se encontraron
porcentajes elevados de chicas que desayunan bollería
industrial (41,7%) y que toman dulces y golosinas va-
rias veces al día (25%); mientras que entre las alum-
nas con sobrepeso los comportamientos más frecuen-
tes son acudir asiduamente a restaurantes de comida
rápida (21,5%) y no desayunar (21,5%). Estos com-
portamientos se observaron en el 10-18% de las muje-
res normopeso. 

Entre los varones y por grupos ponderales (tabla 3)
se evidenció que solo el 40% de los chicos normopeso
presentaban una dieta de alta adhesión, que se reduce
al 18,7% entre los que tienen sobrepeso. Por lo tanto,
al igual que entre las chicas, se pone de manifiesto
que prácticamente el 70% de los universitarios debe-
rían de modificar sus hábitos para conseguir un mayor
acercamiento a la DM. Entre los hábitos de este grupo
que reflejan el alejamiento de los patrones mediterrá-
neos están el bajo consumo de la segunda fruta diaria
y de más de una ración de verduras/día, sobre todo
entre los que presentan sobrepeso; un consumo infe-
rior al recomendado de pescado (más frecuente entre
los alumnos con sobrepeso), de legumbres y de arroz
y pasta. También la presencia de frutos secos en su
dieta la declararon un porcentaje relativamente bajo
(39,7% y 37,5% para normopeso y sobrepeso, respec-
tivamente), aunque superior al de las chicas. En

cuanto a los ítems con connotaciones negativas, se
observó que la mitad de los universitarios con sobre-
peso no desayunan y un 18,7% de los que lo hacen
utilizan bollería industrial, el mismo porcentaje acude
frecuentemente a restaurantes de comida rápida. Sin
embargo, el consumo diario de dulces y golosinas más
frecuente lo declararon los estudiantes normopeso
(17,6%) entre los que este tipo de comportamientos
afectó al 14-18%. 

DISCUSIÓN

La mayoría de la población participante es normo-
peso, siendo este porcentaje prácticamente el mismo
que el reportado en estudios recientes para universita-
rios navarros13 y superior al encontrado entre universi-
tarios de las islas Baleares33, madrileños23 y coruñe-
ses34. La prevalencia de sobrepeso y obesidad de estos
participantes fue muy similar a la encontrada entre los
de las islas33 y los madrileños23, mayor que entre los
navarros13 y bastante inferior a la reportada para los
estudiantes de A Coruña34. Entre los hombres partici-
pantes no se detectó ningún caso de bajopeso, lo que
sí se evidenció en el resto de estudios mencionados
anteriormente.

Los elevados porcentajes de participantes con die-
tas de adhesión media y baja a la DM ponen de mani-
fiesto la necesidad de tratar de aproximar sus hábitos
a los patrones mediterráneos. Para el grupo de las chi-
cas se propone incrementar el consumo diario de la
segunda ración de fruta y de verduras, aumentar el
consumo semanal de pescado, sobre todo en las chi-
cas con bajopeso, de legumbres y de arroz y pasta. Se
debe de generalizar el consumo semanal de frutos se-
cos, sin embargo entre las universitarias con proble-
mas de exceso de peso dicha generalización debe de
realizarse con precaución debido al aporte energético
que suponen, de tal forma que su incorporación a la
dieta sea siempre en sustitución de otros alimentos.
Además, y especialmente entre ese grupo de mujeres,
se deben de evitar los comportamientos con connota-
ciones negativas, más frecuentes entre ellas, de tal
forma que se debe de fomentar el hábito de desayu-
nar regularmente y que el desayuno sea saludable, así
como evitar acudir con frecuencia a restaurantes de
comida rápida y el consumo diario de dulces y golosi-
nas. Las propuestas para el grupo de los chicos te-
niendo en cuenta la distribución ponderal serían au-
mentar el consumo diario de la segunda ración de
fruta y de más de una verdura al día sobre todo entre
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los que presentan sobrepeso; incrementar el consumo
semanal de pescado y de arroz y pasta, en los dos
grupos. Adecuar el consumo de frutos secos al reco-
mendado, pero con especial precaución entre los uni-
versitarios con problemas de peso, por el aporte ener-
gético adicional que puede suponer su ingesta. Y en
cuanto a los hábitos con connotaciones negativas, se
propone evitar acudir a restaurantes de comida rá-
pida, realizar regularmente un desayuno saludable,
especialmente los que presentan sobrepeso y, sobre
todo los universitarios normopeso, deben de reducir el
consumo de dulces y golosinas relegándolo a un con-
sumo ocasional.

El índice KidMed nos permite detectar hábitos no
saludables en jóvenes, aunque hay que señalar que
todavía hay muy pocos estudios en universitarios, la
mayoría de los trabajos se realizaron en edad infantil
y adolescente. Se comprobó que, aproximadamente,
un tercio de los universitarios participantes declaraban
hábitos alimentarios con alta adhesión al patrón medi-
terráneo, este porcentaje es similar al encontrado en
un trabajo realizado sobre estudiantes universitarios
de cinco países europeos participantes en el programa
Erasmus-Sócrates (31,7%)21, ligeramente superior al
reportado (26-30%) en universitarios navarros13 y
madrileños23 (25%-28%) e inferior al 45% reportado
para jóvenes españoles de entre 15-24 años7. Se en-
contraron sensibles diferencias entre los porcentajes
obtenidos para los 16 ítems del KidMed por los univer-
sitarios gallegos participantes y navarros13. Se compa-
raron también las respuestas emitidas al KidMed por
los alumnos participantes y los jóvenes de distintas
comunidades autónomas7 (15-24 años) evidencián-
dose una mayor frecuencia de comportamientos posi-
tivos entre éstos últimos. Estas diferencias podrían de-
berse a una tendencia de alejamiento de los hábitos
saludables que suele ocurrir en la etapa universitaria,
con el abandono del entorno familiar, lo que no ocurre
en la adolescencia.

Estudios españoles realizados en población infantil y
adolescente mostraron porcentajes más elevados, con
respecto a los de este estudio, de adecuación óptima a
la DM, del 58,6% en adolescentes valencianos17, del
52-55% en niños sorianos de 6-9 años14,  del 47% en
granadinos de 10-16 años19, del 42,9% en adolescen-
tes de 13-16 años pamploneses15,16 y 42,8% en estu-
diantes de secundaria madrileños de Leganés12,  lo que
podría evidenciar de nuevo el progresivo deterioro de
los patrones mediterráneos al abandonar el entorno fa-

miliar. A nivel europeo, la adhesión a los patrones me-
diterráneos de la dieta de muestras similares a las an-
teriores es más baja, así en niños y jóvenes de
Chipre24,25,26 y Grecia27,28 se reportaron bajos porcenta-
jes de dietas con alta adhesión a los patrones medite-
rráneos (entre 5-7% y 3,5-8,3%, respectivamente), sin
embargo en población adolescente de Turquía29 se al-
canzaron valores del 22,9%.

No se evidenciaron diferencias significativas entre el
IMC medio de los universitarios en relación al grado de
adhesión de su dieta a la DM, aunque el IMC de los que
presentaban dieta de baja adhesión fue ligeramente su-
perior al resto, los valores estaban siempre en el inter-
valo de normopeso, al contario de lo que se publicó en
estudiantes navarros13.

CONCLUSIÓN

Un elevado porcentaje de la muestra analizada (64
de varones y 69% de mujeres) presentó bajo o me-
dio grado de adhesión a la DM, lo que evidencia la
necesidad de modificar sus hábitos alimentarios hacia
patrones dietéticos más saludables. Este alejamiento
de los comportamientos característicos de la DM
puede conllevar un riesgo de padecer alguna carencia
y/o desequilibrio nutricional en esta población1. Para
facilitar la realización de las modificaciones en la
dieta de estos universitarios, encaminadas a un ma-
yor acercamiento a los patrones mediterráneos, se
propone diseñar programas de educación nutricional
e intervenciones nutricionales sobre este grupo de
población, para que conozcan y pongan en práctica
los patrones de una dieta saludable sobre todo en re-
lación a la frecuencia de consumo de los diferentes
grupos de alimentos. Estas modificaciones contribui-
rían a potenciar los efectos beneficiosos sobre la sa-
lud y a reducir los riesgos de ingestas inadecuadas de
nutrientes que se minimizan cuando el nivel de adhe-
sión a la DM es óptimo.
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RESUMEN

Algunos componentes de los alimentos presentan
actividad biológica y pueden producir un efecto bene-
ficioso sobre la salud. Aquellos que provienen de las
plantas se conocen con el nombre de fitoquímicos.
Muchos de estos compuestos proceden de la conden-
sación del isopreno y presentan la estructura propia de
los terpenos. Entre ellos, destacan algunos monoterpe-
nos bicíclicos derivados del geraniol, que se denominan
iridoides.

Los iridoides pueden encontrarse como estructuras
abiertas (secoiridoides), o cerradas (iridoides propia-
mente dichos), y generalmente aparecen en forma de
heterósidos, mayoritariamente como glucósidos. Estos
compuestos presentan propiedades beneficiosas sobre
la función hepática y biliar. También han mostrado ac-
tividad antiinflamatoria, antimicrobiana, antitumoral y
antiviral, y se han utilizado como antídoto en el enve-
nenamiento producido tras el consumo de hongos ve-
nenosos del género Amanita. Distintas plantas como el
olivo, el harpagófito, la valeriana, la genciana y el
fresno contienen principios activos de naturaleza iridoí -

dica. Todas estas plantas se han empleado con fre-
cuencia en la medicina popular de distintas culturas.
Sus hojas, tubérculos, raíces y semillas, así como los
extractos correspondientes, siguen considerándose
una fuente farmacológica muy atractiva. En el mo-
mento actual, se ha conseguido caracterizar y aislar al-
gunos de los iridoides responsables de su actividad.
Esta revisión se ocupa del origen de los iridoides y des-
cribe sus rutas biosintéticas. Asimismo, señala las ca-
racterísticas y propiedades más importantes de cada
una de las plantas mencionadas, e indica los principa-
les iridoides que se han aislado de ellas.

PALABRAS CLAVE

Fitoquímicos, Iridoides, Terpenos. 

ABSTRACT

Food components can have biological activity and
healthy properties. Some of them, produced by plants,
are named phytochemicals. The diversity of phyto-
chemicals is amazing and this term refers in fact to a
wide variety of compounds. Some of them, biosynthe-
sized from isoprene, are named terpenes, and an im-
portant group of biciclic monoterpenes, derived from
geraniol, are named iridoids.

Iridoids can have open structures (secoiridoids) or
closed structures (really iridoids) and they appear
usua lly as heteroside compounds, in particular as gly-
cosides. They have beneficial effects on liver and bi -
liary function. Moreover, they have also demonstrated
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anti-inflammatory, antibacterial, anti-carcinogenic and
antiviral activity, and they can be used as antidote in
mushroom intoxications, in particular, those caused by
Amanita type. Iridoids are present in particular in plants
such as olive, harpagophytum, the valerian plant, the
gentian plant and the ash tree. All these plants have
been reported to be used as traditional medicine in
many cultures. Nowadays, their leaves, tubercles,
roots, seeds, and extracts are also considered impor-
tant for pharmacology, and some of their active com-
pounds have been identified. This review refers to the
origin and biosynthetic pathways of iridoids. It des -
cribes the characteristics and properties of the plants
mentioned above, and it also mentions the principal iri-
doids isolated from them. 

KEY WORDS

Phytochemicals, Iridoids, Terpenes.

INTRODUCCIÓN: COMPONENTES
ALIMENTARIOS CON ACTIVIDAD BIOLÓGICA

A lo largo de la historia, la humanidad se ha ido con-
cienciando de que los hábitos alimenticios influyen en
el desarrollo de ciertas enfermedades. Distintos estu-
dios epidemiológicos han conseguido que se imponga
el consumo de dietas más saludables y la población
considera hoy día los alimentos desde una nueva pers-
pectiva, ya que numerosos trabajos científicos han ava-
lado a sus componentes como ingredientes de interés
para la salud. Además de las propiedades nutricionales,
los componentes de los alimentos pueden ejercer dis-
tintas actividades biológicas, y pueden producir un
efecto beneficioso sobre una o varias funciones especí-
ficas en el organismo1. En los últimos años, estos com-
ponentes alimentarios con actividad biológica se están
utilizando para desarrollar nuevos alimentos denomina-
dos alimentos funcionales. La tabla 1 es una recopila-
ción de los distintos tipos de componentes alimentarios
con actividad biológica. Algunos de ellos provienen de
las plantas y se conocen con el nombre de fitoquímicos.
Nos ocuparemos a continuación de estos compuestos
denominados fitoquímicos, y más concretamente de los
terpenos iridoides (Tabla 1).

FITOQUÍMICOS: TERPENOS IRIDOIDES

Se conoce como fitoquímicos a una serie de sustan-
cias con actividad biológica que se encuentran en las
plantas. Muchas de estas sustancias ayudan a la

planta a sobrevivir y actúan como hormonas o enzi-
mas. Otras, simplemente proporcionan color, olor y/o
sabor a la planta. La función básica de los fitoquími-
cos es en realidad ayudar a la planta a protegerse de
los radicales libres, insectos, parásitos y virus, y tam-
bién ayudarla a protegerse del daño general que
puede sufrir a lo largo de su vida. Asimismo, parece
posible que los fitoquímicos puedan producir algunos
efectos protectores en el organismo humano cuando
se incorporan a él con la dieta. La clasificación de los
fitoquímicos se realiza basándose en su estructura
química, así como en la actividad biológica que pre-
sentan (Tabla 2). Dentro de los principales compues-
tos considerados hasta el día de hoy como fitoquími-
cos, podemos encontrar, entre otros, los terpenos
(p.e. carotenoides y saponinas), los polifenoles (p.e.
flavonoides), los fitoestrógenos (isoflavones y ligna-
nos), los compuestos azufrados (p.e. glucosinolatos),
los polisacáridos (glucanos) y los fitoesteroles. No se
conocen todavía bien las bases moleculares de la ma-
yoría de los fitoquímicos, ni tampoco sus interacciones
con otros componentes dietéticos, pero está bastante
claro que las estructuras de muchos corresponden a
compuestos que han probado su eficacia en distintas
enfermedades y su función saludable en el organismo
humano.

Con el nombre de terpenos o isoprenoides se conoce
a un conjunto de sustancias que conforman uno de los
grupos de fitoquímicos más difundido. Estos compues-
tos tienen un origen biosintético común y, aunque con
estructuras químicas muy distintas, todos ellos proce-
den de la condensación del isopreno (2-metil-1,3-buta-
dieno), un hidrocarburo de 5 átomos de carbono
(Figura 1). Los terpenos se encuentran principalmente
en los alimentos de color verde, en productos derivados
de la soja y en los cereales.

Figura 1. Estructura química del isopreno.
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COMPONENTE BIOACTIVO PROPIEDADES REFERENCIAS

ÁCIDOS GRASOS

Ácido linoleico conjugado (CLA)

Ácidos grasos poliinsaturados ω-3

Anticancerígena

Prevención de enfermedades cardiovasculares
2,3

FIBRA DIETÉTICA

Soluble

Insoluble

Anticancerígena

Antihipertensiva

Hipoglucemiante

Hipocolesterolemiante

4

FITOQUÍMICOS

Fitosteroles

Polifenoles

Terpenos

Tioles

Antihipertensiva

Antiinflamatoria

Antioxidante

Hipocolesterolemiante

5

PROBIÓTICOS

Anticancerígena

Antimicrobiana

Mejoran desórdenes gastrointestinales

6

PREBIÓTICOS
Anticancerígena

Regulación del tracto intestinal
7,8

PROTEÍNAS Y PÉPTIDOS

Anticancerígena

Antioxidante

Hipocolesterolemiante

Mejora del metabolismo óseo

9,10

VITAMINAS Y MINERALES

Anticancerígena

Antihipertensiva

Antioxidante

Mejora del metabolismo óseo

11

Tabla 1. Componentes alimentarios con actividad biológica: naturaleza y propiedades.

La ruta biosintética de los terpenos se muestra en la
figura 2. Se inicia por condensación de dos moléculas de
Acetil coenzima A (AcCoA), dando acetoacetil-CoA
(AcAcCoA), que a su vez se condensa con otra molécula
de AcCoA originando 3-hidroxi-3-metilglutaril-CoA (HMG-
CoA). El tioéster de la CoA A se reduce para formar el al-
dehído correspondiente, y el mevaldehído (MVA) se re-
duce nuevamente para convertirse en ácido mevalónico
(3,5-dihidroxi-3-metilvaleriánico, MEV). Con la interven-
ción de dos moléculas de adenosin trifosfato (ATP), el
mevalonato se fosforila primero, originando sucesiva-
mente mevalonato fosforilado (MEV-P) y mevalonato bi-
fosforilado (MEV-PP), y se descarboxila después para dar
como productos los precursores de los terpenos, el piro-
fosfato de isopentenilo (IPP) y su isómero el pirofosfato
de dimetilalilo (DMAPP), que es un compuesto altamente

reactivo. Las enzimas que participan en esta ruta son
las siguientes: Acetoacetil-CoA sintetasa (AACoAS), 
3-Hidroxi-3-metilglutaril-CoA sintasa (HMGCoAS), 
3-hidroxi-3-metilglutaril-CoA reductasa (HMGCoAR),
Meva lo nato quinasa (MEVK), Fosfomeva lonato quinasa
(PMK), Mevalonato 5-difosfato descarboxilasa (MDD),
Difosfato de isopentenilo isomerasa (IPPI).

La condensación, mediante unión “cabeza-cola” de
los dos últimos precursores de los terpenos menciona-
dos, el IPP y su isómero DMAPP, origina el geranil-piro-
fosfato (GPP), que posee 10 átomos de carbono y que
es a su vez precursor de un gran número de principios
activos vegetales (monoterpenos, iridiodes, algunos al-
caloides, etc). El acoplamiento al GPP de nuevas unida-
des de IPP origina moléculas de mayor peso molecular,
pudiendo incrementar el número de carbonos en gru-
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FITOQUÍMICOS PROPIEDADES REFERENCIAS

TERPENOS

Iridoides

Amebicida

Antiinflamatoria

Antimicrobiana

12,13

Saponinas

Anticancerígena

Antiinflamatoria

Hipocolesterolemiante

14

Carotenoides

Antioxidante

Prevención de degeneración macular

Prevención de enfermedades cardiovasculares

15

FITOSTEROLES Esteroles
Hipocolesterolemiante

Prevención de enfermedades cardiovasculares
16

POLIFENOLES

Isoflavonas
Hipocolesterolemiante

Prevención de enfermedades cardiovasculares
17

Lignanos
Anticancerígena

Prevención de enfermedades cardiovasculares
17,18

Flavonoides

Anticancerígena

Antioxidante

Prevención de enfermedades cardiovasculares

19

Antocianinas Antioxidante 20

Catequinas

Antiagregantes

Antiinflamatorias

Antiulcéricas
Antivirales

21

Taninos Antioxidante 22

TIOLES Compuestos  organosulfurados Anticancerígena 23

Tabla 2. Fitoquímicos más estudiados por sus propiedades beneficiosas sobre la salud humana.

pos de cinco. Así se forman los sesquiterpenos (C-15),
diterpenos (C-20), triterpenos (C-30), etc (Figura 2). En
esta revisión nos centraremos en un grupo de monoter-
penos denominado iridoides. 

Bajo el nombre de iridoides, se agrupan una serie de
monoterpenos bicíclicos (C10) derivados biosintética-
mente del monoterpeno geraniol, que presentan como
estructura básica común un esqueleto de átomos de
carbono, el 1-isopropil-2,3-dimetillciclopentano, deno-
minado iridano. El núcleo iridano se encuentra frecuen-
temente fusionado con un heterociclo formado por seis
átomos, de los cuales uno es oxígeno, y a este conjunto
estructural se le denomina iridoide. Su denominación

surge al haberse detectado por primera vez en las hor-
migas del género Iridomirmex. Los iridoides pueden en-
contrarse como estructuras abiertas, por escisión del
enlace entre los carbonos 1 y 5 del esqueleto de iridano
(secoiridoides), o cerradas (iridoides propiamente di-
chos). Generalmente aparecen en forma de heterósi-
dos, y mayoritariamente como glucósidos (Figura 3).

Los iridoides poseen diversas propiedades benefi-
ciosas. Estos compuestos presentan capacidad para
mejorar la función hepática24 y capacidad para estimu-
lar la excreción de ácidos biliares25, así como actividad
antimicrobiana13,26, actividad antitumoral27, actividad
antiviral28 y actividad antiinflamatoria29. Se utilizan ade-
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Figura 2. Ruta biosintética de los terpenos.

Figura 3. Estructura de los iridoides.

más como antídoto en el envenenamiento producido
tras el consumo de hongos venenosos del género
Amanita. Concretamente, la aucubina, un glucósido iri-
doide presente en las hojas de la Aucuba japonica, pro-
tege frente al daño hepático causado por este género
de hongos30.

Existen en la naturaleza algunas plantas con propie-
dades farmacológicas, que resultan útiles precisamente
porque contienen principios activos de naturaleza iridoí -
dica. Entre las más importantes, destacan el olivo, el
harpagófito, la valeriana, la genciana y el fresno, un ár-
bol rico en iridoides que, como las anteriores plantas,



se ha utilizado mucho en la medicina popular. A conti-
nuación explicaremos brevemente las características y
propiedades más importantes de cada una de estas
plantas.

PLANTAS QUE CONTIENEN TERPENOS
IRIDOIDES

Olivo

Las hojas de olivo (Olea europaea L., familia Olea -
ceae) contienen principalmente iridoides; más concre-
tamente secoiridoides. El secoiridoide mayoritario es el
oleuropeósido, también conocido como oleuropeína,
que es un compuesto amargo responsable en gran me-
dida de la actividad antioxidante de las hojas de esta
planta. Este glucósido se hidroliza por acción enzimá-
tica (β-glucosidasa) en 3,4 dihidroxifeniletanol, más
conocido como hidroxitirosol (fitoquímico con impor-
tantes propiedades antioxidantes)31. La primera refe-
rencia científica sobre la aplicación terapéutica de ex-
tractos de hojas de olivo data del año 1854 y hace
mención a su eficacia en el tratamiento de la fiebre y
la malaria32. Hoy en día, a las hojas del olivo, se les
atribuyen también otras bioactividades. Se ha demos-
trado que los secoiridoides y sus derivados (oleuro -
peína e hidroxitirosol), presentes en estas hojas y en el
aceite de oliva, tienen actividad antimicrobiana in vitro,
y estos compuestos podrían por ello tener aplicación
en el tratamiento de infecciones intestinales y respira-
torias en el hombre33. Asimismo, en los últimos años,
se ha comprobado que las hojas del olivo tienen otras
propiedades beneficiosas y presentan actividad antihi-
pertensiva, hipoglucemiante, antiinflamatoria y antioxi-
dante. Estas propiedades se han demostrado en estu-
dios con animales y también en algunos ensayos
clínicos34-37. Algunos extractos de hojas del olivo po-
seen además propiedades antivirales in vitro sobre el
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), y estos
extractos parece además que pueden ser útiles en el
tratamiento del herpes zoster38. 

Harpagófito

El harpagófito (Harpagophytum procumbens L., fa-
milia Pedialaceae) es una planta nativa del continente
africano, especialmente distribuida en Namibia y en el
desierto de Kalahari. Vulgarmente se le conoce como
“Garra del diablo”, ya que sus frutos son cápsulas leño-
sas recubiertas de espinas ganchudas y aceradas. Sus
tubérculos secos se utilizaron tradicionalmente en la
medicina popular por los nativos para el tratamiento de

la fiebre, la indigestión, la malaria, las alergias, el cán-
cer de piel, el reuma y la artritis39,40. Desde su introduc-
ción en Europa en el año 1900, los tubérculos secos de
esta planta se han utilizado también para recuperar el
apetito y aliviar la acidez estomacal. Asimismo, se han
seguido utilizando para reducir el dolor y la inflamación
en personas con artritis y otros trastornos inflamato-
rios12,41-46. Algunos investigadores han asociado los
efectos beneficiosos de esta planta con la presencia en
ella de glucósidos iridoides tales como el harpagósido y
el pagósido47-50.

Valeriana

La valeriana (Valeriana officinalis L., familia Vale -
rianaceae) es una de las plantas más conocidas para
uso medicinal. Incluye más de 200 especies y se co-
noce por sus múltiples efectos farmacológicos, entre los
cuales destacan los efectos sedantes, ansiolíticos, anti-
depresivos y antiespasmódicos51-54. Algunos autores
han sugerido además que el valtrato (1β, 7β - diisova-
leroxi 11 – acetoxi), principal sercoiridoide de la vale-
riana, podría tener actividad antiviral in vitro sobre el
VIH55. Muy recientemente, se han aislado e identificado
dos nuevos iridoides de las raíces de Valeriana officina-
lis L. (volvaltrato A y volvaltrato B) y tres nuevos ses-
quiterpenos (E-(-)-3,4-epoxivalerenal, E-(-)-3,4-epoxi-
valerenil acetato y la mononorvalerenona)56. 

Genciana

La genciana (Gentiana lutea L., familia Gentianaceae)
es un arbusto que forma parte de numerosos prepara-
dos de hierbas estimulantes gástricas. La raíz de esta
planta posee compuestos amargos que estimulan las
papilas gustativas. Estos compuestos producen por ello
una liberación refleja de saliva y jugos gastrointestinales
que incrementan el apetito57. El sabor amargo de la raíz,
y de la planta en general, se debe a la presencia de glu-
cósidos secoiridoides (swertiamarina, gentiopicrosina,
amarogentina y swerosido) que le confieren propieda-
des beneficiosas sobre el sistema digestivo, facilitando
las digestiones (eupéptico), estimulando el apetito, au-
mentando la secreción hepática de bilis y facilitando la
expulsión de la bilis retenida en la vesícula biliar (efecto
colerético y colagogo)58,59. No sólo los secoiridoides son
responsables de los efectos biológicos de la genciana.
Existen otros componentes en esta planta, tales como el
ácido longánico, un iridoide con actividad antiinflamato-
ria29, o las xantonas (gentisina e isogentisina) y los glu-
cósidos de xantonas (gentiósidos), que también mues-
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Figura 4. Estructura química de la nuzenida (A) y del G13 (B).

A)

B)

tran bioactividad. Se ha comprobado que las xantonas y
los glucósidos de xantonas son potentes inhibidores de
la monoaminooxidasa (MAO) de tipo A y B in vitro60.
Además, recientemente se ha demostrado que la iso-
gentisina posee efectos protectores contra el daño en-
dotelial causado por el tabaquismo61.

Fresno

El fresno común o fresno europeo (Fraxinus excelsior
L., familia Oleaceae) es un árbol de hoja caduca distri-
buido en las zonas templadas de Asia y Europa.
También se distribuye en el norte de África, por la zona
sudeste de Marruecos. Sus semillas se han utilizado
como condimento culinario y en la medicina popular
tradicional62-66. Los extractos de estas semillas se sabe
que tienen propiedades antioxidantes67-69, antiinflama-
torias70,71, antireumáticas71,72, analgésicas73 y antipiré-
ticas74. Los extractos acuosos de estas semillas se sabe
además que son muy potentes para disminuir los nive-
les plasmáticos de glucosa, pero no modifican los nive-
les de insulina66,75-77. El efecto hipoglucemiante de las

semillas de fresno se ha sugerido que podría relacio-
narse con su capacidad para inhibir la reabsorción tu-
bular renal de la glucosa66, y también que podría rela-
cionarse con una inhibición de la diferenciación de los
adipocitos y una activación de los receptores activados
por proliferadores de peroxisomas tipo α (PPARα)78. Sin
embargo, aún no existen estudios concluyentes sobre
su bioactividad. Se ha señalado recientemente que
Fraxinus excelsior L. presenta efectos diuréticos76,79, y
que sus extractos acuosos disminuyen la presión arte-
rial sistólica de las ratas espontáneamente hiperten-
sas76. Durante los últimos años, se han aislado iridoides
muy diferentes en las semillas del fresno común. La ca-
racterización de muestras de un extracto de fresno de-
nominado FraxiPureTM, indicó que la nuzenida y el G13,
cuyas estructuras aparecen en la figura 4, eran proba-
blemente los secoiridoides mayoritarios en esta
planta77. Estos iridoides se volvieron a aislar reciente-
mente en las semillas de Fraxinus excelsior L., y se ais-
laron además dos nuevos glucósidos secoiridoides en
estas semillas, denominados excelsido A y excelsido B.
Mediante resonancia magnética nuclear (RMN) y espec-



trometría de masas (MS) se identificaron las siguientes
estructuras para el excelsido A y excelsido B: “(2S, 4S,
3E) -metil 3-etiliden-4-dihidro-2H-pirano-5-carboxilato”
y “(2S, 4S, 3E) -metil 3-etiliden -4-[2- [2-(4-hidroxife-
nil) etil] oxi -2-oxoetil] -2-[(6-O-β-D-glucopiranosil-β-D-
glucopiranosil) oxi] -3,4-dihidro -2H-piran -5-carboxi-
lato”. Aparte de los citados compuestos, se identificaron
además otros seis compuestos con estructura conocida:
G15, ligustrósido, oleósido 11-metil éster, dimetil éster
oleósido, 1’’’-O-beta-d-glucosilformosido y salidrósido78.

La nuzenida y el G13 están presentes también en
otras plantas distintas del fresno. Varios estudios han
caracterizado la nuzenida en las semillas del fruto del
olivo (aceituna). Se han estudiado las distintas partes
de este fruto y se ha comprobado que contiene diferen-
tes compuestos fenólicos, tales como flavonoides y se-
coiridoides80. En 1999 Maurizio Servili et al. caracteriza-
ron la nuzenida en las semillas de las aceitunas
procedentes de tres cultivos italianos (“Moraiolo”,
“Leccino” y “Coratina”). La nuzenida era el compuesto
fenólico que aparecía más concentrado en los tres cul-
tivos81. Recientemente, se ha publicado un artículo que
demuestra la presencia de nuzenida en las semillas de
las aceitunas de seis cultivos portugueses: “Bical”,
“Cobrançosa”, “Lentisca”, “Madural”, “Santulhana” y
“Verdeal Transmontana”. También en este caso, la nu-
zenida junto con el 11-metil oleósido de nuzenida, eran
los principales compuestos fenólicos detectados82. 

La nuzenida y el G13 también se han aislado de otras
plantas como el fruto del Aligustre (Ligustrum lucidum
Ait., familia Oleaceae), que es un arbusto de hoja pe-
renne procedente de China. La nuzenida y el G13 son
en realidad los principales secoiridoides con estructura
glucosídica del fruto del Aligustre, y se ha comprobado
que ambos tienen una importante actividad antioxi-
dante, siendo el G13 el que mayor actividad presenta83.
Más recientemente, estos compuestos han mostrado
efectos protectores en ratas con estrés oxidativo indu-
cido por butilhidroxitolueno84. Hasta este momento, no
existen sin embargo muchos estudios sobre la actividad
biológica de nuzenida y G13, y tampoco se sabe a cien-
cia cierta si los efectos biosaludables del fresno pueden
relacionarse con el contenido que esta planta tiene de
estos secoiridoides.

CONCLUSIONES

Los terpenos iridoides constituyen un grupo de fito-
químicos muy importante, ya que están presentes en

muchas plantas con efectos beneficiosos para la salud,
tales como el olivo, el harpagófito, la valeriana, la gen-
ciana y el fresno. Estas plantas han mostrado principal-
mente propiedades antioxidantes, analgésicas, antipiré-
ticas, antiinflamatorias, antirreumáticas, antiinfecciosas,
sedantes, ansiolíticas, antidepresivas, antiespasmódi-
cas, eupépticas, estimulantes del apetito y coleréticas.
Los extractos de fresno también se ha visto más recien-
temente que son capaces de disminuir la glucemia y que
presentan efectos diuréticos y antihipertensivos. Se han
aislado y caracterizado estructuralmente algunos iridoi-
des en estos extractos que podrían ser los principales
componentes bioactivos. Es importante en realidad in-
vestigar la bioactividad de los extractos de las plantas
mencionadas, y también ampliar el conocimiento y la
caracterización de los distintos terpenos iridoides pre-
sentes en ellas.
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RESUMEN

El síndrome metabólico está formado por un con-
junto de anormalidades metabólicas que aumentan el
riesgo de enfermedad cardiovascular y diabetes melli-
tus tipo 2. La etiología exacta no está clara, aunque se
conoce que existe una compleja interacción entre fac-
tores genéticos, metabólicos y ambientales. Entre los
factores ambientales, los hábitos dietéticos juegan un
papel muy importante en el tratamiento y prevención
de esta condición. Las recomendaciones generales clá-
sicas incluyen el control de la obesidad, aumento de la
actividad física, disminución de ingesta de grasas satu-
radas, trans y colesterol, reducción en la ingesta de
azúcares simples y aumento en la ingesta de frutas y
vegetales. Se ha estudiado la influencia de dietas ba-
jas en hidratos de carbono, dietas ricas en ácidos gra-
sos poliinsaturados y monoinsaturados, la ingesta de
fibra, la dieta mediterránea y el índice glucémico en re-
lación al síndrome metabólico. Otros nutrientes estu-
diados recientemente han sido micronutrientes (mag-
nesio y calcio entre otros), soja y otras sustancias
fitoquímicas. La evidencia sugiere que una dieta salu-
dable como la dieta mediterránea, protege frente al
síndrome metabólico, incluyendo ésta bajo contenido
en grasa saturada y trans, alto en ácidos grasos mo-
noinsaturados y poliinsaturados, ingesta balanceada
de hidratos de carbono y alto contenido en fibra, fru-
tas y vegetales. Existe mayor controversia en cuanto al
tipo de dieta de elección para el control del síndrome

metabólico (dietas bajas en carbohidratos o bajas en
grasa), necesitándose más estudios acerca del papel
de la soja y otros compuestos fitoquímicos.

PALABRAS CLAVE

Síndrome metabólico, resitencia insulínica, carbohi-
dratos de la dieta, grasas de la dieta, dieta mediaterrá-
nea.

ABSTRACT 

The metabolic syndrome comprises a cluster of me-
tabolic abnormalities that increase the risk for cardio-
vascular disease and type 2 diabetes mellitus. The
exact etiology is unclear, although it is known that
there is a complex interaction between genetic, meta-
bolic and environmental factors. Among the environ-
mental factors, dietary habits play an important role in
the treatment and prevention of this condition. General
classic recommendations include control of obesity, in-
creased physical activity, decreased intake of saturated
fat and cholesterol, reduced intake of simple sugars
and increased intake of fruits and vegetables. It has
been studied the influence of diets low in carbohydra-
tes, diets rich in polyunsaturated and monounsatura-
ted fatty acids, fiber intake, the Mediterranean diet and
the glycemic index in relation to metabolic syndrome.
Other nutrients recently studied are the micronutrients
(magnesium and calcium), soy and other phytochemi-
cals. Evidence suggests that a healthy diet like the
Mediterranean protects against metabolic syndrome,
caracterized for a low content in saturated and trans
fat, high in monounsaturated and polyunsaturated
fatty acids, balanced intake of carbohydrates and high
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in fiber, fruits and vegetables. There is more contro-
versy about the type of diet of choice for the control of
metabolic syndrome (low-carbohydrate diets or low-
fat), needing more studies on the role of soy and other
phytochemicals.

KEY WORDS

Metabolic syndrome, insulin resistance, dietary car-
bohydrates, mediterranean diet, dietary fats.

ABREVIATURAS

SM: síndrome metabólico

RI: resistencia a la insulina

TG: triglicéridos

HDL: lipoproteínas de alta densidad

LDL: lipoproteínas de baja densidad

VLDL: lipoproteínas de muy baja densidad

DM: diabetes mellitus

AG: ácidos grasos libres no esterificados

MUFA: ácidos grasos monoinsaturados

PUFA: ácidos grasos poliinsaturados

IG: índice glucémico

OMS: organización mundial de la salud

IDF: International diabetes federation

VIH: virus inmunodeficiencia adquirida humana

LC: dietas bajo contenido en hidratos de carbono

LF: dietas bajo contenido en grasas

TNF: factor de necrosis tumoral

PAI1: factor inhibidor activación plasminógeno

NCEP ATP-III: national cholesterol education pro-
gram adult treatment panel III

AHA: american heart association 

EGIR: european group for the study of insulin resis-
tance

INTRODUCCIÓN

El síndrome metabólico está formado por un con-
junto de condiciones metabólicas tales como hiperten-
sión, intolerancia a la glucosa, dislipemia aterogénica y
estado protrombótico y proinflamatorio, los cuales dan

origen a diabetes mellitus tipo 2 y enfermedad cardio-
vascular. Estos factores están íntimamente relacionados
con el estilo de vida y los hábitos dietéticos.

El presente trabajo pretende realizar una revisión
del síndrome metabólico, su diagnóstico, fisiopatolo-
gía y tratamiento dietético clásico, así como analizar
las últimas evidencias científicas que relacionan los di-
ferentes componentes de la dieta y sus efectos sobre
las condiciones metabólicas que constituyen el sín-
drome metabólico.

DEFINICIÓN

El síndrome metabólico (SM) es una entidad clínica
controvertida que aparece, con amplias variaciones fe-
notípicas, en personas con una predisposición endó-
gena, determinada genéticamente y condicionada por
factores ambientales. Se caracteriza por la presencia
de resistencia a la insulina, asociada a trastornos del
metabolismo hidrocarbonado, cifras elevadas de pre-
sión arterial, alteraciones lipídicas (hipertrigliceridemia,
descenso del HDL, presencia de LDL tipo B, aumento
de ácidos grasos libres y lipemia postprandial) y obesi-
dad, con un incremento de la morbimortalidad de ori-
gen ateroesclerótico.

Además de la susceptibilidad genética, el SM precisa
de la presencia de otros factores ambientales tales
como obesidad central o abdominal, sedentarismo,
dieta hipercalórica rica en grasas-carbohidratos y taba-
quismo. Otros factores relacionados con la RI y el SM
son la hiperuricemia, hipercoagulabilidad, hiperleptine-
mia o resistencia a la leptina, leucocitosis, hiperandro-
genismo, hígado graso, cálculos biliares, osteoporosis,
acantosis nigricans y síndrome del ovario poliquístico. 

DIAGNÓSTICO

No existe una definición consensuada internacional-
mente, aunque desde un punto de vista práctico y emi-
nentemente clínico los parámetros más extendidos para
identificar el SM son los propuestos por el National
Cholesterol Education Program (NCEP ATP-III) en 20011

y actualizados posteriormente por la American Heart
Association2 (AHA) en 2005 (Tabla 1). El diagnóstico se
establece cuando están presentes tres o más de los de-
terminantes de riesgo que se mencionan en la tabla 1. 

Otros organismos internacionales incorporan modifi-
caciones a la hora de diagnosticar el SM. La OMS incluye
como criterio necesario la diabetes, la tolerancia anor-
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mal a la glucosa o la resistencia a la insulina y añade el
índice cintura-cadera y la microalbuminuria; el grupo eu-
ropeo para el estudio de la resistencia a la insulina3

(EGIR) varía las cifras de triglicéridos (>180 mg/dl), in-
cluye el perímetro abdominal (>94 en varones y 80 en
mujeres) y agrega también la resistencia a la insulina o
hiperinsulinemia en ayunas superior al percentil 75. 

En 2005 la International Diabetes Federation (IDF)4

propuso una nueva definición de SM, compartiendo la
mayoría de los criterios del NCEP-ATP III y conside-
rando indispensable la presencia de obesidad abdomi-
nal. En Europa el límite que se establece para el perí-
metro abdominal (como parámetro de la obesidad
central) es de ≥94 cm en varones y ≥80 cm mujeres.

FISIOPATOLOGÍA DEL SÍNDROME METABÓLICO

La patogénesis del síndrome metabólico es compleja
y deja muchos interrogantes, intervieniendo factores
genéticos y ambientales, que van a influir sobre el te-
jido adiposo y la inmunidad innata.

La obesidad juega un rol preponderante5 ya que el
tejido adiposo, sobre todo el visceral o abdominal, es

muy activo en la liberación de distintas sustancias: áci-
dos grasos, factor de necrosis tumoral α (FNTα), lep-
tina, resistina, factor inhibidor de la activación de plas-
minógeno (PAI1), IL6, etc. Estos factores pueden
favorecer la aparición de un estado proinflamatorio, de
RI y/o de daño endotelial.

Por otro lado, la obesidad tiene una estrecha relación
con la resistencia a la insulina. Generalmente, la RI au-
menta con el incremento del contenido de grasa corpo-
ral. Los ácidos grasos libres no esterificados (AG) que
se generan aumentan en plasma y se encuentran con
un hígado y un músculo resistentes a la insulina. 

La mayor oferta de AG en hígado conduce a aumento
de gluconeogénesis, incremento en la producción de
triglicéridos (aumento de VLDL, LDL), disminución de
HDL, mayor producción de sustancias con actividad
protrombótica como el fibrinógeno y esteatosis hepá-
tica no alcohólica por depósito de triglicéridos. 

En músculo, se acumula tejido graso y se estimula la
utilización de AG como fuente de energía en lugar de
glucosa (favorecido por la RI). Esta glucosa no utilizada
a nivel muscular, sumada a la mayor producción de glu-
cosa hepática, genera hiperglucemia. En respuesta a
esto, el páncreas incrementa la secreción de insulina
(hiperinsulinismo) que compensa la situación mante-
niendo una glucemia basal normal. Esto es lo que se
conoce como resistencia a la insulina.

La activación de la inmunidad innata conduce a la li-
beración de citoquinas por células del sistema inmune
(macrófagos, monocitos). Estas contribuyen a la acción
protrombotica y proinflamatoria.

Produce también cambios en las lipoproteínas plas-
máticas, enzimas, proteínas transportadoras y recepto-
res tanto en animales como en humanos, especial-
mente en estos últimos puede producir incremento de
la síntesis hepática de VLDL, disminuir su aclaración,
reducir los niveles de colesterol HDL y modificar su
composición.

Desde el punto de vista genético, una variedad de
genes han sido asociados al desarrollo de síndrome me-
tabólico: genes reguladores de lipólisis, termogénesis,
metabolismo de la glucosa y del músculo.

No se debe dejar de señalar la influencia de facto-
res genéticos y ambientales sobre el peso al nacer;
porque la subnutrición fetal puede ser negativa para el
desarrollo de la función de las células β pancreáticas
y de los tejidos sensibles a la Insulina cuya causa pu-

Obesidad abdominal (perímetro cintura)

• Hombres: >102 cm. 
• Mujeres: >88 cm.

Triglicéridos

• Hombres: ≥150 mg/dl 
• Mujeres: ≥150 mg/dl

o tratamiento farmacológico

HDL
• Hombres: <40 mg/dl 
• Mujeres: <50 mg/dl

o tratamiento farmacológico

Presión arterial

• Hombres: ≥130/ ≥85 mmHg 
• Mujeres: ≥130/ ≥85 mmHg

o tratamiento farmacológico

Nivel de glucosa en ayunas

• Hombres: ≥100 mg/dl 
• Mujeres: ≥100 mg/dl

o tratamiento farmacológico 

Tabla 1. Determinantes de riesgo para el diagnóstico del sín-
drome metabólico según la American Heart Association (2005).
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diera estar relacionada con la activación de genes vin-
culados con la RI. 

Otros importantes modificadores ambientales influ-
yen sobre la expresión del síndrome metabólico: la
inactividad física promueve el desarrollo de obesidad y
modifica la sensibilidad a la insulina en el músculo. Las
dietas con alto contenido graso son desfavorables para
el síndrome metabólico y contribuyen al desarrollo de
hipertensión arterial y obesidad.

Por último, fármacos como corticoides, antidepresi-
vos, antipsicóticos, antihistamínicos podrían tener como
efecto adverso síndrome metabólico porque conducen
a dos de sus características: obesidad e intolerancia a
la glucosa. Otros como inhibidores de las proteasas,
usados en pacientes VIH usualmente generan un SM
secundario a la lipodistrofia e Insulinoresistencia.

TRATAMIENTO DIETÉTICO DEL SINDROME
METABÓLICO

En primer lugar deberían realizarse modificaciones en
el estilo de vida (disminución de peso, dieta y actividad
física) y solamente utilizar tratamiento farmacológico
cuando las medidas anteriores sean insuficientes.

La pérdida de peso tiene una importancia primaria en
el manejo del SM. Esta reducción de peso debe resul-
tar de una menor ingesta calórica (con disminución de
500-1000 Kcal/día) y de una adecuada actividad física
que aumente las pérdidas energéticas, además de una
modificación de la conducta a largo plazo.

Como regla general, las personas con SM deben ad-
herirse a un contexto de hábitos dietéticos basados en
una dieta con baja ingesta de grasas saturadas, grasas
trans y colesterol, reducción en ingesta de azúcares
simples y aumento en la ingesta de frutas, verduras y
cereales.

COMPONENTES DE LA DIETA Y SÍNDROME
METABÓLICO: EVIDENCIA CIENTÍFICA

Hidratos de carbono

Existe evidencia suficiente de que las dietas con bajo
contenido en carbohidratos son capaces de mejorar la
sensibilidad a la insulina, controlar el peso, la presión
arterial y reducir el riesgo cardiovascular6,7. Mayor con-
troversia existe cuando se comparan dietas bajas en
carbohidratos (LC) con dietas bajas en grasa (LF) en
cuanto al control metabólico. Unos estudios encuen-
tran que ambas dietas son comparables en cuanto a la

reducción de la resistencia de insulina, pérdida de peso
y riesgo cardiovascular8,9, con mínimas diferencias a
favor de las dietas LC en reducción de triglicéridos, y
aumento de LDL y HDL colesterol9. Otro estudio en-
cuentra resultados a favor de las dietas LC frente a las
LF en cuanto a la reducción de indicadores de riesgo
cardiovascular10. 

Por otro lado parece importante el tipo de hidrato de
carbono que compone la dieta. En un estudio realizado
por Kallio y col11 se compararon 2 tipos de cereales en
la dieta, centeno frente a avena, trigo y patata. En los
pacientes con dieta basada en centeno se produjo una
regulación a la baja de 71 genes, incluyendo aquéllos
responsables de la señalización de la insulina. Además
la acción de la insulina mejoró en los pacientes con una
dieta con centeno como hidrato de carbono y no lo hizo
con la dieta basada en avena, trigo y patata.

Otros factores a tener en cuenta son el índice glucé-
mico (IG) (relación entre el área bajo la curva de glu-
cemia tras la ingesta de un determinado alimento y el
de un alimento control, generalmente pan blanco o 50
g de glucosa) y la carga glucémica de los alimentos (IG
multiplicado por la cantidad de carbohidratos –en gra-
mos– de ese alimento y dividido entre 100). Pacientes
con un elevado IG y alta carga glucémica se asocian a
un peor control metabólico de la diabetes tipo 212. La
elevada ingesta de carbohidratos con alto IG puede au-
mentar la resistencia a la insulina, y en cambio, el pre-
dominio de alimentos de bajo IG ayuda a controlar la
sensibilidad a la insulina13. 

Grasas

En múltiples estudios se ha puesto de manifiesto que
más que el consumo total de grasa lo que parece estar
relacionado con las alteraciones en el metabolismo hi-
drocarbonado y con el SM en general es el tipo de grasa
que se ingiere. 

El consumo de ácidos grasos poliinsaturados (PUFA)
favorece el control de la presión arterial, la coagulación,
la función endotelial y la resistencia a la insulina, te-
niendo efectos beneficiosos en la prevención y tra -
tamiento del SM14,15,16. 

Por su parte, los MUFA mejoran la sensibilidad a la in-
sulina17,18 y han demostrado disminuir el riesgo de en-
fermedad cardiovascular19. Al comparar una dieta rica
en ácidos grasos saturados frente una dieta rica en áci-
dos grasos monoinsaturados (MUFA), la dieta rica en
MUFA aumenta la expresión genes antiinflamatorios,
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disminuye el LDL colesterol y aumenta la concentración
de ácido oleico en sangre y tejido adiposo20. 

Fibra

La ingesta de fibra a partir de cereales no purificados
se relaciona de forma inversa con la insulinorresistencia
y, por tanto, con una menor prevalencia de DM y SM21.
La fibra soluble parece no disminuir el riesgo de diabe-
tes mellitus en estudios observacionales y en un meta-
nálisis que incluía 328.212 pacientes22. La fibra insolu-
ble, sin embargo, se asocia a disminución del riesgo de
diabetes mellitus23,24. 

Micronutrientes

Minerales tales como magnesio, calcio, potasio, cinc,
vanadio y cromo disminuyen la resistencia a la insulina,
y así se han relacionado con la disminución del riesgo
de desarrollar DM6.

Dieta mediterránea

La dieta mediterránea, definida como una dieta sa-
ludable, se caracteriza por un elevado consumo de
verduras, legumbres, frutas, frutos secos, cereales in-
tegrales y aceite de oliva, bajo consumo de grasas sa-
turadas, moderada-alta ingesta de pescado, mode-
rado-bajo consumo de leche y queso, baja ingesta de
carne roja y una moderada y regular ingesta de vino
con las comidas. Diversos estudios basados en la
dieta mediterránea han demostrado disminuir la inci-
dencia de DM y el número de complicaciones asocia-
das al SM25,26.

En un estudio llevado realizado por Knoops y col27,
la dieta mediaterránea se asoció a una reducción del
50 % de mortalidad asociada a todas las causas, en
adultos de 70-90 años, sugiriendo su impacto global
sobre la salud.

Otros

La soja está comenzando a ser reconocida como un
alimento importante para el control del síndrome meta-
bólico, principalmente por su acción sobre los lípidos
sanguíneos y las citoquinas inflamatorias. El consumo
de soja ha demostrado ser beneficioso en el SM al dis-
minuir la resistencia a la insulina, LDL colesterol y las
concentraciones séricas de péptido C28. También se ha
comprobado como dietas ricas en soja mejoran la fun-
ción endotelial y la inflamación29.

Té verde, canela, ginseng, Momordica charantia L,
Coptis chinesis y Humulus lupulus contienen sustancias
fitoquímicas capaces de mejorar la señalización celular
de la insulina, pudiendo jugar un papel importante en
la prevención del SM30.

CONCLUSIÓN

Tanto el SM en su conjunto como los componentes
que lo configuran de forma aislada, se relacionan con
un aumento del riesgo cardiovascular. El tratamiento y
el control de cada uno de ellos pasa por la modificación
de los hábitos de vida. 

Aunque existe controversia sobre la dieta óptima
para estos pacientes, la evidencia científica recomienda
dietas con bajo contenido de hidratos de carbono, ali-
mentos de bajo índice glucémico, ingesta de fibra, soja,
frutas y verduras, reducción del contenido de grasas sa-
turadas, trans, colesterol y aumento del contenido de
MUFA y PUFA en la dieta, necesitándose más estudios
para confirmar el papel de las sustancias fitoquímicas
en el tratamiento y prevención del SM.
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CARACTERÍSTICAS

Es la publicación científica oficial de la Sociedad
Española de Dietética y Ciencias de la Alimentación
(SEDCA). La Revista publica trabajos en español, portu-
gués e inglés sobre temas del ámbito de la alimenta-
ción, la nutrición y la dietética. Exclusivamente se acep-
tan originales que no hayan sido publicados, ni estén
siendo evaluados para su publicación, en cualquier otra
revista sin importar el idioma de la misma. 

MODALIDADES DE PUBLICACIÓN

Se admitirán originales que puedan adscribirse a las si-
guientes modalidades y tipos:

• Artículos originales. Descripción completa de una in-
vestigación básica o clínica que proporcione informa-
ción suficiente para permitir una valoración crítica y
rigurosa. La extensión máxima será de 12 páginas
con teniendo un máximo de 6 tablas y 6 figuras.

• Colaboraciones cortas. Se tratará de artículos origina-
les de menor entidad cuya extensión no supere las 
6 páginas, 3 tablas y 3 figuras.

• Revisiones. Serán revisiones de publicaciones anterio-
res relacionadas con un tema de interés que conten-
gan un análisis crítico que permita obtener conclusio-
nes. Las revisiones normalmente serán soli citadas
directamente por los Editores a sus autores y el texto
tendrá que tener una extensión máxima de 12 pági-
nas, 6 tablas y 10 figuras.

• Cartas a la revista: relacionadas con artículos apare-
cidos en la publicación. Su extensión máxima será de
2 páginas.

• Otros. Adicionalmente, se admitirán para su publica-
ción noticias, informes, conferencias, cursos, convo-
catorias de reuniones y congresos así como de pre-
mios y becas. La extensión y forma de presentación
de los textos recibidos para este apartado estarán su-
jetos sin notificación previa a las modificaciones que
el Comité Editorial estime convenientes.

ELABORACIÓN DE ORIGINALES

La preparación del manuscrito original deberá de ha-
cerse de acuerdo las Normas y Requisitos de
Uniformidad del Comité Internacional de Directores de
Revistas Médicas (versión oficial en inglés accesible en
la dirección electrónica: http://www.icmje.org. Para la
traducción en español puede revisarse el enlace URL:
http://www.metodo.uab.es/enlaces.htm). 

En la web de la revista (http://www.nutricion.org) es-
tán disponibles las presentes Normas de publica-
ción. Para la correcta recepción de los originales de-
berá incluirse siempre:

1. Carta de presentación

Deberá hacer constar en la misma:

• Tipo de artículo que se remite 

• Declaración de que es un texto original y no se en-
cuentra en proceso de evaluación por otra revista. 

• Cualquier tipo de conflicto de intereses o la existen-
cia de implicaciones económicas.

• La cesión a la Revista de los derechos exclusivos para
editar, publicar, reproducir, distribuir copias, preparar
trabajos derivados en papel, electrónicos o multime-
dia e incluir el artículo en índices nacionales e inter-
nacionales o bases de datos.

• Los trabajos con más de un autor deben ser leídos y
aprobados por todos los firmantes.

• Los autores deben declarar como propias las figuras,
dibujos, gráficos, ilustraciones o fotografías incorpora-
das en le texto. En caso contrario, deberán obtener y
aportar autorización previa para su publicación y, en
todo caso, siempre que se pueda identificar a personas. 

• Datos de contacto del autor principal: nombre com-
pleto, dirección postal y electrónica, teléfono e insti-
tución.

• Si se tratase de estudios realizados en seres huma-
nos, debe enunciarse el cumplimiento de las normas
éticas del Comité de Investigación o de Ensayos
Clínicos correspondiente y de la Declaración de
Helsinki vigente, disponible en español en la URL:
http://www.metodo.uab.es/enlaces.htm

2. Título

Se indicarán, en página independiente y en este orden,
los siguientes datos: 

• Título del artículo en español o portugués y en inglés.

• Apellidos y nombre de todos los autores, separados en-
tre sí por una coma. Se aconseja que figure un máximo
de ocho autores. Mediante números arábigos, en supe-
ríndice, se relacionará a cada autor, si procede, con el
nombre de la institución a la que pertenecen. 

• Dirección de correo-e que desean hacer constar
como contacto en la publicación.

Normas de publicación
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3. Resumen

Deberá ser comprensible por sí mismo sin contener ci-
tas bibliográficas. Será redactado obligatoriamente en
los siguientes idiomas: a) español ó portugués y b) in-
glés, respetando en todo caso la estructura del trabajo
remitido:

• Introducción

• Objetivos

• Métodos

• Resultados

• Discusión 

• Conclusiones

4. Palabras clave

Debe incluirse al final de resumen un máximo de 5 pa-
labras clave que coincidirán con los Descriptores del
Medical Subjects Headings (MeSH) accesible en la URL
siguiente: 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=mesh

5. Abreviaturas

Se incluirá un listado de las abreviaturas presentes en
el trabajo con su correspondiente explicación. 

6. Texto

De acuerdo a la estructura siguiente:

• Introducción

• Objetivos

• Métodos

• Resultados

• Discusión

• Conclusiones

• Bibliografía 

Es necesario especificar, en la metodología, el diseño, la
población estudiada, los sistemas estadísticos y cuales-
quiera otros datos necesarios para la comprensión per-
fecta del trabajo. 

7. Agradecimientos

En esta sección se deben citar las ayudas materiales y
económicas, de todo tipo, recibidas señalando la enti-
dad o empresa que las facilitó. Estas menciones deben
de ser conocidas y aceptadas para su inclusión en es-
tos “agradecimientos”.

8. Bibliografía

Tienen que cumplir los Requisitos de Uniformidad del
Comité Internacional de Directores de Revistas
Médicas, como se ha indicado anteriormente. 

Las referencias bibliográficas se ordenarán y numera-
rán por orden de aparición en el texto, identificándose
mediante números arábigos en superíndice. Para citar
las revistas médicas se utilizarán las abreviaturas inclui-
das en el Journals Database, disponible en la URL: 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=journals

9. Figuras y fotografías

Deben elaborarse teniendo en cuenta las siguientes in-
dicaciones:

Se realizarán utilizando programas informáticos adecua-
dos que garanticen una buena reproducción (300 píxe-
les de resolución por pulgada) en formato BMP, TIF o
JPG. No se admiten ficheros de Power-point ni similares.
Los gráficos y las figuras serán enviados en blanco y ne-
gro o en tonos de grises.

ENVÍO DE ORIGINALES

Los trabajos se remitirán por vía electrónica a través de
la dirección de correo: revista@nutricion.org o utili-
zando la página web de la revista: www.nutricion.org

EVALUACIÓN DE ORIGINALES

Los trabajos remitidos para publicación serán evaluados
mediante el método de la doble revisión por pares.
El autor principal podrá proponer revisores que no es-
tén vinculados al original remitido.
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