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RESUMEN 

Introducción: El cáncer de mama en México repre-
senta la principal causa de neoplasia. El sobrepeso y obe-
sidad son actores de riesgo para desarrollar esta patología,
los cuales están relacionados con hábitos de alimentación
y estilo de vida inadecuados. 

Objetivo: Identificar la prevalencia de sobrepeso, obesi-
dad de acuerdo al Índice de Masa Corporal y el porcentaje de
grasa, con la presencia de cáncer de mama en las pacientes
diagnosticadas en el centro oncológico estatal ISSEMyM.

Material y método: Estudio prospectivo, transversal, ob-
servacional y descriptivo. Donde se seleccionaron pacientes
de recién diagnóstico de Cáncer de Mama a las cuales se les
realizo antropometría y evaluación de la composición corpo-
ral mediante bioimpedancia eléctrica. Se analizaron los datos
mediante el programa SPSS 21.0, se hizo análisis bivariado
con Chi2 y correlación de Pearson. 

Resultados y discusión: Se incluyó un total de 160 pa-
cientes, el 90.63% fueron adultas maduras. Tanto en IMC y
% de grasa las participantes se encontraban por encima de
los parámetros de normalidad. El 76.89% presentaron un ex-

ceso de peso según su IMC. El 81.25% tenía un % de grasa
no saludable obesidad (muy alto).

Conclusiones: Las pacientes con diagnóstico de Cáncer
de Mama presentan alta prevalencia de sobrepeso, obesidad
y porcentaje de grasa elevado.

PALABRAS CLAVE

Peso corporal, grasa corporal, cáncer. 

SUMMARY

Introduction: In Mexico, breast cancer is the main cause
for neoplasia. Overweight and obesity are considered to be
risk factors that contribute to this condition, but they can be
modified since they are directly connected with eating habits
and an inadequate life style.

Objective: To identify the prevalence of overweight and
obesity according to the body mass index and fat percentage
in patients who have been diagnosed with breast cancer at
the Centro Oncologico Estatal ISSEMyM.

Method and material: Prospective, transversal, observa-
tional and descriptive study, some patients who had just
been diagnosed with breast cancer were chosen. These pa-
tients underwent an anthropometry and an evaluation of
their body composition through bioelectrical impedance. The
data was analised through the program SPSS 21.0 and a bi-
variate test made with Chi2 and in reprocity to Pearson.
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Results and discussion: A total of 160 patients were in-
cluded, 90.63% of them were adult women and they were
above the normal parameters for MBI and fat percentage.
76.89% of the patients were overweight according to their
MBI. 81.25% had a fat percentange which was not healthy,
since it was very high, and they were obese.

Conclusions: Patients diagnosed with breast cancer
showed high prevalence of overweight, obesity and a high fat
percentage.

KEY WORDS

Body weight, body fat, cancer.

ABREVIATURAS 

SPSS: Statistical Product and Service Solutions.

IMC: Índice de masa corporal.

OMS: Organización mundial de la salud.

OPS: Organización Panamericana de la Salud.

ISSEMyM: Instituto de seguridad social del estado de
México y municipios.

INEGI: Instituto Nacional de Estadística y Geografía.

INTRUDUCCIÓN

Uno de los tipos de cáncer de mayor incidencia a nivel mun-
dial es el de mama, según la Organización Mundial de la Salud
(OMS), cada año se detectan 1.38 millones de nuevos casos
y fallecen 458 mil personas por esta causa. Actualmente, la
incidencia de este tipo de cáncer es similar en países desarro-
llados y en desarrollo, pero la mayoría de las muertes se dan
en países de bajos ingresos, en donde el diagnóstico se rea-
liza en etapas muy avanzadas de la enfermedad. En América
Latina y el Caribe, el cáncer de mama es el más frecuente en-
tre las mujeres, de acuerdo con la Organización Paname -
ricana de la Salud (OPS) en 2012, se detectó esta neoplasia
en más de 408 mil mujeres y se estima que para 2030, se ele-
vará un 46 por ciento1.

De acuerdo a datos del Instituto Nacional de Estadística y
Geografía (INEGI) el cáncer de mama es la principal neopla-
sia que presenta la población mexicana de 20 años y más en
2012 (30.9%). En el mismo año, de cada 100 fallecimientos
por tumores malignos en mujeres de 20 años y más, 15 son
por cáncer de mama. La entidad con la tasa más alta de mor-
talidad por cáncer de mama en 2012 es Coahuila (28.58 de
cada 100 mil mujeres de 20 años y más)1,2.

Se sabe que la nutrición es un factor ampliamente relacio-
nado con la incidencia de cáncer, y que una alimentación ina-
decuada se encuentra ligada a algunos tipos de tumores, ade-
más de a otras enfermedades3. Diversos estudios buscan
identificar el papel de la alimentación en la etiología del cán-

cer, entre la dieta de diversos grupos de población y catego-
rías de individuos y la incidencia de los diferentes cánceres.
Aunque la etiología del cáncer no se conoce, está demostrado
que existen algunos factores que en combinación con varia-
bles ambientales y genéticas (presencia de los genes BRCA1,
BRCA2 o P53) contribuyen a su aparición. Los factores am-
bientales más destacados son obesidad, el tabaquismo, el
consumo de alcohol, la exposición prolongada a estrógenos
endógenos, como en el caso del inicio de la menstruación a
edades tempranas, la menopausia tardía, y el primer parto a
una edad madura; la toma de hormonas exógenas, como las
presentes en anticonceptivos orales y tratamientos de susti-
tución hormonal. Asimismo, también hay factores protectores
como el ejercicio, una dieta balanceada con baja ingesta de
proteína animal y la lactancia materna4,5. 

Muchos estudios han demostrado que el sobrepeso y la
obesidad aumenta el riesgo de cáncer en diversos sitios,
dando apoyo a la idea de que el control de peso puede repre-
sentar una medida importante para prevenir enfermedad. Se
estima que el aumento de peso y la obesidad son responsa-
bles de aproximadamente el 20% del total de casos cáncer6.
El efecto que tiene la distribución de grasa corporal sobre el
pronóstico del cáncer de mama aún está por aclararse, existe
evidencia que aquellas mujeres con distribución de grasa cor-
poral de tipo androide al momento del diagnóstico de cáncer
de mama, tienen mayor riesgo de muerte que las de distribu-
ción ginecoide7. 

Estudios demuestran que la presencia de sobrepeso y obe-
sidad es un factor de riesgo claramente identificado para la
aparición de cáncer de mama, especialmente en las mujeres
postmenopáusicas8. Si al momento del diagnóstico la pa-
ciente presenta sobrepeso u obesidad, existe evidencia no
concluyente, de que el pronóstico para estas mujeres es peor
que para las mujeres sin sobrepeso u obesidad, ya que se ha
demostrado que existe un aumento en el riesgo de recurren-
cia, y disminución de la calidad de vida y supervivencia global
libre de enfermedad9,10.

OBJETIVO

Identificar la prevalencia de sobrepeso, obesidad de
acuerdo al Índice de Masa Corporal y el porcentaje de grasa,
con la presencia de cáncer de mama en las pacientes diag-
nosticadas en el centro oncológico estatal ISSEMyM.

MÉTODO

Estudio prospectivo, transversal, observacional y descrip-
tivo. Donde se seleccionaron pacientes de recién diagnóstico
de Cáncer de Mama a las cuales se les realizo antropometría
(índice de masa corporal de acuerdo a la norma oficial mexi-
cana 043 donde se tomó: bajo peso <18.5kg/m2, Peso
Normal 18.5 – 24.9 kg/m2, Sobrepeso 25 – 29.9 kg/m2,
Obesidad I 30.0 - 34.9 kg/m2, Obesidad II 35.0 – 39.9 kg/m2,
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Obesidad III <40.0 kg/m2) y evaluación del porcentaje de
grasa mediante bioimpedancia eléctrica mediante bascula
Tanita® BC-533 (rangos de referencia propuestos por Lee
and Nieman Nutritional Assessment 2007). Ambas mediciones
tomadas en las mismas condiciones para todos los pacientes
(3 hrs. de ayuno, no marcapaso ni placa, no recién bañados,
sin realiza ejercicio ese día, vejiga e intestino vacíos) por per-
sonal estandarizado para toma de medidas básicas. Se anali-
zaron los datos mediante el programa SPSS 21.0 se hizo aná-
lisis bivariado con Chi2 y correlación de Pearson. Se aseguró
el compromiso de proteger la vida, la salud, la intimidad y la
dignidad del paciente, se firmó consentimiento informado y se
apegó a la legislación vigente del Estado de México. 

RESULTADOS 

Se incluyó un total de 160 pacientes, el 90.63% fueron
adultas maduras. Tanto en IMC y porcentaje de grasa las par-
ticipantes se encontraban por encima de los parámetros de
normalidad (tabla 1). El 76.89% presentaron un exceso de
peso según su IMC (tabla 2). El 81.25% tenía un porcentaje
de grasa no saludable obesidad (tabla 3).

De acuerdo al IMC (Índice de Masa Corporal) reportado,
0% presento bajo peso, 23.13% peso normal, 38.13 % so-
brepeso, 25.63% obesidad grado I, 11.88% obesidad grado
II y el 1.25% en obesidad grado III, lo que señala que el
76.89 % de la pacientes presentaron un exceso de peso
(tabla 2).

Considerando el porcentaje de grasa como indicador, solo
un 4.38% presento porcentaje de grasa aceptable (bajo), el
14.38% porcentaje de grasa aceptable alto y un 81.25% por-
centaje de grasa no saludable obesidad (muy alto).

El porcentaje de grasa relacionada con el peso mostró un va-
lor r=0.595 (p= 0.001). Lo que nos indica que a mayor índice
de masa corporal existe un exceso en el porcentaje de grasa.

El análisis bivariado por chi2 de pearson, relacionando IMC
con porcentaje de grasa nos mostró un valor de 47.6388 (p=
0.001) que hace más fuerte la relación entre exceso de peso
y porcentaje de grasa corporal. 

DISCUSIÓN 

Aguilar Cordero y cols, concluyen en un estudio realizado
en una población similar, que la obesidad se encuentra ínti-
mamente asociada con el cáncer de mama, especialmente en
aquellas pacientes con obesidad mórbida11, coincidiendo con
lo encontrado en la muestra de nuestro estudio ya que el
76.89% presentaron un exceso de peso según su IMC y
81.25% tenía un porcentaje de grasa no saludable. Mismo
autor12, encontró una asociación entre el sobrepeso y obesi-
dad en pacientes mexicanas con la aparición de cáncer de
mama (OR =11.928).

Eliassen AH y cols13, publicaron un estudio donde se encon-
tró que las pacientes que aumentaron 25 kg o más después
de la edad de 18 años tenían un riesgo casi del 50% mayor
de padecer cáncer de mama, sobre las mujeres que mantu-
vieron su peso en el mismo rango de edad. También reporta-
ron que una ganancia de peso de 10 kg o más después de la
menopausia se asocia con un aumento del riesgo, como se
demostró en el presente estudio el aumento de IMC se rela-
ciona significativamente con mayor presencia de grasa corpo-
ral y está documentado que el tejido adiposo es capaz de for-
mar estrógenos, lo que aumenta el riesgo de cáncer de

Tabla 1. Generalidades.

X: Media.
DS: Desviación Estándar.

Variable X DS

Edad 50.36 años ± 10.5 años

Porcentaje de grasa 40.75%
± 9.69 puntos
porcentuales

Porcentaje de agua 37.64% 
± 7.55 puntos
porcentuales

IMC 28.9 ± 5.04 puntos

Peso 67.92 kg ± 12.61 kg

Estatura 1.53 mts ± 0.062 mts

Tabla 2. IMC.

IMC n % 

Bajo Peso 0 0% 

Normal 37 23.13% 

Sobrepeso 61 38.13% 

Obesidad grado I 41 25.63%

Obesidad grado II 19 11.88%

Obesidad extrema grado III 2 1.25%

Tabla 3. Porcentaje de Grasa.

PORCENTAJE DE GRASA n %

No saludable (muy bajo) 0 0%

Aceptable (bajo) 7 4.38%

Aceptable (alto) 23 14.38%

No saludable obesidad (muy alto) 130 81.25%
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mama, siendo este hecho más evidente en la mujer posme-
nopáusica14.

En un estudio realizado por Amaral P y cols.15 sobre grasa
corporal y mala alimentación en mujeres con cáncer de mama
demostraron que después del diagnóstico de cáncer de mama
existe una alta prevalencia de sobrepeso y obesidad y un ex-
ceso de grasa corporal, esto se asemeja a lo reportado en la
presente investigación en donde la media de porcentaje de
grasa fue de 40.75% (± 9.69 %) siendo un diagnóstico de
porcentaje de grasa elevado (obesidad) independientemente
del diagnóstico nutricional por IMC.

Se observó en este estudio que a pesar de que existieron
pacientes con peso normal, presentaron porcentaje de grasa
elevado lo que enfatiza la importancia de una valoración nu-
tricional integral en donde se evalúen distintos indicadores
antropométricos para valorar porcentaje de grasa (pliegue cu-
táneo tricipital, bicipital, subescapular, suprailiaco y circunfe-
rencia abdominal).

CONCLUSIONES

El sobrepeso y obesidad están directamente relacionados
con un alto porcentaje de grasa. Las pacientes con diagnós-
tico de Cáncer de Mama presentan alta prevalencia de sobre-
peso, obesidad, tanto por IMC y porcentaje de grasa. Lo que
concluye que el peso como indicador aislado no refleja un
diagnóstico, sino que habrá que realizar otras mediciones
para evaluar la composición corporal y relacionarlos. 

Por lo anterior se resalta la importancia de un adecuada va-
loración nutricional al momento del diagnóstico por profesio-
nales de la nutrición para lograr un diagnóstico preciso, dar la
intervención nutricional acorde tanto al estado nutricio como
al tratamiento antineoplásico al que se somete las pacientes
y no olvidar la vigilancia periódica para realizar un adecuado
monitoreo y así contribuir a que exista una respuesta ade-
cuada al tratamiento. 
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RESUMEN

Introducción: Evaluar los registros enfermeros, permite
conocer la actividad realizada para detectar precozmente
problemas nutricionales. 

Objetivo: Valorar y cuantificar los registros enfermeros
respecto a la ingesta oral del paciente. 

Metodología: Estudio retrospectivo longitudinal en una
unidad de semicríticos de 21 camas. Se incluyeron pacientes
mayores de 18 años, con estancias superiores a 24 horas y
con dieta oral. Se excluyeron pacientes con nutrición enteral
o parenteral. Se recogieron datos demográficos, diagnóstico
médico, tipo de dieta, número de registros de peso, talla, es-
tado de conciencia, cantidad de ingesta y anotaciones en la
gráfica. 

Resultados: Se valoraron 495 gráficas (184 pacientes), la
media de edad fue 64,6 (14,1) años, constaba el tipo de
dieta en el 92,7% y en el 62,5% peso y talla. El 84,4% de
los registros no incluía ni cantidad ni anotaciones sobre la in-
gesta. Existió un registro superior en pacientes postquirúrgi-
cos (p<0,037) y según la consistencia de la dieta siendo su-
perior en dietas líquidas (p<0,001). 

Discusión: Existe una falta de información sobre la eva-
luación de la ingesta tanto en cantidad como en la descrip-

ción de problemas ya que la mayoría de registros son pun-
tuales sin describir ninguna planificación o intervención. 

Conclusiones: Los resultados son mejorables y enferme-
ría debe revisar su práctica y desarrollar estrategias para
asegurar un correcto seguimiento de la ingesta del paciente.

PALABRAS CLAVE

Atención de enfermería, registros de enfermería, cuidados
intensivos, registros de dieta, dieta.

ABSTRACT

Introduction: To evaluate nursery records provides infor-
mation about the activity performed to detect early nutri-
tional problems. 

Objective: To evaluate and quantify the nursing records
regarding the patient’s oral intake. 

Methodology: Retrospective longitudinal study in a
semicrítical unit with 21beds. There were included patients
over 18 years old with stays over 24 hours and oral diet.
Patients with enteral or parental nutrition were excluded.
There were compiled demographics data, medical diagno-
sis, type of diet, number of data registered linked to
weight, size, consciousness, amount of the intake and
notes in the graphic. 

Results: 495 graphics were evaluated (184 patients), the
mean age 64.6 (14.1) years. The type of diet were registered
in 92.7% and 62.5% had the registrations of weight and size.
84.4% of the records did not include annotations or quantity
or intake. There was a higher registration in post surgical pa-
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tients (p<0,037) and according to the consistency of the diet.
It was superior in the liquid intakes (p<.001). 

Discussion: There is a lack of information regarding to the
evaluation of the intake; so as in the quantity as in the prob-
lems description, due to the fact that most of the records
were taken isolated without describing any planification. 

Conclusions: The results need to be improved. Nursery
needs to review its perform and develop its strategy in order
to ensure a correct follow up of the patient’s intake.

KEYWORDS

Nursing care, nursing records, intensive care, diet records,
diet.

INTRODUCCIÓN 

Los registros de enfermería son una parte importante
dentro de la función asistencial y un soporte documental de
la actividad enfermera1, de hecho la ley 41/20022, obliga a
este profesional a registrar la evolución y planificación de los
cuidados que lleva a cabo, la aplicación terapéutica realizada
y las constantes vitales del paciente, ya que es la evidencia
implícita de una atención planificada y administrada3,4 y su
ausencia puede comportar tanto problemas legales como
profesionales5.

Comer y beber es una de las necesidades básicas definidas
dentro del modelo de enfermería de Virginia Henderson y el
conocimiento del estado del paciente durante el proceso de
hospitalización en esta necesidad, es función de enfermería,
la cual realiza diversas actividades al respecto como solicitar
la dieta más adecuada para el paciente, colaborar y contactar
con otros miembros del equipo asistencial cuando se detecta
algún tipo de problema, así como llevar a cabo el registro y
control de la ingesta realizada, y aunque el hecho de recoger
las bandejas, suele ser una tarea delegada al personal auxi-
liar, la responsabilidad continúa siendo de la enfermera. 

La desnutrición hospitalaria continúa siendo un problema
prevalente, ya que aproximadamente el 30% de los pacientes
ingresados en los hospitales, sufren algún grado de desnutri-
ción6,7, hecho que tiene un impacto directo en su evolución
clínica, ya que se relaciona con un incremento en los días de
hospitalización e infecciones7,8. Un correcto control de la in-
gesta puede llevar a detectar de forma precoz problemas re-
ferentes a la nutrición del paciente, por esta razón el objetivo
de este trabajo fue valorar y cuantificar los registros de la in-
gesta oral que realiza la enfermera en la gráfica diaria del pa-
ciente ingresado en la unidad de semicríticos.

METODOLOGÍA

Estudio retrospectivo longitudinal que se llevó a cabo en
la unidad de semicríticos del Hospital Universitario Mutua

Terrassa, la cual consta de 21 camas de hospitalización y
está destinada al ingreso de pacientes que requieren de un
cuidado enfermero intensivo (postoperados, curas comple-
jas, vigilancia mediante monitorización) pero que no preci-
san de un soporte vital. Se realizó la revisión de registros
de enfermería del primer cuatrimestre del 2012 de los pa-
cientes con una edad mínima superior a los 18 años que
estuvieron ingresados durante 24 horas o más y que tuvie-
ron una pauta de dieta por boca independientemente de su
tipo. Se excluyeron los pacientes con nutrición enteral o
parenteral.

La muestra se calculó en base a 8662 estancias (datos de
2012) que hubo en la citada unidad, asumiendo un error alfa
del 0,05 y una Épsilon (precisión) del 5% y a causa de la falta
de información bibliográfica sobre el tema, se asumió una
proporción de registro del 50% (máxima indeterminación) por
lo que se estimó que eran necesarias 368 gráficas. La selec-
ción de las gráficas correspondió a los tres últimos días de la
estancia del paciente en semicríticos (para aumentar la posi-
bilidad de que tuvieran ingesta oral). En estancias inferiores a
tres días se tuvieron en cuenta la totalidad de los registros
efectuados.

La media de ingresos del servicio es de unos 3-4 pacientes
por día, por este motivo se seleccionaron 55 días del primer
cuatrimestre del año 2012, mediante aleatorización simple
con el programa Epidat 4.0 para conseguir los 180 pacientes
necesarios para alcanzar el número de gráficas a analizar,
esto implicó la inclusión de todos los pacientes que ingresa-
ron durante los días seleccionados. Como la prevalencia de
los pacientes que realizan ingesta oral es del 75%, se esta-
bleció una reposición del 25%. 

La información se obtuvo de la gráfica diaria del paciente
en formato papel, en la cual hay un espacio para anotar la
cantidad de la ingesta y un apartado para realizar observacio-
nes de enfermería. 

También se recogieron datos demográficos del paciente
(edad y sexo), diagnóstico médico (médico o postquirúrgico),
tipo de dieta solicitada: hídrica (ingesta de agua), líquida (no
contiene alimentos sólidos, sólo líquidos claros tipo caldo), se-
milíquida, blanda y basal o normal, número de registros efec-
tuados por enfermería de alimentos ingeridos (anotaciones y
cantidad), estado de conciencia (alerta, letárgico, obnubilado,
estuporoso y coma), peso y talla. 

Los resultados se expresan con medidas de tendencia cen-
tral (media) y dispersión (desviación estándar) para las varia-
bles cuantitativas. Para describir las variables cualitativas, se
utilizaron frecuencias absolutas y relativas. Para conocer la re-
lación entre el registro y el tipo de dieta y patología de in-
greso se realizó la Chi2 de Pearson. Se estableció el nivel de
significación estadística con una p <0,05. Se analizaron los
resultados con el programa estadístico de libre disposición 
G-Stat 2.0. Dado que se trata de una información retrospec-
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tiva que se encuentra en la historia clínica del paciente y no
afecta a ningún procedimiento, tratamiento o atención directa
o indirecta del paciente, no se solicitó consentimiento infor-
mado. El estudio contó con la aprobación del comité ético de
investigación clínica de la entidad. Se guardó la confidenciali-
dad de los pacientes respetando escrupulosamente la ley de
protección de datos durante el proceso del estudio.

RESULTADOS

Se evaluaron un total de 495 gráficas que corresponden a
184 pacientes, de los cuales el 62% eran hombres, la media
de edad se situó en 64,6 (14,1) años y la del índice de masa
corporal (IMC) en 26,8 (4,7) Kg/m2, (1,7% con IMC< 18,49,
el 35,7% con IMC entre 18,5 y 24,9 y el 62,6% con IMC ≥ 25),
el 62% estaban ingresados por patología postquirúrgica, y el
62,5% tenía registrada en la historia clínica la medida del peso
y la talla. El 100% de los pacientes se encontraba en estado
de alerta.

La dieta que tenían solicitada los pacientes constaba en el
92,7% (459 gráficas), concretamente el 4,8% (22 gráficas)
dieta hídrica, 13,5% (62 gráficas) dieta líquida, 8,1% (37 grá-
ficas) dieta semilíquida, 11,3% (52 gráficas) dieta blanda y el
62,3% (286 gráficas) dieta basal o normal.

Los registros de enfermería que hacían referencia a la can-
tidad de alimentos ingeridos por el paciente o de las anota-
ciones sobre la dieta, que realizó la enfermera se presentan
en la tabla 1.

En la tabla 2 se presentan el tipo de anotaciones de enfer-
mería realizadas sobre la necesidad de comer y beber de los
pacientes.

Para determinar sobre qué tipo de patología y de dieta se
realizaron más registros, se dividió a los pacientes entre mé-
dicos y postquirúrgicos y se agruparon las dietas según su
consistencia en hídrica/líquida/semilíquida y blanda/basal o
normal cuyos resultados se muestran en la tabla 3, donde se
observa un mayor registro en patología postquirúrgica y die-
tas de consistencia más líquida.
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Tabla 1. Registros de enfermería referentes a la cantidad y anotaciones sobre la ingesta de alimentos realizada por los pacientes. 

Comidas
Cantidad n (%) Anotaciones n (%) Cantidad y Anotaciones n (%)

Si No Si No Si No

Desayuno 74(18,8) 320(81,2) 124(30,2) 286(69,8) 40(13,9) 248(86,1)

Comida 74(17,5) 350(82,5) 133(31,3) 292(68,7) 49(15,6) 266(84,4)

Cena 46(14,3) 276(85,7) 93(28,8) 230(71,2) 28(11,7) 211(88,3)

Tabla 3. Registros de enfermería según la consistencia de la dieta y patología de ingreso.

Tipo de dieta Patología de Ingreso

Hídrica/Líquida/
Semilíquida

Blanda/Basal 
o normal

p-valor Médica Postquirúrgica p-valor

Desayuno n (%) 46 (62,1%) 28(37,8%) <0,001 7(17,5) 33(82,5) 0,008

Comida n (%) 53 (71,6%) 21(28,4%) <0,001 7(14,6) 41(85,4) 0,001

Cena n (%) 35 (76,1%) 11(23,9%) <0,001 61(37,6) 101(62,4) 0,037

Tabla 2. Tipos de anotaciones de enfermería en la gráfica del
paciente.

Tipo de anotaciones n %

Inapetente 6 18,2

Tolerancia 16 48,5

Problemas digestivos 2 6,1

Deglución 1 3,0

Pruebas 7 21,2

Dietista 1 3,0



DISCUSIÓN

Los registros de enfermería permiten evaluar la propia
práctica, detectar problemas y guiar las intervenciones enfer-
meras. Uno de los parámetros básicos para determinar el es-
tado nutricional del paciente es la determinación del peso y la
talla y aunque el registro en este estudio con un 62,5% es su-
perior al estudio de Geurden et al9 con un 22%, estos son
mejorables con la finalidad de detectar pacientes con riesgo
nutricional de una forma precoz.

Otro punto a resaltar es que a pesar del alto porcentaje de
registro del tipo de dieta que tiene pautada el paciente
(92,7%) existe una gran falta de información sobre la evalua-
ción de la ingesta tanto en lo referente a la cantidad como en
las anotaciones realizadas, las cuales suelen ser puntuales y
no describen ningún tipo de intervención por parte de este
profesional, como en el estudio de Carlsson et al10 limitán-
dose simplemente a describir el problema sin especificar si se
ha tomado alguna medida correctora al respecto, por lo que
sería necesario llevar a cabo algún tipo de guía con las medi-
das del contenido líquido que dispone cada recipiente usado
en el hospital y consensuar unos criterios de registro que per-
mitiera conocer la actividad desarrollada.

Creemos que es importante realizar el registro de la canti-
dad de la ingesta ya que este dato influye directamente en el
cálculo del balance hídrico que se realiza diariamente a este
tipo de pacientes y al hecho constatado que en diversas oca-
siones los pacientes no consumen la totalidad de la dieta ad-
ministrada11,12. Los motivos de este escaso registro pueden
ser debidos a que en muchas ocasiones las bandejas de co-
mida son recogidas directamente por los familiares o por el
personal auxiliar y por el hecho que las horas de reparto de
dietas coincide con el cambio de turno de enfermería, no obs-
tante dichos problemas pueden tener su base en que algunos
de los aspectos sobre la ingesta que reciben los pacientes,
tienen menos prioridad que otras actividades enfermeras, por
lo que este tipo de control o evaluación no se halla integrado
dentro de los cuidados enfermeros13. Esta baja cumplimenta-
ción puede llevar a subestimar un problema de alimentación,
el cual puede tener un impacto directo sobre el estado nutri-
cional y por tanto en la evolución clínica del paciente. 

Los resultados de dicha investigación y debido a la informa-
tización de la gráfica del paciente que se ha llevado a cabo en
la unidad de semicríticos, ha permitido incluir un parámetro
denominado “ingesta” el cual se activa automáticamente 3 ve-
ces al día, coincidiendo con el reparto de dietas, y que obliga
a la enfermera a evaluar la cantidad de dieta ingerida por el
paciente pudiendo elegir varias opciones para su cumplimen-
tación: toda la dieta, ¾ de dieta, ½ dieta, ¼ de dieta y nada.
Por tanto, al ser un parámetro de obligada implementación,
esperamos aumentar dicho registro y llegar a conocer, según
el tipo de dieta pautada y aunque sea de manera muy gene-
ral y aproximada la ingesta calórica realizada. 

Existen más anotaciones cuando se trata de un paciente in-
gresado por patología postquirúrgica y cuando la dieta es de
consistencia líquida o semilíquida respecto los pacientes con
patología médica y a las dietas con una consistencia más só-
lida, estableciéndose significación estadística en todos los ca-
sos. Este mayor registro, puede ser debido a un seguimiento
superior por parte de la enfermera en el inicio de la toleran-
cia a la dieta, hecho que se hace más relevante cuando el pa-
ciente ha sido intervenido y es necesario controlar la toleran-
cia para progresar en el tipo de dieta que se debe solicitar y
al hecho que es más fácil cuantificar, aunque sea de manera
aproximada, los líquidos que los sólidos.

Como limitaciones de este estudio y debido a que el interés
principal fue plasmar los registros que realiza enfermería, no
se ha podido aportar datos más concretos sobre las caracte-
rísticas clínicas de los pacientes estudiados.

CONCLUSIONES

Los datos sobre el registro son mejorables y enfermería
debe revisar su práctica y desarrollar estrategias para asegu-
rar una correcta evaluación y seguimiento de la ingesta que
realiza el paciente.
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Tratamento hipercalcêmico em nefropata 
pós paratireoidectomia: relato de caso

Hypercalcaemic treatment in post parathyroidectomy renal disease: 
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RESUMO

Introdução: O declínio da função renal promove altera-
ções no metabolismo do cálcio, fósforo, vitamina D e para-
tormônio. Essas modificações podem resultar em hiperpara-
tireoidismo secundário à doença renal crônica. 

Método: Trata-se de um relato de caso do tipo observa-
cional descritivo. 

Discussão: O hiperparatireoidismo secundário pode cau-
sar calcificação de tecidos, inclusive do miocárdio, pondo o
indivíduo em risco de vida. O tratamento é indicado é comu-
mente cirúrgico, entretanto o paciente pode evolui com a
síndrome da fome óssea, caracterizada por um quadro de hi-
pocalcemia grave. Esse quadro deve ser revertido o mais
breve possível. Todavia, não há na literatura científica uma
dose recomendada de cálcio por dia para esse tipo de pa-
ciente, Portanto este relato tem o objetivo de descrever a te-
rapêutica usada e quantidade de cálcio por dia que se mos-
trou eficiente em reverter a síndrome. 

Resultados: A suplementação medicamentosa de cálcio,
quando associada à suplementação alimentar obteve me-
lhora relevante, em torno de 83%, no nível sérico de cálcio. 

Conclusões: A suplementação alimentar de cálcio otimi-
zou a elevação dos níveis séricos de cálcio contribuindo para

o tratamento medicamentoso do paciente. O aumento na in-
cidência de casos como este, traz à comunidade cientifica, a
necessidade de estipular uma dose de cálcio\dia, onde a que
foi eficaz em nosso estudo, foi cerca de 3 vezes a RDA para
doentes renais crônicos. 

PALAVRAS-CHAVE

Hiperparatireoidismo, Paratireoidectomia, Dietoterapia.

ABSTRACT

Introduction: The decline in kidney function causes
changes in calcium metabolism, phosphorus, vitamin D and
parathyroid hormone. These changes can result in hyper-
parathyroidism secondary to chronic kidney disease. 

Method: This is a case report of descriptive observational. 

Discussion: Secondary hyperparathyroidism can cause
calcification of tissues, including the myocardium, putting the
individual at risk of life. The treatment is indicated is com-
monly surgery, however, the patient may evolve with hungry
bone syndrome characterized by a severe hypocalcemia
above. This must be reversed as soon as possible. However,
there isn’t in the scientific literature a recommended dose of
calcium by day for this type of patient, so this report is in-
tended to describe the therapeutic use and amount of cal-
cium a day that proved effective in reversing the syndrome. 

Results: The calcium supplementation, when combined
with food supplementation achieved significant improve-
ment, around 83% in the serum calcium level. 
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Conclusions: Dietary calcium supplementation optimized
the elevated serum calcium levels contributing to the med-
ical treatment of the patient. The increase in the incidence
of cases like this, brings the scientific community, the need
to state a calcium dose \ Day, where it has been effective in
our study was about 3 times the RDA for chronic renal fail-
ure patients.

KEY-WORDS

Hyperparathyroidism, Parathyroidectomy, Diet Therapy.

LISTA DE ABREVIATURAS

FGF – 23: Fator de Fibroblastos – 23.

HPTS: Hiperparatireoidismo Secundário.

DRC: Doença Renal Crônica.

PTH: Paratormônio.

PTX: Paratireoidectomia.

HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica.

IMC: Índice de Massa Corporal.

CB: Circunferência do Braço.

PCT: Prega Cutânea Tricipital.

PS: Peso Seco.

GPID: Ganho de peso Interdialítico.

NEE: Nescessidades Energéticas.

DPO: Dia pós Operatório.

INTRODUÇÃO 

Os rins, dentre outras funções, são responsáveis por man-
ter a homeostasia do metabolismo ósseo e mineral orgâ-
nico¹. A lesão renal causa perda progressiva e irreversível
dos néfrons, causando menor filtração glomerular1,2. Com o
declínio da função renal, ocorrem alterações no metabo-
lismo do cálcio, fósforo e hormônios regulatórios do meta-
bolismo ósseo como o paratormônio (PTH), 1,25 – hidroxi-
vitamina D (calcitriol) e o fator de crescimento de
fibroblastos – 23 (FGF – 23)³. Estas podem resultar em ure-
mia, e em estágio mais crônico, o hiperparatireoidismo se-
cundário (HPTS) à doença renal crônica (DRC)4.

O HPTS é uma complicação frequente em pacientes renais
crônicos submetidos ao tratamento dialítico, podendo se de-
senvolver ainda no curso da Doença Renal Crônica (DRC)³.
Caracteriza-se pela hiperplasia das glândulas paratireóides,
elevados níveis séricos de paratormônio (PTH), além de
doença óssea de elevado remanejamento5. Diversos fatores
estão associados à patogênese do HPTS, tais como a hiper-
fosfatemia em decorrência da retenção de fósforo, as altera-

ções nos receptores sensíveis ao cálcio e à vitamina D, resul-
tando em hipocalcemia e déficit de vitamina D e a resistên-
cia óssea à ação do PTH6. O HPTS é associado a elevado
risco de calcificação cardiovascular e, consequentemente,
maior mortalidade7. 

As glândulas paratireóides sofrem um processo de hiper-
plasia difusa e progressiva, devido à hiperestimulação crô-
nica do PTH e da proliferação das células paratireoidianas.
Con sequen temente, esse processo de crescimento pode se
transformar em um tipo policlonal benigno, porém agres-
sivo. Com isso, as glândulas tornam-se muito aumentadas,
caracterizando uma hiperplasia nodular5. A paratireoidecto-
mia (PTX) é indicada como única forma de tratamento em
10% dos casos3.

Frequentemente no pós-operatório imediato o paciente
evolui com quadro de hipocalcemia grave causada devido à
“Síndrome da fome óssea”, que surge em decorrência da alta
remodelação óssea, e é mais proeminente quando há a defi-
ciência de vitamina D associada. Durante o HPTS há grande
efluxo de cálcio do osso, após a PTX a diminuição abrupta dos
níveis de PTH leva a um intenso aumento no influxo de cálcio
pelo osso, causando a hipocalcemia sérica8. A terapia nutri-
cional hipercalcêmica auxilia na manutenção dos níveis de
cálcio sérico acima de 7,5 mg/dL, justificando a importância
da oferta de cálcio na alimentação no pós-operatório5.

Portanto, se recomenda 35 kcal/kg/dia e 1,2g/kg/dia de
proteína, sendo 50% de alto valor biológico4,9. É recomen-
dado ainda, um aporte diário de 1500mg de cálcio por dia ao
paciente em hemodiálise4.

A terapia nutricional no pós-operatório de PTX é pouco re-
latada na literatura. Portanto, o caso descrito a seguir se des-
taca devido à reversão substancial da hipocalcemia pós-ope-
ratório, o que pode contribuir para diminuição do tempo de
internamento hospitalar.

Este estudo seguiu as normas estabelecidas pela
Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde e da
Declaração de Helsinki, e apenas teve início após consenti-
mento do paciente envolvido, e aprovação do Comitê de
Ética em Pesquisa em Seres Humanos do IMIP, sob parecer
número 39806914.0.0000.5201.

RELATO DE CASO

Adulto do sexo masculino, 29 anos de idade, natural e re-
sidente na cidade de Buíque, Pernambuco. Paciente classifi-
cado como eutrófico segundo parâmetros antropométricos,
tais como o IMC, CB, PCT e compleição óssea. Portador de
Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) e DRC em tratamento
dialítico há 4 anos. Admitido no Instituto de Medicina Integral
Professor Figueira-IMIP, devido quadro de HPTS à doença re-
nal e calcificação de partes moles e metástase em extremida-
des e região genital. 
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No histórico médico pregresso, foi constatada alta concentra-
ção do hormônio paratireoideano sérico (PTH): 1091pg/mL,
sendo iniciado tratamento com uso de cinacalcet (agente calci-
mimético que diminui diretamente os níveis de PTH, pois au-
menta a sensibilidade do receptor ao cálcio extracelular), que le-
vou à discreta melhora do quadro, porém sem reversão eficaz.
Foi indicado o tratamento cirúrgico como melhor forma de tra-
tamento, diante do quadro bioquímico e sintomatológico. Sendo
o paciente submetido à PTX.

No pós-operatório imediato, o paciente evoluiu com a
“Síndrome da fome óssea”. Desse modo, iniciou-se a adminis-
tração intravenosa de 12 ampolas de gluconato de cálcio di-
luídas em 130 ml de soro fisiológico (concentração de 4,6mg
de cálcio elementar por ml), dose usada de 1mg/kg/hora.
Associado ao tratamento medicamentoso foi ofertado dieta
hipercalcêmica com fontes de alta biodisponibilidade, visando
reverter o quadro de hipocalcemia instalado no pós-operató-
rio imediato e garantir cálcio para o remodelamento ósseo.

Foram calculadas as Necessidades Nutricionais Estimadas
(NEE) em 2128kcal/dia (38kcal/kg/dia), 319,2g/dia de carboi-
drato (60%), 67,2g/dia de proteína (1,2g/kg/dia), e 64,7g/dia
de lipídeos (30%). Foi estipulada uma recomendação hídrica
de 500 ml/dia tendo em vista que paciente é anúrico, e oferta
de 1500mg/dia de cálcio, segundo as recomendações nutri-
cionais para pacientes em hemodiálise conforme Riella4. A
realização deste relato de caso respeitou os princípios éticos,
já reeridos.

Foi ofertada dieta exclusivamente por via oral, com pro-
gressão de consistência conforme aceitação do paciente (che-
gando a consistência livre no 3° DPO), fracionada em 6 refei-
ções/dia, rica em alimentos com elevado teor de cálcio, tais
como o leite e seus derivados, ofertando 1812,48mg/dia de
cálcio. Associado ao uso de 110 gramas/dia de suplementa-
ção nutricional em pó, hipercalórico, hiperprotéico, formulado
com combinação de cálcio, proteína e vitamina D, que ofer-
tou 873mg\dia de cálcio. Alcançando o total de 2643kcal,
373,3g de carboidrato, 141g de proteína e 80,9g de lipídios,
perfazendo 124%, 116%, 209% e 125% das necessidades
estimadas de cada nutriente, respectivamente.

A oferta de cálcio foi de aproximadamente, 2685,48mg
de cálcio/dia, além da oferta medicamentosa, estando
acima de 179% da recomendação de cálcio diária para pa-
ciente em hemodiálise. Tendo em vista que não foi encon-
trado na literatura recomendação diária de cálcio no pós
imediato de PTX, o tratamento se baseou em manter o ní-
vel do cálcio sérico > 8 mg/dL (valor usado na Instituição).
Tal objetivo foi mensurado diariamente através do cálcio sé-
rico. O paciente apresentou melhora significativa da hipo-
calcemia e hipofosfatemia, conforme ilustrado no gráfico 1,
após ser iniciado suplemento nutricional no 10ºDPO, conco-
mitante ao aumento da dose medicamentosa de carbonato
de cálcio.

Diante da maior oferta de alimentos ricos em fósforo, foi
utilizado medicamentos quelantes deste mineral, pois o obje-
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Gráfico 1. Evolução dos níveis séricos de cálcio e fósforo de paciente internado no Instituto de Medicina Integral Professor Figueira –
IMIP, Pernambuco, Brasil.



tivo da terapia foi reverter a hipocalcemia instalada e recons-
truir a densidade mineral e óssea que havia sido depletada
durante o período do HPTS.

A avaliação do estado nutricional foi realizada através do
exame físico, antropometria e bioquímica. Verificou-se que o
paciente apresentava reserva muscular e adiposa preservada
e ausência de ascite e edemas. O peso seco (PS) do paciente
era de 56 kg, apresentando 3,5%, ganho de peso interdialí-
tico (GPID), sendo considerado adequado segundo recomen-
dado pelo K/DOQUI10. 

Quanto à avaliação antropométrica, o mesmo foi classifi-
cado como eutrófico segundo parâmetros do Índice de massa
corporal (IMC), porém segundo Circunferência do braço (CB)
e Prega Cutânea Triciptal – (PCT) foi classificado como des-
nutrido leve e através da medida do punho verificou-se com-
pleição óssea média e massa óssea preservada. A albumina
foi utilizada como parâmetro bioquímico de avaliação do es-
tado nutricional (TABELA 1). Quanto aos parâmetros bioquí-
micos, foram avaliados níveis séricos de cálcio, fósforo con-
forme evolução descrita no gráfico 1.

Paciente no pós operatório imediato evoluiu com hipocalce-
mia grave, sendo instituído pela equipe multidisciplinar um
plano terapêutico hipercalcêmico composto por: dieta via oral
hipercalcêmica + suplementação nutricional oral + terapia
medicamentosa. O quadro foi revertido por volta do 10º dia
de tratamento, com melhora relevante, em torno de 83%, no
nível sérico do cálcio. 

DISCUSSÃO

Portanto, podemos inferir que a recomendação de 1500mg
de cálcio diário, estipulada por Riella4, para doentes renais
crônicos, não se mostrou eficiente em reverter o quadro hi-
pocalcêmico observado. Na literatura recomenda- se a suple-
mentação de cálcio e vitamina D visando reverter o quadro de
fome óssea e manter o cálcio sérico normal11. No paciente em

questão, as doses medicamentosas em conjunto com a oferta
alimentar e via suplemento alimentar eram ajustadas diaria-
mente conforme resultando do cálcio sérico. 

Segundo Sampaio11, recomenda-se que o nível sérico de
cálcio, fósforo e potássio seja monitorado ao menos duas ve-
zes ao dia, e que seja infundido em média, 10 ampolas de
gluconato de cálcio à 10% diluídas em 250ml de solução fi-
siológica a 0,9%, logo após a cirurgia, com o objetivo de se
manter o cálcio sérico ≥ 7,5mg/dL. Após o início da dieta é
necessário iniciar carbonato de cálcio na dose de 48g/dia a
cada 6h por via oral, longe das refeições e sempre ajustando
a dose de acordo com o cálcio sérico.

CONCLUSÃO

Através deste relato de caso, que objetivou descrever
uma intervenção médica e nutricional, verificou-se a rever-
são eficaz do quadro hipocalcêmico à partir de grande oferta
de cálcio na forma medicamentosa, associada à suplemen-
tação alimentar e uso de alimentos ricos em cálcio de boa
biodisponibilidade. Porém, diante da dificuldade encontrada
para se estabelecer uma recomendação de cálcio diária à
ser ofertada, faz-se necessário o desenvolvimento de uma
recomendação padrão de cálcio diária para os pacientes pós
paratireoidectomia.

Neste paciente houve melhora do quadro hipocalcêmico e
prevenção de distúrbio ósseo com oferta cerca de 3 vezes
acima do recomendado diário por Riella¹¹. 
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Tabela 1. Avaliação do estado nutricional de paciente internado no Instituto de Medicina Integral Professor Figueira – IMIP, Pernambuco,
Brasil (2015).

Parâmetros utilizados Valores – adequação Diagnóstico nutricional

Parâmetros antropométricos

Índice de Massa Corporal (IMC) 22,7kg/m² Eutrófico

Circunferência do braço (CB) 84,9% Desnutrição leve

Circunferência muscular do braço (CMB) 74% Desnutrido 

Prega Cutânea Triciptal - PCT 60% Gravemente desnutrido 

Circunferência do punho 16cm Massa óssea preservada

Albumina 4,40g/dl Normal 
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RESUMO

Introdução: O propósito da Nutrição Enteral, por meio da
dieta enteral, é prover nutrientes essenciais para a manuten-
ção e o desenvolvimento físico, em situações em que a ali-
mentação oral não é possível. Locais de uso coletivo, como
hospitais, apresentam riscos aumentados de contaminação
dos alimentos quando as condições sanitárias não são ade-
quadas. A inspeção das atividades em Nutrição Enteral nes-
ses locais contribui na qualidade do cuidado nutricional e na
reabilitação dos pacientes. 

Objetivos: Avaliar a adequação das Boas Práticas em
Nutrição Enteral e a ocorrência de contaminações microbio-
lógicas na produção e administração da dieta enteral.

Métodos: O hospital foi avaliado quanto ao atendimento
às Boas Práticas de Preparação e Administração em Nutrição
Enteral. Foram avaliadas as condições de armazenamento,
manipulação e distribuição por meio de analises microbioló-
gica e aferições de tempo e temperatura da dieta enteral. Foi
analisado a potabilidade da água utilizada para hidratação
dos pacientes em Nutrição Enteral.

Resultados: O atendimento à legislação quanto às Boas
Práticas de Preparação e de Administração em Nutrição

Enteral foi de 59,5% e de 43,2%, respectivamente. A dieta
enteral revelou contagens de mesofilos, bolores e leveduras
acima do permitido pelas legislações. Os valores médios de
tempo e temperatura durante a distribuição das dietas
apresentaram-se acima dos parâmetros estabelecidos. As
amostras de água encontraram-se potável para o consumo
humano.

Discussão: A dieta enteral pode ter sofrido falhas higiê-
nico-sanitárias durante sua fabricação industrial, no armaze-
namento hospitalar, por meio de utensílios e ambiente con-
taminados ou durante o processo de manipulação. As
aferições da temperatura demonstraram que os protocolos
do Serviço de Nutrição e da legislação vigente não são segui-
dos. O tempo entre a manipulação e a administração da
dieta deve ser estabelecido e controlado, para que se man-
tenham as propriedades nutricionais e a segurança microbio-
lógica do alimento, e o cumprimento dos horários das prati-
cas clinicas. A potabilidade da água demonstra a qualidade
do serviço prestado e previne a ocorrências ou agravamento
de doenças, especialmente aquelas relacionadas a distúrbios
gastrointestinais. 

Conclusões: É necessária a adequação dos Serviços de
Nutrição e de Enfermagem à legislação para Nutrição
Enteral. 

PALAVRAS CHAVE

Nutrição enteral, legislação, serviços hospitalares, alimen-
tos formulados, microbiologia dos alimentos.
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ABSTRAC

Introduction: The purpose of enteral nutrition via the en-
teral diet is to provide essential nutrients to maintain the phys-
ical and, in situations where oral feeding is not possible. Places
of collective use, such as hospitals, have increased the risks of
food contamination when sanitation is inadequate. The inspec-
tion activities in Enteral Nutrition in these locations contributes
to the quality of nutritional care and rehabilitation of patients.

Goals: Assess the adequacy of Good Practices in Enteral
Nutrition and the occurrence of microbiological contamination
in the production and administration of enteral diet.

Methods: The hospital was evaluated for compliance
with Good Practices Preparation and Management Enteral
Nutrition. The storage conditions were evaluated, manipula-
tion and distribution through microbiological analyzes and
measurements of time and temperature of enteral diet. It
analyzed the potability of water used for hydration of pa-
tients in Enteral Nutrition.

Results: The legal compliance as the Good Practices
Preparation and Administration in Enteral Nutrition was
59.5% and 43.2%, respectively. The enteral diet revealed
mesophilic counts, molds and yeasts above the permitted by
legislation. The average values   of time and temperature dur-
ing distribution diets were above the established parameters.
Water samples met safe for human cosumption.

Discussion: The enteral diet may have suffered hygienic
and sanitary failures during its industrial manufacturing, hos-
pital storage, through utensils and contaminated environment
or during the handling process. Measurements of temperature
showed that the protocols of the Nutrition Service and the ap-
plicable law are not followed. The time between the handling
and administration of the diet should be established and con-
trolled, in order to maintain the nutritional properties and mi-
crobiological safety of food, and compliance with the timing of
clinical practices. The potability of water demonstrates the
quality of service and prevents the occurrence or worsening of
diseases, especially those related to gastrointestinal disorders.

Conclusions: It requires the adequacy of Nutrition
Services and Nursing legislation for Enteral Nutrition.

KEYWORDS

Enteral nutrition, legislation as topic, hospital shared serv-
ice, food formulated, food microbiology. 

LISTA DE ABREVIATURAS

NE: Nutrição Enteral.

DE: Dieta Enteral.

RDC: Resolução da Diretoria Colegiada, da Agencia Nacio -
nal de Vigilância Sanitária.

INTRODUÇÃO

No Brasil, a prática da Nutrição Enteral (NE) consiste na ali-
mentação administrada via sondas gástricas ou entéricas. O
propósito da Nutrição Enteral (NE), por meio da dieta enteral
(DE), é prover nutrientes essenciais para a manutenção das
estruturas corporais e o desenvolvimento físico, em situações
em que a alimentação oral não é possível1. Diferentemente do
Brasil, em alguns países da Europa a NE se define como qual-
quer forma de suporte nutricional que implica o uso de dietas
com especificas finalidades médicas, independente da via ad-
ministrada, ou seja, a administração de produtos comerciais
pela boca também é considerada uma Alimentação Enteral2.

Pacientes em NE são extremamente vulneráveis, portanto
o cuidado nutricional deve ser prestado em sua plenitude,
tanto para prevenir quanto para reverter quadros de desnu-
trição1,3,4. Em 2010, o Brasil e a Espanha registraram 39% de
prevalência de desnutrição hospitalar em pacientes adultos,
portanto, é necessário à atenção nas praticas hospitalares, no
estado nutricional dos pacientes e na gestão hospitalar5.

Locais de uso coletivo, como hospitais, apresentam riscos
aumentados de contaminação dos alimentos quando as con-
dições sanitárias não são adequadas6. Assim, são importan-
tes os cuidados com o armazenamento, manipulação, trans-
porte e administração deste tipo de alimentação. Esses
cuidados visam garantir a qualidade nutricional e a inocui-
dade da dieta oferecida a esses indivíduos bastante suscep-
tíveis às doenças. 

A inspeção das atividades em NE contribui para a melhoria
da qualidade no cuidado nutricional7,8, por isso, a Agencia
Nacional de Vigilância Sanitária recomenda que as Unidades
Hospitalares sigam as normas de Boas Práticas em NE. O mo-
nitoramento dessas normas pode ocorrer por meio da aplica-
ção de Roteiros de Inspeção específicos. Nesses roteiros, são
avaliados itens sobre a estrutura física, manipulação, trans-
porte, administração e controle da qualidade em NE. A ava-
liação periódica desses itens auxilia na manutenção da quali-
dade nutricional e higiênico-sanitária das DE, garante a
qualidade no serviço prestado e a reabilitação mais rápida de
pacientes.

Tendo em vista a importância da Nutrição Enteral para pa-
cientes e a necessidade de se ofertar um atendimento hospi-
talar de qualidade, esta pesquisa foi conduzida com o obje-
tivo de avaliar as Boas Práticas em Nutrição Enteral, assim
como a ocorrência de contaminações microbiológicas nas di-
versas etapas de produção e administração da dieta enteral,
em um hospital publico no Sul do Brasil. 

MÉTODOS 

As Boas Práticas para Nutrição Enteral foram avaliadas por
meio do “Roteiro de Inspeção para a Preparação de Nutrição
Enteral” (Roteiro B) e do “Roteiro de Inspeção para Atividades
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de Administração de Nutrição Enteral” (Roteiro C), dispostos
no Regulamento Técnico para Terapia de Nutrição Enteral7, e
aplicados uma única vez. No primeiro foram avaliados 11 gru-
pos de itens e as atividades eram de responsabilidade do
Serviço de Nutrição do hospital. No segundo apenas um
grupo referente às condições gerais para administração da
NE, onde as atividades avaliadas eram de responsabilidade do
Serviço de Enfermagem da Clinica Médica. Para análise e ava-
liação dos Roteiros de Inspeção, os itens foram tabulados em
planilha Microsoft Excel 2010 e avaliados em Conforme,
quando estavam de acordo com a legislação; Não Conforme,
quando não atendiam à legislação; ou Não Aplicável, quando
não condiziam com a realidade do hospital. A tabulação con-
sistiu na divisão do total de itens conformes pelo total de itens
avaliados e desconsiderando os não aplicáveis9. O resultado
foi expresso em percentual de adequação à legislação para
NE7. Os itens avaliados nos Roteiros B e C também foram
analisados quanto ao risco potencial que pode influir na qua-
lidade e segurança da NE, segundo os parâmetros da mesma
legislação. Estes itens foram classificados como Impres -
cindíveis (I), aqueles que podem influir em grau crítico na NE;
Necessário (N), que influir em grau menos crítico; e
Recomendável (R) que influi em grau não crítico. 

As condições de armazenamento da DE hermeticamente fe-
chada foi analisada por meio do Teste de Esterilidade
Comercial, seguindo os protocolos descritos por Silva et al.10 e
pelo Regulamento técnico sobre padrões microbiológicos para
alimentos (RDC nº 12/2001)8, com adaptações. Três DE her-
meticamente fechadas foram avaliadas quanto às condições fí-
sicas e organolépticas do produto: condição da embalagem
(presença de estufamento, de vácuo e vazamento na rosca);
odor do produto (normal: baunilha e adocicado; ácido; pú-
trido); aparência do produto (normal: líquida levemente vis-
cosa; espumosa; semi-sólida à sólida). Foram realizadas as
análises microbiológicas para quantificação de coliformes a
35°C, a 45°C e E. coli, estafilococos coagulase positiva,
Salmonella sp., bolores e leveduras. Para a interpretação dos
resultados, utilizou-se os parâmetros da RDC nº 12/ 20018. 

Foram determinados sete pontos amostrais da DE manipu-
lada no lactário do hospital, proveniente de uma DE hermeti-
camente fechada. Estas foram coletadas em frascos plásticos
específicos para NE, descartáveis e utilizadas pelo hospital. As
amostras coletadas neste estudo seguiam o mesmo trata-
mento das DE dos pacientes, porém não eram administradas
ao mesmo, exceto um ponto amostral. No laboratório, foram
realizadas as análises microbiológicas para quantificação de
mesófilos aeróbios, coliformes a 35°C, a 45°C e E. coli, esta-
filococos coagulase positiva, bolores e leveduras e para pre-
sença de Salmonella sp.

Como rotina do Serviço de Nutrição, todas as DE manipu-
ladas eram imersas em banho-maria por 15 minutos antes do
seu transporte até ao posto de enfermagem, permanecendo
nele até sua administração ao paciente. Foi aferida a tempe-

ratura da água do banho-maria (ABM) de três pontos amos-
trais, escolhidos aleatoriamente, com termômetro digital
(Instrutherm® – TE-300). Segundo o protocolo do Serviço de
Nutrição do hospital, a água do banho-maria não deve ultra-
passar 40°C. 

Também foi observado o período de tempo entre o início do
aquecimento do banho-maria da DE, seguido do transporte
para o posto de enfermagem, até a instalação desta DE no
paciente. Utilizou-se como recomendável o tempo proposto
por Simon11, de 30 minutos, uma vez que não há recomen-
dação por parte do Serviço de Nutrição e da legislação. 

Foram definidos dois pontos amostrais para análise de
água: água do filtro (AF) e a água da torneira (AT), prove-
nientes do lactário. A AF e AT fervida eram utilizadas para a
hidratação dos pacientes em NE, nos intervalos entre as son-
das. Esses pontos foram analisados quanto à presença de co-
liformes a 35ºC, a 45ºC e E. coli por meio da inoculação em
Caldo Hicoliformes (Himedia®). Os procedimentos metodoló-
gicos e de interpretação de resultados foram seguidos de
acordo com as instruções do fabricante do meio e da Portaria
nº 2.914/2011 do Ministério da Saude12. Essa define como
água potável aquela que apresenta ausência de coliformes a
35ºC, a 45ºC e E. coli em 100 mL de água. 

Foram realizadas duas coletas das amostras das DE mani-
puladas, das aferições da temperatura da ABM, do tempo
para administração e das amostras de água, em um intervalo
de 20 dias. A equipe de manipuladores, assim como o lote da
DE manipuladas eram diferentes nas duas coletas. As amos-
tras de DE manipulada e da agua foram acondicionadas e
transportadas em caixa térmica contendo gelo reciclável e
analisadas imediatamente após sua chegada ao laboratório.
Tanto para a DE hermeticamente fechada quanto para DE
manipulada, o preparo e diluição das amostras e os métodos
para as análises microbiológicas seguiram os procedimentos
descritos pelo Bacteriological Analytical Manual (BAM)13.
Todas as análises microbiológicas foram realizadas em tripli-
cata. Os resultados foram expressos em Unidade Formadora
de Colônias por mililitro de alimento analisado (UFC/mL). A
interpretação dos resultados foi realizada considerando os li-
mites microbiológicos definidos pela RDC nº 63/20007 e pela
RDC nº 12/20018.

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética da Faculdade
de Medicina da Universidade Federal de Pelotas e credenciada
junto ao Conselho Nacional de Saúde, e financiada pelo
Programa de Pós-Graduação em Nutrição e Alimentos da
Universidade Federal de Pelotas. 

RESULTADOS 

A avaliação do hospital quanto ao grau de atendimento às
Boas Práticas de Preparação para NE, Roteiro B, atendeu em
59,5% à legislação. A Figura 1 apresenta os grupos avalia-
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dos e suas adequações à legislação por meio do Roteiro B.
Quanto ao risco potencial para a qualidade e segurança da
NE, alguns itens considerados Imprescindíveis (79,6%) e
Necessários (24,6%) encontraram-se como não conformi-
dade com a legislação (Tabela 1). Todos os itens considera-
dos Recomendáveis apresentaram-se em conformidade com
a legislação.

O resultado da avaliação do grau de atendimento às Boas
Práticas de Administração da Nutrição Enteral, Roteiro C, foi
de 43,2%. Quanto ao risco potencial para a qualidade e se-
gurança da NE, observou-se que 80% dos itens Impres -
cindíveis e 35,3% dos itens Necessários estavam não confor-
mes com a legislação. Todos os itens Recomendáveis estavam
conforme com a legislação. 

Das três embalagens da DE hermeticamente fechadas e ar-
mazenadas no hospital, duas apresentaram estufamento na
embalagem, e uma dessas apresentou contagem de bolores
e leveduras acima do recomendado pela legislação8. Segundo
a interpretação dos resultados proposta pela mesma legisla-
ção, o produto encontrou-se em condições sanitárias insatis-
fatórias, pois os resultados analíticos mostraram-se acima dos
limites estabelecidos. 

Nas análises microbiológicas das DE manipuladas, foi ob-
servada contagem de bactérias mesófilas aeróbias, de bolo-
res e de leveduras acima dos limites microbiológicos reco-
mendados pelas legislações7,8. Assim, as DE manipuladas
encontraram-se impróprias para o consumo de pacientes, es-
pecialmente para indivíduos imunocomprometidos.

A temperatura média inicial da ABM foi 71ºC, e após 15 mi-
nutos foi de 49,5ºC. Estes valores encontraram-se acima da
faixa estabelecida pelo Serviço de Nutrição (até 40°C).

O tempo entre o início do aquecimento da DE em banho-
maria, do seu transporte até sua instalação no paciente levou,
em média, de 42,5 minutos. Isso resultou em atraso na ad-
ministração da DE e no cumprimento dos horários da NE (a
cada 3 horas). 

Os pontos amostrais AF e AT apresentaram ausência de mi-
cro-organismos do grupo coliformes, nas duas coletas.
Portanto, a água utilizada para hidratação dos pacientes em
NE apresentou-se própria para o consumo humano.

DISCUSSÃO

Sistemas mal planejados, manuseios incorretos da NE e a
higienização insuficiente das mãos da equipe da saúde cons-
tituem em uma contaminação exógena da DE14. Uma norma-
tização de protocolos específicos, sua aplicação e segui-
mento, facilitam a efetividade e tolerância da NE2. 

Considerando os resultados do Roteiro B e C que obtiveram
adequação à legislação abaixo de 50% (fig. 1), observaram-
se falhas quanto as Boas Práticas em NE, falta de treinamen-
tos contínuos em NE, inexistência de um manual de procedi-
mentos para armazenamento, preparação, distribuição e
administração da NE, falta da rotina de desinfecção das cone-
xões da sonda a cada troca de equipo, sendo que a via de
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Figura 1. Percentuais de adequação dos grupos de avaliação pertinentes ao Roteiro de Inspeção para Preparação de Nutrição Enteral
(Roteiro B), referentes ao Serviço de Nutrição de um hospital do sul do Brasil. 



acesso não é exclusiva para alimentação, serve, também,
para medicação e hidratação. 

Semelhante aos resultados encontrados nos Roteiros B e
C, Mauricio et al.(2008)15, encontrou porcentagens entre
61% e 43,5% para as Não Conformidades com a RDC nº
63/2000 em três hospitais privados do Paraná, Brasil, além
de contaminações microbiológicas nas amostras das DE ana-
lisadas. Outro estudo realizado em um hospital do Rio
Grande do Sul, Brasil11, avaliou a qualidade microbiológica
das DE antes e após a implementação do sistema de Análises
de Perigos e Pontos Críticos de Controle (APPCC). Não houve
diferença significante nas análises de coliformes totais nas
dietas antes e após a implementação do APPCC, demons-
trando que as boas práticas já existiam, mas que necessitam
ser reforçadas por treinamentos sistemáticos com todos os
funcionários. De Seta et al.3 realizou um estudo em hospitais
públicos de quatro estados brasileiros e observou que as
ações de educação para profissionais envolvidos na produção
de alimentos existiam, entretanto, nenhum hospital apresen-
tou um programa e cronograma dessas ações. Observaram a
ausência de supervisão no momento do porcionamento e da
distribuição das refeições, e nenhum Serviço de Nutrição

possuía Manual de Boas Práticas atualizado, documentado e
devidamente implantado.

O estufamento das embalagens das DE hermeticamente fe-
chadas e a presença de bolores e leveduras em uma das
amostras indicaram que o produto pode ter sofrido falhas hi-
giênico-sanitárias durante sua fabricação industrial. Porém,
levando-se em consideração que 67% dos itens imprescindí-
veis e 65% dos itens necessários do grupo Armazenamento
estavam não conformes com a legislação (Tab. 1), as emba-
lagens podem ter sido armazenadas de forma inadequada no
hospital. 

Geralmente, pacientes que encontram-se em NE tem me-
nor capacidade de impedir a agressão orgânica microbioló-
gica, seja por insuficiência na barreira intestinal ou por imu-
nodepressão sistêmica16. Por isso, a importância no controle
microbiológico das DE. A contaminação das DE manipuladas
por mesófilos aeróbios provavelmente ocorreu pelo ambiente
higienizado de maneira inadequada ou insuficiente, justifi-
cado pela inexistência de procedimentos escritos para a lim-
peza da área, assim como para o acondicionamento e trans-
porte da DE de maneira segura (tab 1; fig. 1). Pode ter
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Tabela 1. Avaliação do risco potencial dos grupos avaliados no Roteiro de Inspeção para Preparação de Nutrição Enteral (Roteiro B),
referente ao Serviço de Nutrição de um hospital no sul do Brasil.

Grupos de avaliação

Itens Imprescindíveis Itens Necessários

Itens avaliados NC Itens avaliados NC

(n) (n) (%) (n) (n) (%)

Considerações gerais 3 2 66,7 8 0 0

Recebimento da prescrição dietética 3 1 33,3 - - -

Armazenamento 6 4 66,7 17 11 64,7

Água - - - 5 0 0,0

Preparação 1 0 0,0 2 0 0,0

Limpeza e sanitização 2 2 100 7 0 0,0

Vestiário (ante-sala) 1 1 100 5 1 20,0

Manipulação e acondicionamento 8 5 62,5 8 1 12,5

Conservação e transporte 6 5 83,3 1 0 0,0

Garantia da qualidade 11 11 100 1 0 0,0

Controle da qualidade 8 8 100 3 1 33,3

Total 49 39 79,6 57 14 24,6

Grupos de avaliação: conjunto de itens verificados; Itens Imprescindíveis: influi em grau crítico na qualidade e segurança da nutrição enteral;
Itens Necessários: influi em grau menos crítico na qualidade e segurança da nutrição enteral; NC: não conforme com a legislação RDC 
nº 63/2000; (n): número de itens; (%): percentual.



ocorrido, também, em decorrência da contaminação cruzada
pelos frascos plásticos para NE, descartáveis e armazenados
no hospital. Como os frascos para NE não eram estéreis, co-
loca-se em dúvida a qualidade e segurança do produto, tor-
nando-o um foco de contaminação para os produtos a serem
armazenados, seja a dieta, os medicamentos e a água. O pro-
cesso de transferência da DE da sua embalagem original para
o frasco de sonda aumenta o risco de contaminação16.
Segundo autores17-19, utensílios contaminados e falhas no
processo de manipulação podem influenciar diretamente a
inocuidade dos alimentos e, por consequência, a saúde dos
pacientes. No presente estudo, a contaminação por manipu-
ladores pode ser desconsiderada, pois não houve presença de
estafilococos e de coliformes nas DE, que são os principais in-
dicadores desse tipo de contaminação20.

As temperaturas médias da água do banho-maria para o
transporte das DE manipuladas até o posto de enfermagem
eram acima de 40°C, e assim, acima do recomendado pelo
Serviço de Nutrição do hospital. A legislação em NE7 reco-
menda o transporte das DE em recipientes térmicos exclusi-
vos, entre 2°C a 8°C, e que as dietas permaneçam nessa
faixa de temperatura até sua administração. As aferições da
temperatura da ABM demonstraram que a orientação do pro-
tocolo do Serviço de Nutrição não é seguida pelos manipula-
dores, que o protocolo está em desacordo com a legislação
vigente e corroboram o baixo índice de atendimento às Boas
Práticas em NE, quanto ao grupo de avaliação Conservação e
transporte (28,6%) e risco potencial (83,3%) (fig. 1; tab.1).
Segundo Waitzberg (2004)16, temperaturas acima de 80°C
ocasionam desnaturação e perdas de proteínas, alterações fí-
sicas de carboidratos como mudança de solubilidade, gelati-
nização e cristalização, além de multiplicação de micro-orga-
nismos na faixa de temperatura de 7-60°C. 

O tempo entre a manipulação e a administração da dieta
deve ser estabelecido e controlado, para que se mantenham
as propriedades nutricionais do alimento, assim como a sua
segurança microbiológica. Além disso, a NE exige extremo ri-
gor em seus horários, para que se evite o atropelamento
com os horários de medicações e de outros procedimentos
hospitalares. Segundo Simon et al.(2007)11, as etapas de
transporte, reaquecimento e distribuição das sondas podem
ser consideradas pontos críticos nas boas práticas em NE.
Em seu estudo, não foi identificado a possibilidade de peri-
gos biológicos na DE, uma vez que o tempo de distribuição
aos pacientes foi, no máximo, 30 minutos. Considerando es-
sas mesmas etapas, nesse presente estudo observou-se que
a média de tempo entre o transporte da DE em banho-maria
até a instalação ao paciente foi de 42,5 minutos, deduzindo-
se que esse tempo poderá favorecer a multiplicação micro-
biológica na dieta. Observou-se, também, que a dieta foi
porcionada com antecedência e permaneceu no posto de en-
fermagem sob condições inadequadas segundo a legislação7

(temperatura > 8°C, exposição à incidência de luz direta, lo-

cal desorganizado e mal higienizado). Além disso, o aqueci-
mento das DE manipuladas, seguido do resfriamento em
tempo não seguro, proporcionaram condições que favorecem
o crescimento microbiano. 

A potabilidade da água utilizada em NE é uma exigência da
legislação em NE. Na preparação das sondas do hospital, não
é utilizada água, pois as DE são líquidas pronta para o uso.
Porém, a água do filtro (AF) e da torneira (AT), fervida, era
ofertada aos pacientes em NE, com o objetivo de promover a
hidratação dos mesmos nos intervalos das administrações das
sondas. Na análise microbiológica dos pontos AF e AT, encon-
trou-se A ausência de coliformes das amostras confirmou que
a água proveniente do lactário é potável12. Em favor a esse
resultado, o grupo de avaliação do Roteiro B referente à Água
(fig 1), obteve 100% de atendimento à legislação. Esse resul-
tado é positivo para o hospital, pois demonstra a qualidade do
serviço prestado aos seus pacientes. Além disso, previne a
ocorrências ou agravamento de doenças, especialmente
aquelas relacionadas a distúrbios gastrointestinais6,15. 

CONCLUSÃO

Os resultados da avaliação em Boas Práticas de Preparação
e Administração da NE, no que se refere ao controle e garan-
tia da qualidade, conservação, transporte, armazenamento e
administração da NE, permitem concluir um elevado percen-
tual de não conformidade com a legislação. Há a necessidade
de adequação por parte dos serviços de Nutrição e de
Enfermagem, a fim de que manipulem e administrem um ali-
mento nutricionalmente e higienicamente seguro, contri-
buindo na melhora ou manutenção do estado nutricional dos
pacientes, assim como na prevenção de complicações clinicas
durante a hospitalização. 
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RESUMO

Introdução: Pacientes renais crônicos apresentam restri-
ções alimentares em decorrência das alterações bioquímicas
eminentes, como o desequilíbrio mineral, com elevação do
nível sérico de fósforo e potássio. As atividades de Educação
Alimentar e Nutricional (EAN) entram nesse contexto a fim
de proporcionar melhora do conhecimento a respeito da pró-
pria doença e de práticas alimentares saudáveis para esse
público. 

Objetivos: Descrever as atividades de Educação Ali -
mentar e Nutricional realizadas com pacientes em Hemo -
diálise do Hospital Universitário da Universidade Federal de
Juiz de Fora, Minas Gerais, Brasil. 

Métodos: Foram realizadas cinco atividades de EAN com
os pacientes, sendo elas: 1. Leitura e interpretação dos rótu-
los de produtos industrializados; 2. Mitos e verdades sobre a
alimentação e nutrição; 3. Sal, açúcar, óleo e doenças crôni-
cas; 4. Potássio, Fósforo e ingestão de líquidos; e 5. Especial
de Natal e Ano Novo: o que preferir e o que evitar. As ativi-
dades foram desenvolvidas por cerca de 60 a 90 minutos, an-
tes do início do procedimento de hemodiálise.

Resultados: A frequência nas intervenções nutricionais
foi de sete a dez pacientes por atividade, o que significa 20%
do grupo de convidados. As intervenções compreenderam
atividades dinâmicas, visuais e lúdicas, que valorizaram a
participação verbal dos pacientes, bem como a resolução de
dúvidas relacionadas à alimentação e suas patologias.

Discussão: Foi encontrada dificuldade em captar os pacien-
tes para os encontros, provavelmente devido à disponibilidade
de horários e a resistência, num primeiro momento, em relação
às atividades propostas. Essa dificuldade pode-se relacionar a
uma limitação deste estudo, já que as intervenções foram de-
senvolvidas fora do horário de hemodiálise, enquanto que, em
muitos estudos, essas aconteceram durante o procedimento,
no leito. Nas atividades descritas nesse relato, foram uti-
lizadas técnicas educativas diversas que procuraram
priorizar um maior contato entre os participantes e mi-
nistrantes, a partir do uso de materiais visuais e lúdicos.
Segundo observação dos pesquisadores, estas se fize-
ram positivas para os pacientes. 

Conclusão: O acompanhamento nutricional e as ativida-
des de EAN devem ser um processo contínuo da equipe de
nutrição com os pacientes em hemodiálise. O uso de métodos
lúdicos favorece o entendimento dos assuntos abordados.

PALAVRAS-CHAVE

Doença Renal Crônica, Hemodiálise, Educação, Promoção
da Saúde, Nutricionistas.
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ABSTRACT

Introduction: Chronic renal patients have several dietary
restrictions due to the eminent biochemical changes, such as
mineral imbalance, with elevation of serum phosphorus and
potassium. The interventions of Food and Nutrition Education
are in this context to provide improved know ledge about the
disease it self and healthy eating practices to the public. 

Objectives: Describe the interventions of Food and
Nutrition Education held in hemodialysis patients at the
University Hospital of the Federal University of Juiz de Fora. 

Methods: There were five distinct interventions of nutri-
tion education with hemodialysis patients, as follows: 
1. Reading and interpreting the labels of processed products;
2. Myths and truths about food and nutrition; 3. Salt, sugar,
oil and chronic diseases; 4.Potassium, Phosphorus and liquid
intake; and 5. Christmas and New Year’s Special: what to
choose and what to avoid. The activities were developed for
about 60 to 90 minutes before the beginning of the hemodial-
ysis procedure.

Results: The frequency on the nutritional interventions
was seven to ten patients per activity, which means 20% of
the group invited patients. The interventions realized were
dynamic, visual and recreational, that valued the verbal par-
ticipation of patients, as well as their solution of questions re-
lated to food and about their pathologies. 

Discussion: It was difficult the capture patients to the
meetings, probably due to the availability of schedules and re-
sistance, at first, in relation to proposed activities. This diffi-
culty maybe related to a limitation of this study, since the in-
terventions were developed out of the hemodialysis time,
while in many studies the reoccurred during the procedure, in
bed. In the activities described in this report, various
educational techniques were used, that sought to pri-
oritize greater contact between participants and wor-
shipers and the presence of materials that are more
visuals and recreational. According to observation of
the researchers, the activities were extremely positive
for the patients.

Conclusion: The nutritional monitoring and EAN activities
should be an ongoing process of the nutrition team with he-
modialysis patients and the use of playing methods favors the
understanding of the subjects.

KEY WORDS

Chronic Renal Failure, Hemodialysis, Education, Health
Promotion, Nutritionists.

LISTA DE ABREVIATURAS

DRC: Doença Renal Crônica.

EAN: Educação Alimentar e Nutricional.

HU-UFJF: Hospital Universitário da Universidade Federal de
Juiz de Fora.

UFJF: Universidade Federal de Juiz de Fora.

K: Potássio.

P: Fósforo.

INTRODUÇÃO

A Doença Renal Crônica (DRC) é uma síndrome clínica ca-
racterizada pela perda progressiva e irreversível das funções
renais1. Em 2004, foram avaliados 122 países, represen-
tando 92% da população mundial, e cerca de 1.783.000 in-
divíduos estavam em tratamento para insuficiência renal ter-
minal, sendo 77% em tratamento dialítico e 23% com um
rim transplantado1. 

No Brasil, a DRC é considerada um problema de saúde pú-
blica; o tratamento dialítico no país era realizado, em
2013, por 100.397 indivíduos, segundo dados da
Sociedade Brasileira de Nefrologia2. Neste contexto,
evidências atuais parecem demonstrar a importância
de uma equipe multidisciplinar e do nutricionista em
um ambiente de recuperação hospitalar e ambulato-
rial3-5. O nutricionista se configura como um profissio-
nal capaz de promover melhoria na qualidade de vida
de pacientes com DRC3-5. 

Muitos são os estudos em educação alimentar e nutricional
(EAN), com resultados positivos, feito com populações sadias,
como grupos de adolescentes6, e em populações com doen-
ças crônicas, como obesos7. Recentemente, estudos8-10 têm
sido realizados para mostrar a efetividade de intervenções de
EAN na melhora da qualidade de vida de pacientes em hemo-
diálise. Como resultados, muitos encontram uma diminuição
nos níveis séricos de fósforo nestes pacientes9, demonstrando
a importância da realização de intervenções nutricionais.

Estudos de EAN com foco em pacientes com DRC ou especi-
ficamente aqueles que realizam hemodiálise ainda são poucos,
o que realça a importância da produção de relatos de experiên-
cia. Estes podem mobilizar discussões e socializar experiências
vividas pelos profissionais de saúde, alcançando cada vez mais
resultados positivos no cuidado destes pacientes11.

OBJETIVO

Descrever as atividades de EAN realizadas com pacientes
DRC em hemodiálise em um Hospital Público de Juiz de Fora,
Minas Gerais, Brasil (Hospital Universitário da Universidade
Federal de Juiz de Fora - HU-UFJF).

MÉTODOS

Trata-se de um relato de experiência, desenvolvido a partir
de atividades programadas, com pacientes que realizam he-
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modiálise, através do projeto de extensão/UFJF intitulado
“Educação alimentar e nutricional de pacientes renais crôni-
cos em tratamento dialítico”, desenvolvido no Centro de
Hemodiálise do HU-UFJF, Juiz de Fora, Minas Gerais, Brasil. As
atividades foram desenvolvidas por alunos e bolsistas de ex-
tensão do Curso de Nutrição/UFJF, com a coordenação de
professor e nutricionista, sendo realizadas no período de ju-
lho a dezembro de 2014. Toda equipe foi previamente
treinada para a realização das atividades.

A experiência caracterizou-se por atividades de EAN reali-
zadas com pacientes que comparecessem aos encontros mar-
cados pela equipe de Nutrição. Estes eram convidados para
as intervenções, previamente, através de informativos
(Figura1), entregues durante as sessões de hemodiálise,
sendo convidados 41 pacientes. As atividades foram desen-
volvidas por cerca de 60 a 90 minutos, antes do início do pro-
cedimento de hemodiálise.

Ao todo foram realizadas cinco intervenções nutricionais
nas sextas-feiras, sendo quatro no mês de outubro e a última
em dezembro de 2014. Essas atividades compreenderam os
seguintes temas, de acordo com a ordem de acontecimento:

1. Leitura e interpretação dos rótulos de produtos industriali-
zados; 2. Mitos e verdades sobre a alimentação e nutrição; 
3. Sal, açúcar, óleo e doenças crônicas; 4. Potássio (K), fós-
foro (P) e ingestão de líquidos; e 5. Especial de Natal e Ano
Novo: o que preferir e o que evitar.

RESULTADOS

Os pacientes em Hemodiálise do HU-UFJF apresentam mé-
dia de idade de 55 anos, sendo que, 44% dessa população é
de idosos. O tempo máximo de diálise destes pacientes é de
21 anos, no entanto,a maioria (51%) possui menos de cinco
anos em tratamento.

A frequência nas intervenções nutricionais foi de sete a dez
pacientes por atividade, o que significa 20% do grupo de pa-
cientes convidados. As intervenções compreenderam ativida-
des dinâmicas, visuais e lúdicas, que valorizaram a participa-
ção verbal dos pacientes, bem como a resolução de dúvidas
relacionadas à alimentação e suas patologias.

Ao final das intervenções, os pacientes receberam uma
fruta de baixo teor de potássio (exemplos: Maçã Fuji, Manga
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Figura 1. Convite para a intervenção e atividade de leitura e interpretação dos rótulos de produtos industrializados comercializados no Brasil.



Ubá, Banana Ouro e Pêssego) que acompanhavam seu res-
pectivo rótulo nutricional e um folheto explicativo sobre a in-
tervenção do dia.

Atividade nº 1: Leitura e interpretação dos rótulos de pro-
dutos industrializados comercializados no Brasil (Figura 1).

A rotulagem nutricional no Brasil determina, desde 2003, a
declaração de informação nutricional obrigatória de valor
energético, carboidratos, proteínas, gorduras, fibra alimentar
e sódio, nos rótulos de alimentos e bebidas embalados. A ati-
vidade foi desenvolvida, a partir dessa regulamentação, para
melhor entendimento dos rótulos dos alimentos mais consu-
midos. No primeiro momento, foi elucidado aos pacientes o
que é um rótulo, quais as informações que ele comumente
apresenta e quais destas devem ser consideradas no mo-
mento de interpretá-los. Utilizou-se de banner contendo o
modelo de um rótulo ampliado.

Os participantes receberam ainda, rótulos de diversos pro-
dutos industrializados para visualização e melhor entendi-
mento. Os pacientes também receberam orientação para
priorizarem o consumo de alimentos in natura, através da elu-
cidação dos seus benefícios nutricionais. Para a melhor visua-

lização dos pacientes, rótulos ampliados destes alimentos fo-
ram criados pela equipe e distribuídos entre os participantes
da intervenção.

Por fim, os pacientes foram informados sobre os malefícios
do consumo de produtos contendo Glutamato Monossódico.
Através dessa atividade, os participantes puderam identificar
na sessão “Ingredientes”, a presença deste realçador de sabor.

Esta foi uma intervenção que resultou em dificuldades ini-
ciais de entendimento, visto que parte dos participantes não
identificavam quais nutrientes e quantidades poderiam ser
maléficos ou benéficos à sua saúde. Percebeu-se que não
existe o costume, entre a maioria, de observar a sessão
“Ingredientes” dos rótulos. O que se notou foi uma concen-
tração de atenção na parte de “Informação Nutricional”, no
entanto, sem entendimento total do que significaria, no rótulo
dos produtos brasileiros, a porcentagem do valor diário
(%VD). Ao final da intervenção, a equipe conseguiu solucio-
nar todas as dúvidas apresentadas.

Atividade nº 2: Mitos e verdades sobre alimentação e nu-
trição (Figura 2).
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Figura 2. Atividade sobre mitos e verdades sobre alimentação e nutrição e atividade sobre sal, açúcar, óleo e doenças crônicas.



A segunda intervenção caracterizou-se por atividade
mais dinâmica. Os participantes receberam plaquinhas verdes
(verdadeiro) e vermelhas (falso) para opinar a cerca de diver-
sos temas sobre alimentação e doença renal. Após ouvir a
opinião dos pacientes, a equipe identificava os erros e expli-
cava cada afirmação apresentada. Dentre as vinte afirmativas
questionadas ao longo da intervenção, exemplifica-se:
“Jantar todo dia engorda” (Resposta: Falso), “Beterraba é rica
em ferro” (Resposta: Falso), “A realização de Hemodiálise 
3 vezes por semana é o suficiente para controlar os níveis de
Potássio e Fósforo no sangue” (Resposta: Falso).

Percebeu-se, durante as atividades, um maior envolvi-
mento e interesse por parte dos pacientes sobre os assuntos,
quando comparado à primeira intervenção realizada.

Atividade nº 3: Sal, açúcar, óleo e doenças crônicas
(Figura 2).

Nesta intervenção foram apresentadas as quantidades re-
comendadas de consumo de açúcar, sal e óleo, em compara-
ção com os teores destes nutrientes, em alguns produtos in-
dustrializados. Para isso, foram disponibilizados os rótulos dos
produtos em recipientes, contendo as quantidades dos três

elementos. Além disso, foi demonstrada, através de material
visual, a consequência nos vasos sanguíneos com o alto con-
sumo de gorduras.

A intervenção resultou, quando comparada às anteriores,
em uma maior proximidade dos participantes, com o profis-
sional de nutrição e os materiais disponibilizados para a inter-
venção. Eles puderam visualizar com maior facilidade a quan-
tidade de sal, açúcar e óleo presente nos produtos
industrializados e, a partir da ajuda da equipe, puderam esta-
belecer quais seriam as opções mais saudáveis.

Atividade nº 4: K, P e líquidos: o que eu ainda posso apren-
der? (Figura 3).

Como atividade inicial, os participantes separaram, dentre
os alimentos colocados pela equipe, quais seriam ricos e po-
bres em K e P. Imagens impressas dos alimentos e quatro car-
tazes dispostos nas paredes (“Rico em K”, “Pobre em K”, “Rico
em P”, “Pobre em P”) foram utilizados. Após a resposta dos
pacientes, foram mostradas as quantidades, em miligramas,
desses micronutrientes, colocando-os em uma das tabelas na
parede. Já na segunda atividade, foi entregue um jogo de pa-
lavras-cruzadas, com questões relacionadas à sua doença e a
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Figura 2. Atividades sobre K, P e líquidos e Especial de Natal e Ano Novo.



hemodiálise, com inclusão de perguntas relacionadas ao con-
trole de líquidos.

Na primeira atividade, notou-se que os pacientes já sabiam
a cerca da quantidade de K ou P na maioria dos alimentos.
Sobre a segunda atividade, observou-se dificuldade no preen-
chimento da palavra cruzada necessitando de auxílio da
equipe para o completo preenchimento. Em geral, esta inter-
venção resultou em um reforço importante dos conhecimen-
tos sobre o controle do consumo de alimentos ricos em K, P
e líquidos.

Atividade nº 5: Especial de Natal e Ano Novo: o que prefe-
rir e o que evitar (Figura 3).

Os temas “Natal” e “Ano Novo” foram discutidos na última
intervenção, visto a proximidade com as datas festivas.
Foram apresentados aos pacientes, os alimentos típicos das
festas dessa época, que podem apresentar maiores teores
de K e P. 

Utilizando cartolina e imagens impressas de alimentos, a
equipe criou um “semáforo de final de ano”, no qual, os ali-
mentos estariam dispostos de acordo com a sua quantidade
de K e/ou P. Os alimentos colocados mais próximos do verme-
lho seriam aqueles ricos em K e/ou P, cujo consumo deveria
ser evitado; os colocados no amarelo seriam aqueles com
quantidades médias de K e/ou P e que podem ser consumi-
dos com moderação; e os alimentos colocados na parte verde
são os pobres em K e/ou P, os quais podem ser mais consu-
midos, mas também com atenção.

A intervenção foi positiva, uma vez que proporcionou um
encontro amigável de final de ano e um maior contato entre
paciente e profissional, além de desenvolver o conhecimento
dos pacientes a respeito de opções seguras para o consumo
alimentar nesta época.

DISCUSSÃO

O presente relato de experiência procurou descrever as ati-
vidades de EAN realizadas com pacientes em hemodiálise, a
fim de proporcionar melhora do conhecimento a respeito da
própria doença e de práticas alimentares saudáveis para esse
público. Segundo Santos11, as publicações sob a forma de re-
lato de experiência se aproximam mais do discurso da promo-
ção da saúde, em contradição ao modelo biomédico vigente,
promovendo assim uma maior discussão e reflexão de ques-
tões relacionadas à saúde e doença.

No que diz respeito às atividades de EAN realizadas, foi
encontrada dificuldade em captar os pacientes para os en-
contros, provavelmente devido à disponibilidade de horários
e a resistência, num primeiro momento, em relação às ativi-
dades propostas. Essa dificuldade pode-se relacionar a uma
limitação deste estudo, já que as intervenções foram desen-
volvidas fora do horário de hemodiálise, enquanto que, em

muitos estudos4,5,12,13, essas aconteceram durante o proce-
dimento, no leito.

Em Nisio et al.5, as atividades educacionais melhoraram o
conhecimento dos pacientes e proporcionaram redução do
fósforo sérico. Casas, Rodrigues e D’Avila8 utilizaram de aulas
presenciais para induzir mudanças quantitativas e qualitativas
nos pacientes, também relatando melhora no seu conheci-
mento.

Nas atividades descritas nesse relato foram utiliza-
das técnicas educativas diversas, que procuraram
priorizar um maior contato entre os participantes e
ministrantes, a partir da utilização de materiais vi-
suais e lúdicos. Segundo observação dos pesquisado-
res, a abordagem resultou em maior integração com a
equipe e interesse dos pacientes em tirar dúvidas so-
bre os alimentos que consumiam diariamente. 

Andressakis12 utilizou de materiais educativos, tais como
caça-palavras, para o desenvolvimento e melhor compreen-
são das atividades de EAN, que tinham como enfoque assun-
tos específicos do paciente em hemodiálise. Reddy et al.13

também utilizou de práticas e materiais educativos para obter
uma melhora no conhecimento geral de pacientes em hemo-
diálise a cerca do fósforo. Em contrapartida, as atividades de
EAN do presente estudo procuraram não apenas abordar as-
suntos específicos para esses pacientes, mas também outros
temas dentro do contexto de nutrição e alimentação, os quais
podem auxilia-los na construção de hábitos saudáveis. A úl-
tima versão do Guia Alimentar para a População Brasileira14

foi utilizada como base pela equipe na produção do conteúdo
para as atividades.

Anterior ao início das atividades de EAN deste estudo per-
cebeu-se que a melhor forma de fixar o conhecimento e pro-
mover mudanças de atitude, seria através do uso de diferen-
tes conteúdos e materiais a cada intervenção, procurando
chamar a atenção dos pacientes, promovendo maior contato
entre o eles e o nutricionista. Na busca por intervenções de
EAN que produzam melhores efeitos e que sejam duradouras,
faz-se necessário a formulação dos objetivos a serem alcan-
çados e técnicas a serem utilizadas15. As atividades de EAN
desenvolvidas, dessa forma, podem contribuir para a produ-
ção de um maior grau de autonomia do paciente e um conví-
vio com sua patologia e restrições alimentares.

CONCLUSÃO

O acompanhamento nutricional e as atividades de EAN de-
vem ser um processo contínuo da equipe de nutrição com os
pacientes em hemodiálise. O uso de métodos lúdicos favorece
o entendimento dos assuntos abordados, uma vez que a ade-
são pode ser mais efetiva, quando os indivíduos conseguem
compreender melhor seu processo de saúde-doença-cuidado. 
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RESUMO

Introdução: A morbidade e mortalidade associadas à in-
fecção pelo HIV tem se modificado nas últimas décadas de-
vido à evolução da terapia antirretroviral de alta potência
(TARV). Contudo, os efeitos adversos ainda têm sido relata-
dos com a realização desse tratamento. O objetivo deste es-
tudo foi avaliar o perfil metabólico, antropométrico e a pre-
sença de lipodistrofia em pessoas vivendo com HIV/AIDS em
uso de terapia antirretroviral, segundo sexo.

Métodos: Corresponde a um estudo transversal realizado
em um centro de referência em HIV/aids, na cidade de
Salvador-Bahia-Brasil. O perfil metabólico foi analisado atra-
vés da dosagem de glicemia de jejum e do perfil lipídico. O
estado antropométrico pelo Índice de Massa Corpórea, cir-
cunferência da cintura e razão cintura/quadril. Além disso, a
lipodistrofia foi diagnosticada pela técnica de auto relato do
paciente somada a confirmação pelo profissional de saúde.
Foram realizadas análises descritivas e Teste Qui-quadrado.

Resultados: A amostra foi composta por 80 pacientes,
sendo 45 (56,3%) do sexo feminino, com média de idade
43,19, DP 7,46 anos. A maioria das mulheres apresentou

obesidade central e baixos índices de lipoproteína de alta
densidade. Identificou-se que 75% (60) dos indivíduos ava-
liados apresentavam lipodistrofia. Entre os pacientes com li-
podistrofia 53,3% (32) apresentaram hipercolesterolemia
(p=0,009).

Discussão: Apesar dos avanços científicos, a terapia anti-
rretroviral ainda está associada a alterações do perfil lipídico,
de parâmetros antropométricos e a presença de lipodistrofia.

Conclusão: Em pessoas vivendo com HIV/AIDS em uso
de terapia antirretroviral foram encontradas alterações meta-
bólicas, caracterizadas por hipertrigliceridemia e baixos ní-
veis de HDL, obesidade central e a lipodistrofia com dife-
renças entre homens e mulheres.

PALAVRAS-CHAVE

Perfil Metabólico, Estado antropométrico, Lipodistrofia,
Terapia antirretroviral, HIV/AIDS.

ABSTRACT

Introduction: The morbidity and mortality associated
with HIV infection has changed in the last decades due to the
evolution of antiretroviral therapy high (HAART). However,
adverse effects have yet been reported with such processing.
The aim of this study was to evaluate the metabolic profile,
anthropometric and presence of lipodystrophy, in people li-
ving with HIV / AIDS in antiretroviral therapy, according to
gender.
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Methods: Corresponds to a cross-sectional study in a refer-
ral center for HIV/AIDS in the city of Salvador, Bahia, Brazil.
The metabolic profile was analyzed by measurement of fasting
glucose and lipid profile, anthropometric status by body mass
index and waist circumference and and waist / hip ratio. The
lipodystrophy was diagnosed by the technique of self-report of
the patient added to confirmation health professionals.
Descriptive analyzes and chi - square test were performed.

Results: The sample consisted of 80 patients, 45 (56.3 %)
females, mean age 43.19 SD 7.46 years. In the study, the ma-
jority of women had central obesity and low levels of high
density lipoprotein. Was identified that 75% (60) of the sub-
jects evaluated had lipodystrophy. Among patients with
lipodystrophy 53.3% (n = 32) had hypercholesterolemia (p =
0.009).Discussion: Despite advances in antiretroviral therapy
is still associated with changes in lipid profile, anthropometric
parameters and the presence of lipodystrophy. 

Conclusion: In people living with HIV / AIDS on antiretrovi-
ral therapy, metabolic abnormalities were found, characterized
by hypertriglyceridemia and low HDL levels, central obesity and
lipodystrophy with differences between men and women.

KEY WORDS

Profile Metabolic, Anthropometric status, Lipodystrophy,
Antiretroviral therapy, HIV / AIDS.

ABREVIATURAS

AIDS: Síndrome da imunodeficiencia adquirida.

CC: Circunferência da Cintura.

CT: Colesterol total.

GLIC: Glicemia de jejum. 

HDL-c: Lipoproteína de alta densidade.

HIV: Vírus da imunodeficiência humana.

IMC - Índice de Massa Corpórea. 

LDL-c: Lipoproteína de baixa densidade. 

LAHIV: Lipodistrofia associada ao HIV.

RCQ: Razão cintura/quadril.

SM: Síndrome metabólica.

TARV: Terapia antirretroviral de alta potência.

TG: Triglicérides.

INTRODUÇÃO

Com o advento da terapia antirretroviral de alta potência
(TARV) houve um importante avanço no controle da infecção
pelo Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV) e, consequen-

temente, redução na prevalência da síndrome consumptiva
associada à doença1. Porém, há relatos na literatura que pa-
cientes em uso de terapia antirretroviral podem cursar com
alterações na composição corporal, comumente associadas
com anormalidades metabólicas2. Assim, há necessidade de
acompanhamento sistemático desses pacientes para monito-
rizar a evolução clínica e contribuir para elaboração de estra-
tégias de prevenção ou intervenção a serem utilizadas na sa-
úde pública. 

Segundo a literatura, as alterações na composição corporal
caracterizam-se por redistribuição anormal de gordura, com
perda de tecido adiposo subcutâneo em face e extremidades,
denominadas lipoatrofia, acompanhadas ou não de deposição
de gordura ao redor do pescoço, região dorso-cervical, parte
superior do tronco e região intra-abdominal, chamada de li-
pohipertrofia3. Esse conjunto de alterações é denominado sín-
drome de lipodistrofia associada ao HIV e, comumente, asso-
cia-se com alterações metabólicas, as quais parecem
preceder as alterações morfológicas4,5.

As anormalidades metabólicas são caracterizadas por um
perfil lipídico altamente aterogênico, com aumento do coles-
terol total (CT) e lipoproteína de baixa densidade (LDL-c), tri-
glicérides (TG) e redução da lipoproteína de alta densidade
(HDL-c)5. A principal alteração relacionada ao metabolismo
dos carboidratos consiste em resistência insulínica, tendo
como consequência intolerância à glicose, podendo também
desenvolver diabetes mellitus4-6. Esse perfil assemelha-se
muito ao encontrado em pacientes com síndrome metabólica
(SM). A SM e a lipodistrofia associada ao HIV compartilham
algumas características comuns, como redistribuição de gor-
dura corpórea, resistência à insulina, anormalidades lipídicas
e, possivelmente, aumento de risco cardiovascular7.

O aumento do risco cardiovascular é uma das principais
consequências das alterações metabólicas observadas em pa-
cientes com HIV/AIDS e requer atenção5. Nos últimos anos,
estudos têm relatados uma maior ocorrência de doenças car-
diovasculares nessa população5,8.

Assim, diante da diversidade e da complexidade das alte-
rações de composição corporal e metabólicas que acometem
os indivíduos vivendo com HIV/AIDS e sua associação com
maior risco cardiovascular, faz-se necessário investigar essas
anormalidades, em pessoas vivendo com HIV/AIDS em uso
de terapia antirretroviral, em um centro de referência na ci-
dade de Salvador, Ba.

OBJETIVO

O objetivo do presente estudo foi avaliar o perfil metabó-
lico, parâmetros antropométricos e a presença de lipodistro-
fia em pessoas vivendo com HIV/AIDS em uso de terapia an-
tirretroviral, segundo o sexo, em um Centro de Referência em
HIV/AIDS da cidade de Salvador, Bahia, Brasil.
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MÉTODOS

Trata-se de um estudo transversal, realizado com usuários
do ambulatório da Unidade Docente Assistencial de
Infectologia do Complexo Hospitalar Universitário Professor
Edgard Santos, na cidade de Salvador, Bahia, no período de
abril a novembro de 2011.

Os usuários foram selecionados durante visitas ambulato-
riais programadas regularmente, sendo incluídos por meio de
amostragem consecutiva, de acordo com a ordem de chegada
para a consulta periódica com o médico infectologista. Foram
incluídos indivíduos de ambos os sexos, com idade entre 18 e
59 anos, com diagnóstico de HIV/AIDS em uso regular de te-
rapia antirretroviral por período superior a seis meses. 

Não foram incluídos no estudo indivíduos em uso de hipo-
glicemiantes, estatinas e fibratos, sem adesão à terapia anti-
rretroviral prescrita, gestantes e nutrizes, com presença de
edema e/ou ascite, em terapia dialítica, com desordem men-
tal que impedisse a compreensão do estudo, com presença de
doença oportunista, e condição física que impossibilitasse a
realização da avaliação antropométrica.

Para caracterizar a população foram avaliados: tempo diag-
nóstico de HIV, carga viral, contagem de linfócitos CD4+ (uni-
dades celulares/mm3) e o tempo de uso de TARV. 

Para avaliação do perfil metabólico foram utilizados glice-
mia de jejum, colesterol total (CT), colesterol da lipoproteína
de baixa densidade (LDL-C), colesterol da lipoproteína de alta
densidade (HDL-C) e triglicérides (TG), exames apresentados
pelos usuários durante a consulta ambulatorial. A glicemia, o
CT, o HDL-C e os TG foram determinados por métodos enzi-
máticos e o colesterol da lipoproteína de baixa densidade
(LDL-C) pela fórmula de Friedewald9.

Os pontos de corte para normalidade dos exames bioquími-
cos foram estabelecidos de acordo com a Sociedade Brasileira
de Cardiologia: GLIC < 100 mg/dL, CT < 200 mg/dL, TG <
150mg/dL, HDL-c para homens ≥ 40mg/dL e para mulheres
≥ 50mg/dL e LDL-c < 160mg/dL10.

Os indicadores antropométricos utilizados foram: Índice de
Massa Corpórea (IMC) para avaliar a adequação do peso para
a altura, a Circunferência da Cintura (CC) e razão cintura qua-
dril (RCQ) para avaliação da obesidade central. O IMC foi ob-
tido pela relação entre o peso (kg) e o quadrado da altura
(m). Utilizou-se a classificação adaptada dos pontos de corte
propostos pela OMS (2008) para adultos: IMC < 18,5 kg/m²
(baixo peso); entre 18,5 kg/m² e 24,9 kg/m² (eutrofia);
acima de 25 kg/m² (excesso de peso)11.

Para a classificação dos individuos com obesidade central foi
considerado CC ≥ 94 cm para os homens e, para mulheres, 
CC ≥ 80 cm10. A RCQ foi calculada pela razão entre CC(cm) e
CQ(cm) e classificada segundo OMS (1998)11, considerando
elevados valores > 1 para homens e > 0,85 para mulheres.

A presença de lipodistrofia foi diagnosticada pela técnica de
auto relato do paciente, somada a confirmação pelo examina-
dor (profissional de saúde)12.

Para análise descritiva das variáveis de interesse utilizou-se
a média e o desvio-padrão para as variáveis contínuas e as
variáveis categóricas foram descritas na forma de frequência
ou porcentagem.

Diferenças entre os grupos foram analisadas pelo Teste do
Qui-quadrado. 

Para a tabulação e análise dos dados foi utilizado o pro-
grama estatístico Statistical Package for Social Science - SPSS
versão 13. Para todas as análises adotou-se nível de signi-
ficância de 5%, (p≤ 0,05).

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em
Pesquisa do Complexo Hospitalar Universitário Professor
Edgard Santos (parecer nº 87/10) e todos os participantes as-
sinaram um termo de consentimento livre e esclarecido.

RESULTADOS

A amostra foi composta por 80 pessoas vivendo com
HIV/AIDS, em uso regular de terapia antirretroviral. A média
de idade foi de 43,19 DP 7,46 anos, sendo 45 (56%) do sexo
feminino.

Considerando-se as variáveis clínicas: a média de tempo
diagnóstico de HIV foi de 108,31 DP 55,31 meses, carga viral
2656,85 DP 9389,85 cópias/ml, contagem de CD4 725,04 DP
396,28 cél./mm3 e o tempo de uso de TARV 97,41 DP 54,73
meses. A maioria (73%) dos pacientes apresentava carga vi-
ral indetectável (n=58). 

De acordo com o IMC, 46,7% (21) das mulheres apresen-
tavam excesso de peso e 46,7% (21) eram eutróficas, en-
quanto que os homens 65,7% (23) apresentavam eutrofia.
Em relação à obesidade central, identificou-se CC elevada em
64,4%(29) das mulheres e em 17,1% (6) dos homens
(p<0,01). Do mesmo modo, observou-se RCQ elevada em
82,2% (37) das mulheres e em 45,7% (16) dos homens
(p<0,001). Dados ilustrados na tabela 1.

Em relação ao perfil metabólico, 65,7% (23) dos homens
apresentavam hipertrigliceridemia, com diferença estatistica-
mente significativa em relação às mulheres (p<0,05) e 54,3%
(19) HDL-c baixo. Entre as mulheres, 60% (27) apresentaram
HDL-c baixo (p=0,608), porém não apresentou significância
estatística, (tabela 2).

A lipodistrofia foi observada em 75% (60) dos usuarios,
sendo mais frequente no sexo feminino, 82% (37). O tipo de
lipodistrofia predominante foi a do tipo lipohipertrofia, 51,7%
(n=31), seguida de lipodistrofia mista, 33,3% (n=20) e lipoa -
trofia, 15% (n=9) (tabela 3). Entre os pacientes com lipodis-
trofia, 53,3% (n=32) apresentaram hipercolesterolemia
(p=0,009), (tabela 4).
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Tabela 1. Parâmetros antropométricode pacientes HIV positivos em uso de TARV, segundo o sexo. Salvador, Ba, 2011.

TARV: Terapia antirretroviral de alta potência; IMC: Índice Massa Corpórea; CC: Circunferência da cintura; RCQ: Relação cintura-quadril;
Teste Qui-quadrado. Associação significativa quando p < 0,05.

Indicadores
antropométricos

Mulheres Homens
p-valor

N % N % 

IMC (Kg/m2)

Baixo Peso 3 6,7 1 2,9 

0,222Eutrofia 21 46,7 23 65,7

Excesso de Peso 21 46,7 11 31,4

CC (cm)

Normal 16 35,6 29 82,9 
<0,001

Elevado 29 64,4 6 17,1

RCQ

Normal 8 17,8 19 54,3 
0,001

Elevado 37 82,2 16 45,7

Tabela 2. Perfil metabólicode pacientes HIV positivos em uso de TARV, segundo sexo. Salvador, Ba,2011.

Perfil Metabólico
Mulheres Homens

p-valor
N % N % 

LDL-c

Normal 40 88,9 27 77,1 
0,158

Alto 5 11,1 8 22,9

TG

Normal 30 66,7 12 34,3 
0,004

Alto 15 33,3 23 65,7

HDL-c

Normal 18 40,0 16 45,7 
0,608

Baixo 27 60,0 19 54,3

CT

Normal 26 57,8 18 51,4 
0,571

Alto 19 42,2 17 48,6

GLIC

Normal 32 71,1 20 57,1 
0,194

Alto 13 28,9 15 42,9

TARV: Terapia antirretroviral de alta potência; LDL: Lipoproteína de baixa densidade; TGL:Triglicerídeos; HDL: Lipoproteína de alta densidade;
CT: Colesterol total e GLIC: glicemia de jejum. Teste Qui-quadrado. Associação significativa quando p < 0,05.



DISCUSSÃO

No presente estudo, encontramos na amostra uma discreta
predominância do sexo feminino. Resultado semelhante tam-
bém foi encontrado por Gonçalves et el em estudo realizado
em Terezópolis13.

Analisando-se os dados clínicos, observa-se que os pacien-
tes em estudo apresentavam um tempo médio de diagnóstico

conhecido de HIV aproximado de 9 anos, tempo de uso de
antirretroviral por período aproximado de 8 anos, em sua
maioria com carga viral indetectável e, quando detectável,
com baixa quantidade de cópias por ml. Este quadro clínico
sugere uma boa adesão à terapia antirretroviral e como con-
sequência, manutenção do estado imunológico e contenção
da replicação virológica. Entretanto, diferente dos resultados
encontrados, estudo realizado em São Paulo com pacientes
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Tabela 3. Lipodistrofia em pacientes HIV positivos em uso de TARV, segundo o sexo. Salvador, Ba, 2011.

TARV: Terapia antirretroviral de alta potência.
Teste Qui-quadrado. Associação significativa quando p < 0,05.

Variável
Mulheres Homens

p-valor
N % N % 

Lipodistrofia

Presença 37 82,2 23 65,7 
0,09

Ausência 8 17,8 12 34,3

Tipos

Atrofia 4 8,9 5 14,3 

0,21Hipertrofia 19 42,2 12 34,3

Mista 14 31,1 6 17,1

Tabela 4. Associação entre o perfil metabólico e lipodistrofia em pacientes HIV positivos em uso de TARV, Salvador, Ba, 2011.

Perfil Metabólico                              

Lipodistrofia associada ao HIV 

Não                                Sim 
p-valor

N % N % 

CT
Normal 16 80,0 28 46,7

0,009
Alto 4 20,0 32 53,3

LDL-c
Normal 18 90,0 49 81,7

0,382
Alto 2 10,0 11 18,3

TG
Normal 11 55,0 31 51,7

0,796
Alto 9 45,0 29 48,3

HDL-c
Baixo 12 60,0 34 56,7

0,794
Normal 8 40,0 26 43,3

GLIC
Normal 15 75,0 37 61,7

0,279
Alto 5 25,0 23 38,3

LAHIV: Lipodistrofia associada ao HIV; LDL: Lipoproteína de baixa densidade; TGL:Triglicerídeos; HDL: Lipoproteína de alta densidade; 
CT: Colesterol total e GLIC: glicemia de jejum. Teste Qui-quadrado. Associação significativa quando p < 0,05.



ambulatoriais, mostrou uma contagem de células CD4 < 350
células /mm3 em 855 (46,5%) dos indivíduos analisados5.
Sabe-se que contagem baixa de células CD4 pode ser predi-
tiva de pior prognóstico14. 

A amostra desse estudo foi composta, em sua maioria, por
pessoas eutróficas seguidas por pessoas com sobrepeso.
Corroborando esses resultados, Ladeira et al (2012) observa-
ram que 54% das pesssoas eram eutróficas, seguidos de
38% com excesso de peso e 8% com baixo peso, em pacien-
tes HIV positivo em acompanhamento ambulatorial, no Rio de
Janeiro15. Do mesmo modo, Koethe et al (2015) observaram
que 54% das pessoas vivendo com HIV/AIDS e em uso de
TARV, nos Estados Unidos, apresentavam eutrofia seguida de
28% com excesso de peso16.

Antes da introdução da terapia antirretroviral, a perda de
peso e a desnutrição, consequências das infecções oportunis-
tas, correspondiam aos maiores distúrbios nutricionais.
Contudo, no momento atual, o ganho de peso, a redistri-
buição de gordura e a obesidade são problemas nutricionais
que os indivíduos com HIV/AIDS em uso da terapia antirretro-
viral de alta potência têm apresentado17.

No estudo em questão, verificou-se obesidade central em
mulheres caracterizada pelo aumento da circunferência da
cintura. Assim como no estudo de Jaime et al (2004), em que
os pesquisadores investigaram a obesidade abdominal pelo
mesmo indicador, e observaram maior prevalência no sexo fe-
minino (32,7%) do que no masculino (6,4%)18. Do mesmo
modo, Jaime et al (2006) realizaram um estudo em São Paulo
com 223 indivíduos e identificaram uma prevalência de obe-
sidade central de 45,7% (IC 95%: 39,1 – 52,5%), sendo a
prevalência de sobrepeso maior entre as mulheres (7,7%) do
que entre os homens (2,3%)19. Em mulheres Sul africanas em
tratamento anti-retroviral a longo prazo, também foi obser-
vada uma maior prevalência da obesidade abdominal através
do aumento da CC e da RCQ (p<0,001)20. 

No presente estudo, apesar da maior prevalência de obesi-
dade central ter sido encontrada entre as mulheres, ressalta-
se o número elevado de homens que apresentaram aumento
da circunferência da cintura, fato que merece atenção devido
a estreita relação existente entre a obesidade abdominal e a
ocorrência de agravos cardiometabólicos.

Em relação ao perfil metabólico, os níveis de HDL-c apre-
sentaram-se baixos nos dois sexos e a hipertrigliceridemia foi
diagnosticada na maior parte dos homens. Esta realidade
condiz com o estudo de Kotler et al (2008), que observaram
alterações lipídicas como baixos níveis séricos de HDL-c e de
triglicerídeos em pacientes com uso de antirretrovirais21. Jain
et al (2012), realizarm um estudo na Ìndia, a fim de avaliar
os fatores metabólicos que poderiam estar associados com a
mortalidade, a curto prazo, em indivíduos infectados com o
HIV e observaram que anormalidades metabólicas como HDL-
c baixo e hipertrigliceridemia parecem ser importantes marca-
dores de mortalidade, em curto prazo, em pacientes com HIV,

além dos fatores já pré-estabelecidos como baixa contagem
de CD4, comorbidades e infecções oportunistas22. 

Os mecanismos responsáveis pelas alterações lipídicas nos
portadores de HIV, não estão completamente esclarecidos.
Devido a fatores que interagem simultaneamente, não se esta-
beleceu se a dislipidemia ocorre como consequência da TARV
ou se corresponde a um resultado multicausal entre, tipo de
tratamento antirretroviral, predisposição genética, fatores am-
bientais ou resultado da resposta à própria infecção23.

Em relação a terapia antirretroviral, evidências científicas
mostram que os principais fatores de risco para o desenvolvi-
mento de anormalidades metabólicas associadas com essa te-
rapia são: a duração do tratamento, estágios avançados da
doença, e especialmente, o uso de certas classes de medica-
mentos, tais como inibidores de protease4,24.

Nesta pesquisa, a presença de lipodistrofia foi verificada na
maioria dos pacientes, sendo mais prevalente no sexo femi-
nino. Resultado semelhante foi encontrado em um estudo
brasileiro realizado com pessoas vivendo com HIV/AIDS em
uso de antirretrovirais, em acompanhamento ambulatorial7.
Em outro estudo realizado por Diehl et al (2008), em
Londrina, a prevalência de lipodistrofia associada ao HIV foi
também elevada. Quando avaliada por sexo, a lipodistrofia
associada ao HIV (LAHIV) foi detectada na maioria dos indi-
víduos do sexo feminino25.

Os três tipos de anormalidades na distribuição de gordura
corporal foram verificadas no estudo. Sabe-se que a lipoatro-
fia e lipohipertrofia podem se manifestar isoladamente ou em
conjunto (sob a forma mista) em um indivíduo, o que sugere
que a lipoatrofia periférica e lipohipertrofia central não são
fenômenos ligados, mas são entidades separadas que se de-
senvolvem de forma independente26.

Uma das possíveis explicações desses achados é o uso pro-
longado da terapia antirretroviral, período aproximado de oito
anos de uso. Isso ratifica a importância de uma monitorização
sistemática destes pacientes quanto aos índices glicêmicos,
perfil lipídico, antropométrico e exame físico para identifi-
cação precoce de anormalidades e eventuais mudanças em
esquema terapêutico. 

Ressalta-se que, embora os dados apresentados neste es-
tudo tenham sido coletados em uma única unidade de saúde
(centro de referência em tratamento de HIV/AIDS), o pre-
sente trabalho corresponde a um dos poucos artigos desen-
volvidos na Bahia que avaliou os aspectos metabólicos, es-
tado antropométrico e de redistribuição anormal de gordura
em pessoas vivendo com HIV/AIDS em uso de antirretroviral,
na cidade de Salvador.

Para finalizar, é importante destacar as limitações do nosso
estudo que incluem o tipo de desenho do estudo transversal,
dados referentes apenas a um centro de referência, a ausência
de informações sobre os tipos de esquemas antirretrovirais e o
pequeno número da amostra devido as perdas. Portanto, ou-
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tros estudos são necessários para melhor entender as alte-
rações metabólicas, antropométricas e a lipodistrofia em pes-
soas vivendo com HIV/AIDS em uso de terapia antirretroviral. 

CONCLUSÃO

Em conclusão, em pessoas vivendo com HIV/AIDS em uso
de terapia antirretroviral, foram encontradas alterações meta-
bólicas, caracterizadas por hipertrigliceridemia e baixos níveis
de HDL, obesidade central e lipodistrofia com diferenças en-
tre homens e mulheres.

Nesse contexto, identifica-se a importância de uma atenção
interdisciplinar na saúde, contribuindo para um atendimento
completo, proporcionando mudanças de estilo de vida e com-
portamento alimentar que irão favorecer a promoção da saúde.
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RESUMEN

Introducción: La prevalencia de las Enfermedades
Crónicas No Transmisibles (ECNT) se ha incrementado en los
últimos años presentándose un gran número de padecimien-
tos como lo son; la obesidad, diabetes, enfermedades cardio-
vasculares en las que están incluidas la aterosclerosis, isque-
mias miocárdiacas y cerebrales, hipertensión arterial y
enfermedades cerebrovasculares. 

Objetivo: Evaluar el estado de salud integral del personal
académico y administrativo en activo, de la Universidad
Autónoma de Chihuahua, dentro del marco de las Campañas
de Salud realizadas por el Sindicato de Trabajadores-UACH
en Noviembre 2012.

Métodos: Estudio descriptivo de corte transversal en 31
trabajadores de la UACH, se evaluaron variables de alimen-
tación, parámetros bioquímicos (triglicéridos, colesterol total,
LDL, HDL). Se determinó el índice aterogénico y el riesgo
cardiovascular con la escala Framingham-Wilson. 

Resultados: La ingesta dietética media de colesterol dia-
rio fue de 579.1 mg en hombres y 363.4 mg en mujeres. La
ingesta de fibra diaria fue de 9.7 g en hombres y 9.8 g en
mujeres. Con respecto a la ingesta de grasas saturadas por
día fue de 48.8 g (16.5% del VCT) en hombres y 36.3g

(15.5% del VCT) en mujeres. El índice aterogénico en los
hombres fue de 5.6±2.0 y 4.1±0.9 puntos en las mujeres.El
riesgo cardiovascular según Framingham fue de 32.2% de
los hombres presentó riesgo alto. 

Discusión y conclusiones: La prevalencia de sobrepeso,
obesidad, así como las alteraciones de los lípidos sanguíneos,
presentan el patrón clásico de la dislipidemia aterogénica,
que implica un riesgo elevado en el desarrollo de cardiopatía
isquémica. Los malos hábitos alimentarios (alta ingesta de
colesterol, grasas saturadas y baja ingesta de fibra) contribu-
yen al desarrollo de enfermedades cardiovasculares.

PALABRAS CLAVE

Enfermedades crónicas, alimentación, factores de riesgo.

ABSTRACT

Introduction: The prevalence of Chronic Noncommuni -
cable Diseases (NCDs) has increased in recent years, pre-
senting a large number of ailments such as; obesity, dia-
betes, cardiovascular disease in atherosclerosis, myocardial
and cerebral ischemia, hypertension and cerebrovascular dis-
eases are included. 

Objective: To evaluate the overall health status of the ac-
ademic and administrative staff active at the Autonomous
University of Chihuahua, within the framework of the Health
Campaigns conducted by the workers union-UACH,
November 2012. 

Methods: Cross-sectional study in 31 workers UACH sup-
ply variables, biochemical (triglycerides, total cholesterol,
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LDL, HDL) they were evaluated parameters. Atherogenic in-
dex and cardiovascular risk with the Framingham-Wilson scale
was determined. 

Results: The average daily dietary intake of cholesterol in
men was 579.1 mg and 363.4 mg in women. Daily fiber intake
was 9.7 g in men and 9.8 g in women. Saturated fat intake per
day was 48.8 g (16.5% of the total caloric value) in men and
36.3 g (16.5% of the total caloric value) in women. The calcu-
lation of atherogenic index in men was 5.6 ± 2.0 and 4.1 ±
0.9 points in women. The calculation of cardiovascular risk ac-
cording to Framingham 32.2% of men had a high risk. 

Discussion and Conclusions: The prevalence of over-
weight, obesity and alterations in blood lipids, have the clas-
sic pattern of atherogenic dyslipidemia, which involves a high
risk to develop coronary heart disease. Poor eating habits
(high intake of cholesterol, saturated fat and low fiber intake)
contribute to the development of cardiovascular diseases.

KEYWORDS

Chronic Diseases, feed, risk factors.

ABREVIATURAS

LDL: Low density lipoprotein (Lipoproteínas de baja densi-
dad).

HDL: High density lipoprotein (Lipoproteína de alta densi-
dad).

VLDL: Very Low density lipoprotein (Lipoproteínas de muy
baja densidad).

OMS: Organización Mundial de la Salud.

ENSANUT: Encuesta Nacional de Salud y Nutrición.

ECNT: Enfermedades Crónicas No Transmisibles.

SPUACH: Sindicato para el Personal Académico de la
Universidad Autónoma de Chihuahua.

IMC: Índice de masa corporal.

UACH: Universidad Autónoma de Chihuahua.

RCV: Riesgo cardiovascular.

IA: Índice aterogénico.

VCT: Valor Calórico Total.

INTRODUCCIÓN

Los cambios en los patrones de alimentación, denominados
de “transición nutricional” son considerados como un factor
importante en el aumento de la prevalencia de sobrepeso y
obesidad, se caracteriza por una reducción importante de
agua, verduras, frutas y leguminosas, siendo estas sustituidas
por alimentos industrializados, con altos contenidos de

grasas, azúcares y un balance inapropiado de macronutri-
entes1. Además de su alto contenido en ácidos grasos trans
disponibles en comidas rápidas, alimentos congelados, dul-
ces, galletas, pasteles y margarinas vegetales, los cuales es-
tán más asociados a una elevación del un riesgo cardiovascu-
lar y marcadores inflamatorios2.

Los cambios en la sociedad y los avances tecnológicos, fa-
vorecieron el uso de medios automatizados de locomoción,
así como diversas labores que demandan muy bajo gasto
energético, han convertido a la población actual en personas
sedentarias3. 

El riesgo cardiovascular señala la posibilidad de presentar
una enfermedad coronaria o cardiovascular con desenlace fa-
tal en un período de tiempo determinado entre 5 a 10 años.
Para calcular la probabilidad de enfermedad coronaria se uti-
liza las tablas de Framingham-Wilson4.

Los factores de riesgo se reconocen como aquellas caracte-
rísticas personales y a los hábitos de vida relacionados inde-
pendientemente, con la posibilidad de desarrollar enfermeda-
des crónicas vasculares5,6. Los predictores para el riesgo
cardiovascular son la edad, diabetes mellitus, el fumar, pre-
sión arterial7, niveles séricos de colesterol total, lipoproteínas
de baja densidad LDL, lipoproteínas de alta densidad HDL,
obesidad abdominal4,8, así como la resistencia a la insulina9.

La OMS 201410, reporta que en México las muertes en adul-
tos entre 30 y 70 años por causadas por enfermedades no
transmisibles representan un 77% del total de las mortalidad
general, a nivel nacional la secretaría de salud11 nos dice que
el 14% de la población general padece de diabetes, con
75,572 defunciones ocupando el primer lugar de mortalidad a
nivel nacional. Según la ENSANUT 201212 reporta que la pre-
valencia de sobrepeso y obesidad en mujeres y hombres ma-
yores de 20 años fue de 73.0% y un 69.4% respectivamente. 

La obesidad es una enfermedad crónica caracterizada por
un exceso de tejido adiposo en el cuerpo, tiene un alto índice
de morbilidad y una alta tasa de mortalidad ya que contribuye
al desarrollo de enfermedades cardiovasculares13,14 y altera-
ciones metabólicas como dislipidemias, resistencia a la insu-
lina e hipertensión asociadas a un incremento del riesgo de
muerte cardiovascular prematura15, así como el desarrollo de
enfermedades no transmisibles, tales como ataques al cora-
zón, accidentes cerebrovasculares, cáncer, diabetes, las cua-
les representan un 63% de la mortalidad mundial16.

Los beneficios del ejercicio y la actividad física son múltiples
ya que tiene efectos positivos sobre los marcadores biológicos
como el de las lipoproteínas HDL, LDL, colesterol total, trigli-
céridos17,18, disminuyendo el riesgo de trombosis19, así como
disminuir la presión arterial, dislipidemias, marcadores infla-
matorios, las enfermedades coronarias, mejorando la sensibi-
lidad a la insulina, así como en la composición corporal y las
capacidades físicas entre otras20.
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La práctica de actividad física de moderada a vigorosa
puede disminuir el riesgo de enfermedad cardiovascular, así
como enfermedades no transmisibles21, siempre y cuando se
cumpla con un tiempo de 150 min como mínimo de actividad
física aeróbica moderada22.

Esta investigación pretende evaluar es estado de salud
integral del personal académico y administrativo, de la
Universidad Autónoma de Chihuahua, tomando en cuenta
parámetros de alimentación, así como determinar y clasi-
ficar el índice aterogénico y el nivel de riesgo cardiovascu-
lar a 10 años. 

OBJETIVO

Evaluar el estado de salud integral del personal académico y
administrativo en activo, de la Universidad Autónoma de
Chihuahua, dentro del marco de las Campañas de Salud realiza-
das por el Sindicato de Trabajadores-UACH en Noviembre 2012.

MÉTODOS

Sujetos

Estudio descriptivo de corte transversal. Se llevó a cabo en
el municipio de Chihuahua, se evaluaron a 31 trabajadores
(administrativos y docentes) entre 30 a 64 años, de la
Universidad Autónoma de Chihuahua (UACH), 14 hombres y
17 mujeres. Se firmó una carta de consentimiento informado
explicándose ampliamente los procedimientos del estudio. 

Técnicas y procedimientos

Se reclutó a los sujetos dentro del marco de las brigadas de
salud realizadas por el Sindicado para el Personal Académico
de la Universidad Autónoma de Chihuahua (SPAUACH). El
cual tiene como objetivo evaluar el estado nutricio de los tra-
bajadores. Se seleccionó por conveniencia a quienes presen-
taron al menos 2 factores de riesgo cardiovascular.

Se evaluaron variables de alimentación por medio de un re-
gistro autoregistro de alimentación de 24 horas, el cual fue
supervisado por un encuestador. Apartir de este registro en el
cual se analizaron macro y micronutrimentos con el programa
computacional DietBalancer versión 1.4c 199523.

Los parámetros bioquímicos: glucosa, colesterol total, lipo-
proteína de baja densidad (LDL), lipoproteína de alta densi-
dad (HDL), lipoproteína de muy baja densidad (VLDL) y trigli-
céridos se extrajeron de la vena cubital por personal calificado
y fueron analizados por el laboratorio de Pensiones Civiles del
Estado, los cuales sirvieron para determinar el índice aterogé-
nico y el riesgo cardiovascular con la escala de Framingham-
Wilson4. Los criterios para el perfil de lípidos fueron los esta-
blecidos por el NCEP ATP III24. 

Se realizó antropometría básica (peso, estatura y circunfe-
rencia de cintura a nivel umbilical). Para determinar la esta-

tura y la circunferencia de cintura se utilizó una cinta métrica
flexible, para el peso y la composición corporal (% de grasa)
se utilizó una báscula TANITA modelo TBK41. A partir de las
medidas anteriores se determinó el Índice de masa corporal
(IMC=peso(kg)/talla2(m). Se empleó estadística descriptiva
con el software SPSS Statistics v 18.0. (media y desviación es-
tándar) y se empleo un análisis de normalidad de las varia-
bles por la prueba de Kolmogorov-Smirnov.

RESULTADOS

Los datos arrojados por el análisis del recordatorio de 24 h
la ingesta energética total fue 2648.6±572 kcal en hombres y
2098.2±890.5 kcal en mujeres. Él porcentaje de consumo de
proteínas fue de 20.6±5.4% para hombre y 18.4±3.6% para
las mujeres, el porcentaje de consumo de lípidos fue de
44.7±10.2% para hombres, 44.8±10.5% en mujeres, el por-
centaje consumo de hidratos de carbono fue de 36.1±10.2%
para hombres y 36.7.±10.5% en mujeres. El consumo de co-
lesterol en promedio en hombres fue de 579.1±298.4 mg, en
las mujeres fue de 363.4±224.6 mg, reportando una ingesta
más elevada de colesterol los hombres24. En el caso de la in-
gesta de fibra fue de 9.7±5.5 g para los hombres y 9.8±5.9
en el caso de las mujeres (Tabla 1).

Con respecto a los resultados de laboratorio y los valores
establecidos por National Cholesterol Education Program24, el
colesterol total fue de 215.5±49.1 mg/dL en hombres y
209.5±42.7 mg/dL en mujeres, las Lipoproteínas de baja den-
sidad LDL 141.5±39.3 mg/dL en el caso de los hombres y
126.8±33.7 mg/dL en mujeres. Los Triglicéridos en hombres
fueron de 226.8±288 mg/dL y 155.5±80.2 mg/dL en muje-
res. El cálculo del índice aterogénico el promedio en general
fue de 4.8±1.6, en los hombres fue de 5.6±2.0, en las muje-
res 4.1±0.9 puntos. El puntaje según la escala de
Framingham4 fue de 10.1±4.9, considerado un riesgo alto y
un 9.6±5.2 con respecto a las mujeres encontrándose en un
riesgo bajo (Tabla 2).

El porcentaje de prevalencia de colesterol alto es mayor en
mujeres con un 70.5%, que en los hombre (Figura 1), res-
pecto al nivel de LDL elevadas, el porcentaje de prevalencia
es muy alto, con un 92.8% en hombre y 76.4% en mujeres
(Figura 2). Con respecto a las HDL más del 50% de hombre
como mujeres presentan niveles por debajo de lo recomen-
dado, (Figura 3), los triglicéridos elevados se reporta un por-
centaje de prevalencia mayor en hombres con un 42.5%, que
en el caso de las mujeres (Figura 4).

DISCUSIÓN

El estudio revela que los empleados muestran un con-
sumo elevado en el porcentaje de lípidos y proteínas tanto
hombres como mujeres, así como un consumo elevado de
grasas saturadas, de acuerdo a las recomendaciones para la
población mexicana25. Esto se puede atribuir al alto con-

47

NUTRICIÓN CLÍNICA Y DIETÉTICA HOSPITALARIA

Nutr. clín. diet. hosp. 2016; 36(3):45-52



sumo de alimentos industrializados, con altos contenidos de
grasas, azúcares26, así como alimentos congelados, comida
rápida, pasteles y margarinas, las cuales se relacionan con
un incremento en el riesgo cardiovascular y marcadores in-
flamatorios27,28. La cual se puede observar es su incremento
en los niveles normales de lípidos, colesterol total, LDL y tri-
glicéridos séricos24.

De acuerdo al análisis de la alimentación se encontró que
tanto hombres como mujeres, (maestros y administrativos)
tienen una ingesta promedio de colesterol por encima de los
valores recomendados, además de un consumo deficiente de

fibra, al igual que el consumo de grasas tanto saturadas como
insaturadas están por encima de lo recomendado25, resulta-
dos similares se encontraron en el estudio de Castañeda y
Ruth29.

Otro factor predictor de enfermedad cardiovascular es el
IMC, estudios realizados por Espinoza, et al.,30, encontraron
que un incremento del IMC, existe una tendencia al au-
mento de las LDL y triglicéridos y una disminución de las
HDL, estos estudios son similares a los realizados por
Ghorbanian31.
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Tabla 1. Comparación de la ingesta dietética habitual entre hombres y mujeres y con las recomendaciones nutricionales.

*Bourges H, Casanueva E, Rosado J. Recomendaciones de la ingestión de nutrimentos para la población mexicana. 200925.

Hombres Media (DE) Mujeres Media (DE) Recomendación

Energía (kcal) 2648.6 (572) 2098.2 (890.5)

Proteínas (%) 20.6 (5.4) 18.4 (3.6) 10-14%*

Lípidos (%) 44.7 (10.2) 44.8 (10.5) <30%*

Carbohidratos (%) 36.1 (10.2) 36.7 (10.5) 60-70%*

Colesterol (mg) 579.1 (298.4) 363.4 (224) <300 mg/día*

Grasas Saturadas
48.8 (17.8) 
16.5% VCT

36.3 (22.2) 
15.5% VCT

<10% VCT*

Grasas Monoinsaturadas
50.8 (14.8) 
17.2% VCT

36.8 (22.4) 
15.7% VCT

10-14% VCT*

Grasas Poliinsaturadas
25.7 (12.3) 
8.7% VCT

22.6 (13.0) 
9.6% VCT

7-10% VCT*

Fibra (g) 9.7 (5.5) 9.8 (5.9) 25 a 35*

Tabla 2. Promedio y desviación estándar de los resultados de laboratorio clínico y parámetros de salud cardiovascular (hombres; mujeres).

Análisis Sanguíneo Hombres Mujeres Ambos Valor de Ref.

GLUCOSA (mg/dL) 95.9 ± 14.7 87.8 ± 12.3 91.5 ± 13.8 70-100

COLESTEROL (mg/dL) 215.5 ± 49.1 209.5 ± 42.7 212.2 ± 45.0 < 200

LDL (mg/dL) 141.5 ± 39.3 126.8 ± 33.7 133.4 ± 36.5 < 100

VLDL (mg/dL) 45.5 ± 57.6 31.2 ± 16.1 37.6 ± 40.3 5-40

HDL (mg/dL) 40.1 ± 9.2 51.7 ± 8.4 46.5 ± 10.4 > 40; > 50

TRIGLÍCERIDOS (mg/dL) 226.8 ± 288 155.5 ± 80.2 187.7 ± 201.6 < 150

ÍNDICE ATEROGENICO 5.6 ± 2.0 4.1 ± 0.9 4.8 ± 1.6

ESCALA FRAMINGHAM 10.1 ± 4.9 9.6 ± 5.2

R. CARDIOVASCULAR Alto Bajo



En relación al Riesgo Cardiovascular, estudios realizados
por Giraldo-Trujillo32, muestran que el 42.8% de los hombres
muestran riesgo moderado, el 10.8% de los hombres pre-
sentó riesgo alto, en el caso de las mujeres el 74.1% de ellas
presentaron RCV bajo, 7.2% presentó riesgo moderado, en
contraste los hombres del estudio de la UACH el 12.9% lo

presenta riesgo moderado, sin embargo el 32.2% presenta
riesgo alto, en el caso de las mujeres el 35.4% presenta
riesgo moderado. Es decir, en este estudio el género mascu-
lino en el estudio de profesores de la UACH presentan un
riesgo Cardiovascular RCV más alto que en el estudio de pro-
fesores de Colombia de Giraldo-Trujillo.
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Figura 1. Porcentaje de prevalencia de Colesterol por sexo.

Figura 2. Porcentaje de prevalencia de LDL por sexo.



El sedentarismo y la mala alimentación en los empleados
de la UACH están condicionando cambios metabólicos perju-
dicando la salud integral, con un aumento en la adiposidad33,
una alta probabilidad de padecer algún evento coronario34,
así como el desarrollo de ECNT35, como la obesidad, diabetes,
aterosclerosis, isquemias e hipertensión arterial36.

CONCLUSIONES

Las alteraciones de los lípidos sanguíneos, reflejan el pa-
trón clásico de la dislipidemia aterogénica, la cual implica un
riesgo elevado para el desarrollo de cardiopatía isquémica.
Los hombres presentaron riesgo cardiovascular alto, y las mu-
jeres presentaron riesgo cardiovascular bajo.
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Figura 3. Porcentaje de prevalencia de HDL por sexo.

Figura 4. Porcentaje de prevalencia de Triglicéridos por sexo.



Se encontró que la prevalencia de dislipidemia es muy alta,
principalmente en los hombres y que la alimentación presenta
un consumo elevado en grasas, principalmente saturadas. De
igual manera no se cumple con las recomendaciones de la in-
gesta diaria de fibra dietética.
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RESUMEN

Introducción: La valoración de la aptitud física es un im-
portante indicador de la salud durante la etapa de la niñez y
la adolescencia y es un excelente predictor de la salud en la
vida adulta. 

Objetivo: Monitorizar la aptitud física de un grupo de
adolescentes escolares de forma longitudinal que efectuaban
actividad física durante dos veces por semana. 

Métodos: Se efectuó un estudio longitudinal (Panel). Se
evaluó a 93 adolescentes del sexo femenino que se encon-
traban en el primer año de enseñanza media (14.49±0.2
años). Se evaluó cada año durante el mes de marzo (2010,
2011, 2012 y 2013). Se evaluó las variables antropométricas
(peso y estatura) y las pruebas físicas (Flexibilidad, fuerza
abdominal, salto horizontal y resistencia aeróbica). Se calculó
el índice de Masa Corporal (IMC).

Resultados: Las variables de peso, estatura e IMC se man-
tuvieron constantes durante los 4 años de seguimiento, mien-
tras que la variable de flexibilidad se mantuvo relativamente
estable en los tres primeros años, posteriormente hubo dismi-
nución significativa a los 17 años (p<0.001). En las pruebas de
fuerza abdominal y salto horizontal se observó incrementos
significativos a los 16 y 17 años en relación a los 14 años
(p<0.001), sin embargo, la resistencia aeróbica aumentó pro-
gresivamente a los 15, 16 y 17 años (p<0.001).

Conclusión: Tras la monitorización a una muestra de mu-
jeres adolescentes durante cuatro años de estudio, se deter-
minó que la práctica de actividad física programada durante
dos veces por semana contribuye al mejoramiento y manu-
tención de la aptitud física de jóvenes adolescentes.

PALABRAS CLAVES

Aptitud física; Monitorización; Adolescentes; Actividad física.

ABSTRACT

Introduction: The assessment of physical fitness is an
important indicator of health during the stage of childhood
and adolescence and is an excellent predictor of health in
adult life.
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Aim: To monitor the fitness of a group of adolescent students
who performed longitudinally physical activity twice a week. 

Methods: A longitudinal study (Panel) was performed. 93
female adolescents who were in the first year of secondary
school (14.49 ± 0.2 years) were evaluated. We evaluated
each year during the month of March (2010, 2011, 2012 and
2013). Anthropometric variables (weight and height) and
physical tests (flexibility, abdominal strength and endurance
horizontal jump) were evaluated. Body Mass Index (BMI) was
calculated. 

Results: The variables weight, height and BMI were kept
constant during the 4 years of follow-up, while the variable
flexibility remained relatively stable in the first three years,
then there was significant at 17 years (p<0.001) decrease. In
tests of abdominal strength and vertical jump significant at 16
and 17 in relation to the 14 years (p<0.001) increases were
noted, however, aerobic endurance gradually increased at 15,
16 and 17 (p<0.001). 

Conclusion: After monitoring a sample of adolescent girls
for four years of study, it was determined that the practice of
physical activity scheduled for twice a week contributes to the
improvement and maintenance of the physical fitness of
young adolescents.

KEYWORDS

Physical fitness, monitoring, adolescents, physical activity.

INTRODUCCIÓN

La aptitud física se define como la capacidad de llevar a
cabo las tareas diarias con vigor y en estado de alerta, sin la
presencia de fatiga excesiva, y con energía suficiente para
disfrutar de las actividades de tiempo libre y responder a las
emergencias1. Se combina con funciones importantes del
cuerpo, como la capacidad cardiovascular, respiratoria, meta-
bólica, motora y músculo-esquelética2. Su valoración se
puede efectuar objetivamente a través de pruebas de labora-
torio y/o de campo3. De hecho, las pruebas de aptitud física,
independientemente del tipo y la condición, por lo general
permiten comprobar el real estado funcional del ser humano4.

En los últimos años ha habido un considerable interés por
estudiar la aptitud física relacionada a la salud en escolares4-

6, puesto que es considerado como un indicador de la salud
durante la niñez y la adolescencia y es excelente un predictor
de la salud en la vida adulta7. 

En ese contexto, varios estudios internacionales han puesto
en evidencia un deterioro en la aptitud física a edades tem-
pranas, tanto en estudios transversales6,8,9, como en estudios
longitudinales10,11, lo que evidentemente demuestra un claro
aumento de sobrepeso y obesidad a futuro12, así como la pre-
sencia de enfermedades cardiovasculares y el deterioro de la
salud ósea13,14, respectivamente.

A nivel nacional, hay escases de información en relación a
la aptitud física de adolescentes chilenas desde una pers-
pectiva longitudinal, a pesar de que en la literatura está am-
pliamente documentado que un elevado índice de masa cor-
poral (IMC) pone a los niños y adolescentes en un mayor
riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares durante la
adultez15,16, inclusive, la dieta y la actividad física juegan un
rol importante en el mantenimiento de un adecuado peso
corporal17.

En ese sentido, la promoción de la actividad física a nivel
mundial es considerada como estrategia de salud pública
esencial, en el que la Organización mundial de la Salud,18 de-
bido a la alta prevalencia de sobrepeso, obesidad y sedenta-
rismo hizo un llamado a las organizaciones de salud pública
dentro y entre países para trabajar en colaboración con socios
claves, convocando a educadores y profesionales de la salud
de instituciones educativas, grupos de consumidores, comu-
nidad científica y el sector privado, para la prestación de una
estrategia integral, cuyo objetivo sea promover la actividad fí-
sica entre los niños y adolescentes. Desde esa perspectiva,
este estudio tiene como objetivo monitorizar la aptitud física
de un grupo de adolescentes escolares de forma longitudinal
que efectuaban actividad física durante dos veces por se-
mana. De hecho, esta información podría ser relevante para
generar políticas públicas dentro del sistema escolar de la re-
gión del Maule y de Chile en general.

MÉTODOS

Tipo de estudio y muestra

El estudio es de tipo descriptivo longitudinal (Panel). Se es-
tudió a 93 adolescentes de una Institución Educativa de la
provincia de Talca (Maule, Chile). La muestra corresponde a
la selección accidental (No probabilística). Se estudió a las
adolescentes que se encontraban en el primer año de ense-
ñanza media y presentaban una edad de 14.49±0.29 años.
Se evaluó cada año durante el mes de marzo, considerando
al mismo grupo durante cuatro años consecutivos (2010,
2011, 2012 y 2013). Las alumnas durante la semana y en los
cuatro años de estudio efectuaban una clase de educación fí-
sica de 90minutos/día (martes) y un taller deportivo de
90min/día (jueves), totalizando de esta forma dos sesiones
de actividad física.

Todos los padres y/o apoderados de las adolescentes fue-
ron informados sobre las evaluaciones antropométricas y
pruebas físicas que tenían que realizar durante tres años con-
secutivos. Autorizaron 100 padres para efectuar el estudio,
sin embargo, fueron incluidos en el estudio 93 alumnas que
se mantuvieron durante los 3 años de estudio y cumplieron
con todas las evaluaciones. Fueron excluidas del estudio, las
alumnas cuyos padres no autorizaron, las que faltaron a una
o más evaluaciones y las que poseían edades inferiores a los
14,0 año y superiores los 14,9 años, respectivamente.
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Procedimientos

La edad decimal se calculó teniendo en consideración la fe-
cha de nacimiento (día, mes y año) y la fecha de evaluación
(día, mes y año). Los cálculos se efectuaron por medio de una
tabla donde se encuentran los registros decimales. Se evaluó
primero las variables antropométricas, luego se efectuó una
descripción de las pruebas físicas y la correspondiente en-
trada en calor (calentamiento entre 10 a 15minutos) en las
instalaciones del Colegio.

Las variables antropométricas se evaluaron de acuerdo al
protocolo ISAK19. Se midió el peso (kg) con una balanza
Tanita y la estatura (cm) con un estadiómetro Seca. Ambos
instrumentos fueron calibrados de acuerdo a las recomen-
daciones del fabricante. Para relacionar el peso con la
estatu ra se utilizó el índice de Masa Corporal [IMC = peso
(kg)/estatura (m)2].

El orden de la aplicación de las pruebas físicas fueron: test
de sentar y alcanzar (cm), resistencia muscular abdominal
(60 segundos), salto horizontal (cm) y resistencia aeróbica
(Course navette) (m). Durante las pruebas de cada año, se
les pidió a las alumnas efectuar al máximo de sus posibilida-
des, manteniendo las mismas condiciones de evaluación en
todos los años. 

El test de sentar y alcanzar modificado (cm) tuvo como ob-
jetivo medir la flexibilidad de la región dorso-lumbar. Se uti-
lizó una caja de madera de acuerdo a las recomendaciones de
Hoeger, Hopkins20.

La prueba de abdominales (60 seg) permitió medir la resis-
tencia de fuerza de los músculos abdominales. Las alumnas
permanecieron echadas decúbito dorsal sobre una colchoneta
con las manos en cruz a la altura del pecho y las rodillas fle-
xionadas. El tiempo se controló con un cronómetro digital
Casio® con una precisión de (1/100 seg). Se siguió las reco-
mendaciones de Soares, Sessa21.

La prueba de salto horizontal evaluó la fuerza explosiva. Se
utilizó una cinta métrica de nylon de marca Cardiomed con
una precisión de 0,1 cm. Para los procedimientos se siguió las

recomendaciones de Blázquez22. Se registró la mayor distan-
cia alcanzada entre los tres intentos.

La prueba de resistencia aeróbica se midió mediante el test
de Course Navetta. Esta prueba mide la capacidad aeróbica.
Se realizó mediante una carrera en un sentido de ida y vuelta
de 20 m. Se utilizó un CD Room con señal auditiva (bip) de
acuerdo a las recomendaciones de Leger et al23. Los resulta-
dos fueron registrados a partir de los metros recorridos.

Estadística

Para contrastar la normalidad de los datos se utilizó el test
de Shapiro–Wilk. Posteriormente, los resultados fueron anali-
zados a partir de estadística descriptiva de media aritmética y
desviación estándar y percentiles (10,50 y 90). Las diferen-
cias entre los años de evaluación fueron compradas por me-
dio de ANOVA de un factor para medidas repetidas. En todos
los casos se adoptó un p<0.05. Los resultados fueron anali-
zados en planillas de Excel y en SPSS 18.0.

RESULTADOS

En la tabla 1 se muestra las variables antropométricas de
las adolescentes estudiadas lo largo de 4 años de estudio. No
hubo diferencias significativas entre los años. Las variables de
crecimiento del peso y la estatura se mantuvieron relativa-
mente estables y consecuentemente no hubo cambios en los
valores del IMC en las cuatro mediciones.

La monitorización de las variables de aptitud física se pue-
den observar en la tabla 2. La flexibilidad se mantuvo relati-
vamente estable en los tres primeros años, posteriormente
hubo diferencias entre 14 y 17 años. Respecto a las pruebas
de fuerza abdominal y salto horizontal (S.H) se observó incre-
mentos significativos a los 16 y 17 años en relación a los 14
años, sin embargo, la resistencia aeróbica (R.A) fue la que au-
mentó progresivamente a los 15, 16 y 17 años, respectiva-
mente.

Los cambios de la aptitud física (flexibilidad, fuerza abdo-
minal, salto horizontal y resistencia aeróbica) expresados en
percentiles (p10, p50 y p90) se observan en las figuras 1-4.
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Tabla 1. Variables antropométricas que caracterizan la muestra estudiada.

IMC= Índice de Masa Corporal, X= Promedio, DE= Desviación Estándar, NS= No significativo.

Años Rango de edad n
Edad (años) Peso (kg) Estatura (cm) IMC (kg/m2)

X DE X DE X DE X DE

2010 14,0 - 15,9 93 14,49 0,29 59,12 11,05 1,59 0,05 23,38 4,00

2011 15,0 -15,9 93 15,49 0,29 59,06 11,40 1,60 0,05 23,12 4,02

2012 16,0 -16,9 93 16,49 0,29 60,19 11,45 1,60 0,05 23,38 4,01

2013 17,0 - 17,9 93 17,49 0,29 61,58 11,08 1,61 0,06 23,71 3,87
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Tabla 2. Monitorización de la aptitud física de mujeres adolescentes.

IMC= Índice de Masa Corporal, X= Promedio, DE= Desviación Estándar, F= Fuerza, S.H.= Salto Horizontal, R.A.=Resistencia Aeróbica,
a=diferencia significativa en relación a 2010, b= diferencia significativa en relación a 2011 (p<0.05).

Años Rango de edades n
Flexibilidad (cm) F. Abdominal (seg) S.H. (cm) R.A. (m)

X DE X DE X DE X DE

2010 14,0 - 14,9 93 10,7 5,4 43,5 13,0 117,0 17,5 522,8 206,1

2011 15,0 -15,9 93 12,1 5,9 47,3 15,9 121,3 19,2 610,1 241,5a

2012 16,0 -16,9 93 12,1 5,2 49,0 15,3a 124,4 22,5ª 635,7 253,7a

2013 17,0 - 17,9 93 13,2 4,4a 49,1 15,6ª 127,2 23,4a 637,4 254,7ab

Figura 1. Tendencia de la flexibilidad (cm) durante los cuatro
años de evaluación (2010 al 2013) expresada en percentiles
(p10, p50 y p90).

Figura 2. Tendencia de la fuerza abdominal (repeticiones) du-
rante los cuatro años de evaluación (2010 al 2013) expresada en
percentiles (p10, p50 y p90).

Figura 3. Tendencia de la fuerza de miembros inferiores (cm)
durante los cuatro años de evaluación (2010 al 2013) expresada
en percentiles (p10, p50 y p90).

Figura 4. Tendencia de la capacidad de resistencia aeróbica (m)
durante los cuatro años de evaluación (2010 al 2013) expresada
en percentiles (p10, p50 y p90).



En la flexibilidad los valores permanecieron relativamente si-
milares durante los tres primeros años, posteriormente a los
17 años disminuye ostensiblemente. En las pruebas físicas de
fuerza abdominal y salto horizontal, se observa una tenden-
cia al aumento de la aptitud física desde los 14 hasta los 16
años, posteriormente a los 17 años los valores permanecen
estables. En la resistencia aeróbica, se observó una tenden-
cia positiva al incremento de los 14 a los 15 años, sin em-
bargo, después de los 15 hasta los 17 años, los valores per-
manecen estables.

DISCUSIÓN

Este estudio tuvo por objetivo monitorizar la aptitud física de
un grupo de adolescentes escolares durante cuatro años con-
secutivos. Los resultados evidenciaron cambios importantes
en la aptitud física de las adolescentes. Esto demuestra que la
aptitud física de las jóvenes estudiadas se incrementó positi-
vamente de los 14 hasta los 15 y 16 años, al menos en la
prueba de resistencia muscular abdominal, salto horizontal y
resistencia aeróbica, aunque la flexibilidad se mantuvo relati-
vamente estable, a los 17 años disminuyó significativamente.

Estos hallazgos son relevantes, puesto que los estudios in-
ternacionales transversales y longitudinales documentan que
la aptitud física y el nivel de actividad física durante la adoles-
cencia, generalmente va disminuyendo conforme la edad
avanza24-26.

De hecho, esta información obtenida en este grupo de ado-
lescentes podría contribuir a la disminución del riesgo de so-
brepeso y obesidad y a la presencia de enfermedades cardio-
vasculares a futuro, puesto que la presencia de actividad
física de 2 veces por semana en este grupo, al parecer pudo
contribuir al mejoramiento de la salud de las adolescentes.
Además las variables antropométricas de peso y estatura, e
inclusive el IMC permanecieron constantes durante los 4 años
de estudio. Esto es una clara muestra de que las alumnas ter-
minaron su proceso de crecimiento físico y no hubo aumento
de peso e IMC, lo que confirma que las dos sesiones de acti-
vidad física introducidas en este grupo de escolares, contri-
buye al mantenimiento de un peso adecuado durante la ado-
lescencia.

En efecto, la actividad física regular se asocia con una ma-
yor salud y con la disminución de mortalidad12,27, lo que al pa-
recer este grupo de adolescentes ha ido experimentado y de-
sarrollando a lo largo de 4 años de ejecución de actividades
físicas al interior del colegio. 

En esencia, estos beneficios, no sólo son favorables para la
salud en general, sino también, se asocian con los correlatos
conductuales y sociales, puesto que los centros escolares jue-
gan un papel fundamental en la adopción de estilos de vida
saludables. En ese contexto, Lee et al28 recomiendan evaluar
la aptitud física de los niños y adolescentes para presentar a
los mismos estudiantes, a la escuela y al estado. Esta infor-

mación permitirá tomar consciencia respecto a su composi-
ción corporal, además que la práctica regular de la actividad
física permite fortalecer la estructura ósea, disminuye la pre-
sencia de síntomas menores de la ansiedad y la depresión, y
contribuye a un menor riesgo de padecer enfermedades cró-
nicas no-trasmisibles1.

Por lo tanto, los programas de actividad física escolarizados
y no-escolarizados tienen por objetivo enseñar a los partici-
pantes a desarrollar habilidades conductuales específicas,
esto permitirá incorporar a su bagaje cultural para desarrollar
rutinas diarias que estén a su disposición e intereses y prefe-
rencias. De esta forma, es posible que a futuro los propios
participantes puedan adoptar algún modelo de cambio com-
portamental de salud, sin embargo, en general, todos los pro-
gramas incorporan los siguientes enfoques conductuales
como lo sugiere Kahn et al29: a) el establecimiento de objeti-
vos para la actividad física y autocontrol del progreso hacia
las metas, b) la construcción social, apoyo a los nuevos pa-
trones de comportamiento, c) la conducta del refuerzo, a tra-
vés, de auto-recompensa y auto-diálogo positivo, d) la solu-
ción de problemas orientados al mantenimiento del cambio de
comportamiento, y e) la prevención de recaer en conductas
sedentarias.

Este estudio presenta algunas limitaciones. No fue posible
cuantificar la intensidad de la actividad física durante las dos
sesiones de actividad física, no hubo un grupo control y no se
midió a hombres, puesto que el Colegio evaluado es de mu-
jeres. En esencia, a pesar de tener estas limitaciones, el estu -
dio muestra algunas ventajas, como la capacidad de replicabi -
lidad a otras muestras de estudios, además la monito rización
a un grupo panel es un excelente diseño que sirve para me-
dir cambios de variables cualitativas y cuantitativas en cual-
quier etapa de la vida.

CONCLUSIÓN

Tras la monitorización a una muestra de mujeres adoles-
centes durante cuatro años de estudio, se determinó que la
práctica de actividad física programada durante dos veces por
semana contribuye al mejoramiento y manutención de la ap-
titud física, sin embargo, para confirmar estos hallazgos, son
necesarios más estudios longitudinales.
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RESUMEN

Introducción: La nutrición parenteral, forma parte del
tratamiento farmacológico de los pacientes hospitalizados,
mejorando su evolución clínica. Sin embargo, se encuentra
como gran inconveniente, las complicaciones derivadas de su
uso inadecuado. Con esto motivo, se crearon las unidades de
nutrición, formadas por farmacéuticos hospitalarios, cuyo ob-
jetivo es el uso apropiado de la nutrición parenteral tanto
central como periférica.

Objetivos: Estimar la calidad de la administración de la
nutrición parenteral desde una unidad de nutrición clínica
dentro del Servicio de Farmacia en un Hospital general pri-
vado.

Métodos: Revisión de los pacientes con nutrición paren-
teral en el área de hospitalización durante un periodo de 4
meses y medio, por el equipo de la unidad de nutrición
(grupo estudio), comparados con un grupo de pacientes, con
nutrición parenteral previo a la implantación de dicha unidad
de nutrición (grupo control). 

Resultados: Se observa una disminución del 24,2% del
número de nutriciones que no cumplen con la indicación se-
gún las guías europeas en el grupo de estudio respecto al
control, no llegando a cumplir los estándares de calidad es-
tablecidos; se ha obtenido una reducción del 50% de la nu-
trición parenteral de corta duración, el resto de los indicado-
res de calidad en el grupo de estudio sí que se cumplen en
cuanto a aporte calórico recibido calculado adecuadamente,

suspensión progresiva de la nutrición y monitorización de los
pacientes. 

Conclusiones: La unidad de nutrición dentro del Servicio
de Farmacia ha logrado reducir el uso inapropiado de la nu-
trición parenteral, así como el uso de la nutrición parenteral
de corta duración. Cumpliendo los estándares de calidad en
cuanto a requerimientos energéticos administrados y moni-
torización de los pacientes.

PALABRAS CLAVE

Nutrición parenteral, unidad de nutrición, calidad.

ABSTRACT

Introduction: Parenteral nutrition is an important frame
in the treatment of inpatients. It helps with the outcomes in
the diseases. The big problem with it is their use, there are
a lot of complications around the use of inappropriate nutri-
tion. The nutrition support team is made by hospital pharma-
cist, their aim is to have a good use of the central and pe-
ripheral parenteral nutrition.

Objective: In this study our aim is to measure the qual-
ity of the parenteral nutrition administration in the nutrition
unit in our hospital Pharmacy in a private general hospital.

Methods: We review the inpatients who have received
parenteral nutrition during a period of 4,5months, by our nu-
trition support team, and we compare it with another group
of inpatients with parenteral nutrition before the beginning of
this team.

Results: We have decreased from 41.4% to 17.2% the
percentage of inappropriate indications of parenteral nutri-
tion in compliance with mandatory European guidelines nu-
trition in control group and in the study group respectively,
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and we have a decreased of 50% in the number of the short
administration of the parenteral nutrition too, but still do not
accomplish quality standard. The rest of quality indicators are
meet standards in all of them, good caloric intake, progres-
sive suspension of the nutrition, and monitoring of patients.

Conclusions: The nutrition support team in a Pharmacy
Service has reduced inappropriate use of parenteral nutrition,
as well as the use of short-term parenteral nutrition. Meet the
target of quality standards in terms of energy requirements
administered and patient monitoring.

KEYWORDS

Parenteral nutrition, nutrition support team, quality.

ABREVIATURAS

NP: Nutrición parenteral.

ESN: Equipo de soporte nutricional.

NPT: Nutrición parenteral total.

ESPEN: European Society of Parenteral and Enteral
Nutrition.

ASPEN: American Society of Parenteral and Enteral
Nutrition.

SEFH: Sociedad Española de Farmacia Hospitalaria.

INTRODUCCIÓN

La farmacia hospitalaria tiene como objetivo contribuir a
mejorar la salud y calidad de vida de los pacientes, mediante
el uso seguro y eficiente de los medicamentos. Dentro del
área de nutrición, el farmacéutico tiene la responsabilidad de
contribuir a que cada paciente reciba un tratamiento nutricio-
nal óptimo, seguro y coste-efectivo(1).

La nutrición parenteral es un soporte para pacientes
que no pueden alimentarse por vía oral o que sus aportes ca-
lóricos por la vía enteral no son completos, siempre y cuando
se prevea una duración de al menos 7-10 días en pacientes
normonutridos. En estos pacientes la malnutrición es un fenó-
meno frecuente que va desde el 25 al 50%, sobre todo en pa-
cientes oncológicos y geriátricos(2).

La calidad está definida como una propiedad o atributo
particular asociada con la excelencia(3). En el contexto de la
NP puede ser traducida como calidad en el proceso y los es-
tándares de asesoramiento, prescripción, administración y
monitorización de la NP(3). La NP es una terapia de alto
riesgo, y también de alto coste, la calidad de su uso no debe
ser totalmente dependiente de las habilidades, conocimientos
y competencia de quienes la imparten, sí que se deben iden-
tificar los puntos clave para la administración de la NP y revi-
sar los puntos que ofrezcan garantía para la seguridad del pa-
ciente y para que esta calidad no se vea comprometida(3). En

los últimos 20 años, la prestación de NP ha experimentado
una revolución a través de una mayor conciencia de su bene-
ficio en los pacientes apropiados(3).

En términos de calidad de la asistencia sanitaria, la segu-
ridad del paciente, además de ser un objetivo ético, es con-
siderada como un aspecto clave y de primer orden desde el
punto de vista sanitario, económico y humano. El uso apro-
piado de esta terapia constituye un elemento esencial para
maximizar su efectividad, al mismo tiempo que se minimiza
el riesgo potencial de efectos adversos asociados con su
empleo(4).

La medida del control de calidad en la NP permite la iden-
tificación del uso inadecuado de la misma. Como describen en
el estudio de Shiroma et al. los cuales concluyen que a pesar
del establecimiento de un equipo de nutrición hay un nivel
moderado de NP inadecuada en cuanto a indicaciones, admi-
nistración y monitorización(5).

La seguridad del paciente es un aspecto clave de la asis-
tencia sanitaria. La NP está incluida en la lista de medicamen-
tos de alto riesgo del Institute for Safe Medication Practices
(ISMP), siendo su uso apropiado un elemento esencial para
maximizar su efectividad y minimizar el riesgo potencial de
errores asociados con su empleo(4).

Tanto las sociedades Europea como Americana de nutrición
parenteral y enteral, han desarrollado guías elaboradas por
expertos, para un manejo seguro y una utilización de la NP
eficiente. Éstas nos orientan al uso clínico de la nutrición.

Las bolsas tricamerales, son preparados de NP comer-
cializados para su uso directo, tras el mezclado previo, o sea
“listas para usar”. Presentan numerosas ventajas frente a las
elaboradas en los Servicios de Farmacia. Sin embargo, su
aparente simplicidad puede inducir a un uso inadecuado de
las mismas, al asumir que su utilización requiere considerar
menos aspectos, incrementando con ello el riesgo potencial
de errores. Desde el Grupo de Nutrición Clínica de la SEFH se
han elaborado una relación de buenas prácticas para el uso
seguro de las bolsas tricamerales de NP(4).

El empleo de NP está relacionado con complicaciones de
diferente naturaleza: mecánicas, sépticas y metabólicas, si-
tuado entre el 30 y el 60% según estudios previos(6).

Estas complicaciones pueden reducirse mediante la selec-
ción adecuada de los pacientes candidatos a NP y mediante
la monitorización estrecha del mismo. El seguimiento estre-
cho de los pacientes con NP puede ser un método eficaz
para conseguir el éxito de la terapia nutricional, tanto en la
mejora del estado nutricional como en la prevención y el
control de las complicaciones asociadas. El adecuado so-
porte nutricional ha demostrado la reducción de la morbi-
mortalidad en pacientes ingresados, así como la reducción
de los costes asociados(6,7).
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El objetivo principal de la unidad de nutrición es evaluar
el uso apropiado de la NP, así como la monitorización y segui-
miento de los pacientes con la misma.(8) Las unidades de nu-
trición mejoran la seguridad del paciente, evitando posibles
errores, aumentando la calidad en el cuidado del mismo e in-
cluso ahorrando costes.

Según Kraft et al. el uso de la NP en la práctica rutinaria
diaria no está apoyada en guías establecidas, por ello reco-
miendan establecer un equipo de nutrición para reducir los
costes en el cuidado de la NP, minimizar su uso inapropiado,
reducir la media de duración; además concluyen que se de-
berían hacer sesiones de entrenamiento periódicas para los
médicos y enfermeras, recordando los procedimientos están-
dares que rodean a la NP(2).

Se han llevado a cabo estudios, en el Reino Unido, sobre el
ahorro del gasto en hospitales que cuentan con un equipo de
nutrición, como por ejemplo en el estudio de Kennedy et al.
donde concluyen con un ahorro de costes tangibles de 50 715
£/año (381£/paciente), a pesar de que los días con nutrición
por paciente sean mayores(9).

Dada la complejidad de dicho tratamiento, es necesario dis-
poner de guías que asesoren sobre el manejo seguro y eficaz
de la NP, así como de sus complicaciones. 

El área de la nutrición ha crecido rápidamente desde la in-
troducción de la NPT a finales de los 60’. La complejidad de
la terapia de la NPT ha llevado a muchas instituciones a de-
sarrollar equipos de soporte nutricional (ESN), y ya aparecen
estudios como el de Gales et al., describen un ensayo compa-
rando la mejora de la NP en el grupo llevado a cabo por el
equipo de nutrición, concluyendo que la estimación calórica
de las necesidades de los pacientes se hizo más frecuente-
mente en el grupo bajo el control del equipo de nutrición, ob-
servando una menor frecuencia de desequilibrios electrolíticos
y desórdenes metabólico, comparado con el grupo con-
trol(10).

Desde el grupo de trabajo de nutrición de la Sociedad
Española de Farmacia hospitalaria (SEFH), compuesto por ex-
pertos en dicha área, se definieron los Estándares de práctica
del farmacéutico de hospital en el soporte nutricional especia-
lizado(1).

No habiendo referencias en España sobre los ESN, López-
Martín et al. desde el Hospital Costa del Sol (Marbella) reali-
zaron un estudio sobre la implementación de un equipo de
nutrición, cuyos autores describen las funciones del mismo,
concluyen que ha incrementado notablemente la calidad, se-
guridad y efectividad de la NP quedando demostrada la nece-
sidad de dichos equipos multidisciplinares a nivel hospitalario.

Hvas et al. describen que a partir de la introducción de ESN
ha aumentado el número de NP, reduciendo concomitante-
mente el uso inapropiado de la misma, incrementando la se-
guridad en cuanto a la mejora de los catéteres(11).

En España, en el Hospital Clinic de Barcelona desarrollaron
un trabajo titulado “Intervención farmacéutica en la NP”, en
el cual describen la responsabilidad compartida entre el per-
sonal médico, que solicita la nutrición, y el farmacéutico, que
determina la composición de la misma, adquiriendo éste úl-
timo una posición privilegiada, permitiéndole influir en el
resto del proceso farmacoterapéutico. En este trabajo se con-
cluye que la integración en el equipo asistencial parece ser el
método más eficaz para la prevención y resolución de compli-
caciones asociadas a la NP(6).

Se han publicado diversos estudios acerca de la calidad en
la nutrición en pacientes hospitalizados, Matthias Kraft et al.
concluyen que es necesario el empleo de ESN para mejorar la
calidad en la terapia nutricional, así como la reducción de cos-
tes asociados a su uso inapropiado. También recomiendan
que se debería hacer sesiones de entrenamiento en nutrición
para personal tanto médico como de enfermería, y la imple-
mentación de procedimientos estándares de uso(2).

OBJETIVOS

Objetivo primario: Estimar la calidad de la nutrición pa-
renteral administrada a los pacientes ingresados en planta,
mediante la medida del indicador de cumplimiento de la indi-
cación de la NP según las guías ESPEN (European Society of
Parenteral and Enteral Nutrition). 

Objetivos secundarios: 

1. Cumplimiento del objetivo calórico: conocer la canti-
dad de energía que debe suministrarse para cubrir
las demandas energéticas del organismo.

2. Suspensión de la NP de forma gradual.

3. Monitorización de los pacientes: mediante la solicitud
de analíticas.

4. Medir la duración de la NP, calcular el % de pacien-
tes con NP de corta duración (<5 días).

5. Cuantificar las complicaciones relacionadas con la NP
y la resolución de las mismas:

- Metabólicas: Síndrome de realimentación.

- Hiperglucemias.

- Hipertrigliceridemias.

- Empeoramiento de la función hepática.

- Infección de catéter.

6. Analizar la adecuación de micronutrientes (electroli-
tos, vitaminas y oligoelementos) a la NP.

7. Valorar la reducción de costes en cuanto al gasto en
la adquisición de la formulación ya comercializada de
NP (bolsas tricamerales), comparándolos con un pe-
riodo anterior a la existencia de la unidad de nutri-
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ción. Comparando el grupo control y el grupo de es-
tudio (antes y después de la formación de la unidad
de nutrición).

METODOS

• Diseño:

Estudio retrospectivo, de 4 meses y medio de duración,
en el Servicio de Farmacia del Hospital Quirón de Zara -
goza.

• Criterios de inclusión:

Como grupo control, se han incluido pacientes hospitali-
zados a los cuales se les ha administrado NP central y pe-
riférica durante los meses de octubre, noviembre, diciem-
bre de 2012 y enero y mita de febrero de 2013. 

Para el grupo de estudio se han incluido pacientes ingre-
sados en las plantas de hospitalización con NP central y
periférica durante el periodo de mitad de diciembre de
2014 y enero-abril de 2015.

• Criterios de exclusión: pacientes de la Unidad de
Cuidados Intensivos.

• Tamaño muestral: 2 grupos (Control e intervención) de
29 pacientes cada uno.

• Aprobado por el CEIC de Aragón.

• Se utilizará un cuaderno de seguimiento (Anexo I), en el
que recogeremos los datos del paciente así como: Motivo
o indicación de la NP y diagnóstico, edad en el momento
de inicio NP, aporte deseado, volumen líquidos requeridos
para el paciente, doctor responsable y Servicio de proce-
dencia, Día de inicio NP, Peso y Talla, Analíticas pedidas
(Glucosa, triglicéridos, proteínas totales, albúmina, creati-
nina, urea, sodio, potasio, magnesio, fosfato, calcio, tran-
saminasas, coagulación, linfocitos), fluidoterapia pautada,
diuresis de 24 horas, nutrición pautada, velocidad de ad-
ministración de la misma, aditivaciones, glucemias diarias,
presencia de flebitis, evolución diaria, complicaciones, vi-
tamina K pautada semanal, tolerancia a la dieta.

A partir de este cuaderno obtendremos la base de datos
utilizada para el estudio, con los siguientes datos: Sexo,
Fecha nacimiento, Inicio NP, Fin NP, NP pautada,
Indicación, Servicio médico, Complicaciones, Fluidote -
rapia, Analíticas solicitadas durante el periodo de NP,
Suplementos (Solución polielectrolítica, vitaminas, oligoe-
lementos, fosfato monosódico, potasio, vitamina K,
Insulina), rotación de la nutrición, Suspensión progresiva
de la NP, Peso, Kcal/día administradas.

Población de estudio

Todos los pacientes ingresados en las plantas a los cuales
se les hayan prescrito NP.

Durante el periodo de estudio estimado (4,5meses). Se re-
cogieron 29 pacientes en el grupo previo a la existencia de la
unidad de nutrición y se compararán con 29 pacientes reco-
gidos en el periodo de 4.5 meses en el grupo de intervención,
posterior a la implementación de la misma.

Procedimiento

Desde febrero de 2013 existe una unidad de nutrición den-
tro del Servicio de Farmacia, responsabilidad de los farmacéu-
ticos. En ella se lleva a cabo la revisión de las prescripciones
de nutrición parenteral, tanto central como periférica, de los
pacientes ingresados en planta de hospitalización, así como la
monitorización de los pacientes durante el periodo de soporte
nutricional, excluyendo los paciente de UCI.

Las nutriciones disponibles en el hospital, son bolsas comer-
ciales tricamerales, disponemos de 2 presentaciones de admi-
nistración vía central, y otra de administración vía periférica. La
composición de las mismas la detallamos en la Tabla 1.

Las nutriciones centrales están exentas de electrolitos,
por ello debemos añadir antes de su administración una so-
lución polielectrolítica estándar de 50 ml con la siguiente
composición:

40 mEq Na+, 60 mEq K+, 9.2 mEq Ca2+, 10 mEq Mg2+, 
60 mEq Cl-, 50 mEq acetato.

Los facultativos responsables solicitan las nutriciones de los
pacientes que consideran candidatos, a través del módulo de
prescripción electrónica disponible en el hospital; desde el
Servicio de Farmacia diariamente se validan dichas prescrip-
ciones, llevando a cabo una revisión exhaustiva, con el cálculo
de los requerimientos personalizado y una monitorización dia-
ria y la recogida consiguiente de los datos en un cuaderno de
seguimiento (ver anexo I).

El cálculo de los requerimientos lo haremos siguiendo la
ecuación de Harris-Benedict.

Se solicitan las analíticas por parte de la unidad de nutri-
ción:

• Ionograma (Na+, K+, Cl+): 3 veces a la semana.

• Ca2+, PO4
3+, Mg2+: Semanal.

• Proteínas totales, albúmina, Triglicéridos: Semanal.

• Función renal, función hepática: semanal.

• Hemograma: semanal.

La anonimización de los datos se realiza en este paso, se
da un número a cada paciente comenzando con el 1 y termi-
nando con el 59.

Analizaremos los datos recogidos en el periodo que com-
prende mitad de diciembre de 2014 a abril de 2015 (grupo es-
tudio), comparándolos con los últimos 4,5 meses anteriores a
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la existencia de la unidad de nutrición
(grupo control).

Para la recolección y elaboración de la
base de datos del grupo de estudio, reco-
pilaremos los datos del cuaderno de datos
que se recoge diariamente en el servicio
de Farmacia. 

Para obtener los datos del grupo con-
trol, utilizaremos los programas de histo-
ria clínica (Klinic®) y el de prescripción
electrónica (Kosmos®).

Métodos estadísticos

Finalmente llevaremos un estudio esta-
dístico de los datos obtenidos con el pro-
grama SPSS versión 22, empleando la
prueba Chi-cuadrado para el análisis de
las variables categóricas. En todos los ca-
sos se considerará significación estadística
con valores de p<0.05.

Normas éticas

Debido a que es un estudio retrospec-
tivo, y dado que la recogida de datos es
codificada, y el trabajo forma parte de la
práctica clínica asistencial habitual no se
recogerán los Consentimientos Informa -
dos de los pacientes.

Se solita por parte del Comité Ético de
Investigación de Aragón la aprobación del
proyecto, adjunto informe del dictamen
favorable en el Anexo II.
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Anexo I. Tabla recogida de datos de seguimiento de los pacientes.

Tabla 1. Composición nutrición parenteral total.

PERIFERICA 1875 ML CENTRAL 1250 ML CENTRAL 1875 ML

Contenido en aminoácidos (g) 60 71.8 107.7

Contenido en nitrógeno total (g) 8,6 10 15

Contenido en carbohidratos (g) 120 180 270

Contenido en lípidos (g) 75 50 75

Energía en forma de lípidos (kJ/kcal) 2985 (715) 1990 (475) 2985 (715)

Energía en forma de carbohidratos (kJ/kcal) 2010 (480) 3015 (720) 4520 (1080)

Energía en forma de aminoácidos (kJ/kcal) 1005 (240) 1170 (280) 1755 (420)

Energía no-proteica (kJ/kcal) 4995 (1195) 5005 (1195) 7510 (1795)

Energía total (kJ/kcal) 6000 (1435) 6176 (1475) 9265 (2215)

Osmolalidad (mOsm/kg) 920 1840 1840

pH 5,0-6,0 5.0-6.0 5.0-6.0



RESULTADOS

La población a estudio se describe en la tabla 2, el grupo
control es el grupo recogido antes de la implantación de la
unidad de nutrición y el grupo de estudio posterior a esta. La
distribución de la edad sigue una distribución normal en am-
bos grupos; por ello se dan los datos de la media y la desvia-
ción estándar.

En cuanto al objetivo primario, se define el indicador de ca-
lidad y sus estándares en cuanto al cumplimiento de las indi-
caciones de la ESPEN, objetivo: 100%(12).

En este estudio hemos obtenido unos resultados en cuanto
a las indicaciones de no incluidas en las guías ESPEN de,

41.4% en el grupo control frente al 17.2%
en el grupo de estudio.

El resto de los indicadores de calidad y
sus estándares se citan a continua-
ción(13): 

• Calculo de los requerimientos: 100%.

• Suspensión gradual de la NP: 50%.

• Monitorización analítica: 100%.

En la tabla 3 se muestran los resultados
de los grupos estudiados. 

Las analíticas, con las cuales se llevó a
cabo la monitorización en el grupo de es-
tudio, presentaron una mediana de 2 y un
rango intercuartílico (1-3).

La suspensión gradual se hizo en el
82.8% de los pacientes, no teniendo da-
tos del grupo control.

En cuanto a uno de los objetivos secun-
darios, los indicadores de calidad según la
duración de la NPT, se definen que los pa-
cientes que reciben NPT<5 días deben de
ser un 5% como máximo. Se observa en
este estudio una disminución importante
del 41.4% al 20.7% del grupo control al
grupo de estudio respectivamente, no lle-
gando a cumplir el indicador de calidad.

La duración de la nutrición en el grupo
control tuvo una mediana de 6 (rango in-
tercuartílico 4,5-10,5) y en el grupo de es-
tudio de 8 (rango intercuartílico 6-15).

La mediana de Kcal administradas al
grupo de estudio fue de 1720 (rango in-
tercuartílico 1500-1862); la mediana de
kcal administradas/ kg peso: 25,46 (rango
intercuartílico: 23,66-29,86). En el grupo
control se administró indistintamente a los
pacientes 2200 kcal al día, equivalente a
una bolsa de NPT.

Con esto se puede deducir el ahorro diario en cuanto a for-
mulación de la nutrición, ya que el gasto por día en el grupo
control, es de 37.68 €, mientras que en el grupo de estudio
fue de 29.98€. 

Los pacientes en el grupo de estudio que presentaron compli-
caciones, se llevaron a cabo intervenciones para solucionarlas:

A 2 pacientes (6.66%) con hiperglucemia se añadió insulina
a la bolsa de NP.

A 12 pacientes (40%) se les añadió a parte de la solución
polielectrolítica, fosfato monosódico en función de los niveles
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plasmáticos y el peso de los pacientes, para así revertir la hi-
pofosfatemia que presentaban. A 6 pacientes (20%) se le aña-
dió potasio para revertir la hipopotasemia que presentaron.

Un paciente requirió la administración cíclica de la nutri-
ción, por presentar complicaciones hepáticas, esto significó
administrar sus requerimientos energéticos en menos horas,
es decir descansar unas horas al día de la administración de
la nutrición, se calculó en función de la capacidad oxidativa de
los hidratos de carbono.

En 9 pacientes (30%) se sugirió revisar la fluidoterapia, ya
que superaba las necesidades requeridas en cuanto a volu-
men entre la NPT y la fluidoterapia prescrita, para evitar la
formación de edemas debido al exceso de líquidos.

DISCUSIÓN

Numerosos estudios han demostrado la mejora clínica del
estado de los pacientes asociada a una buena nutrición, así
como la reducción en la morbimortalidad y la disminución de
los costes, en los pacientes seguidos por un equipo multidis-
ciplinar de nutrición frente a los seguidos por facultativos in-
dividualmente(14).

Así Trujillo et al estudiaron prospectivamente 209 pacientes
con NP, en un periodo de 4 meses, revisando la indicación apro-
piada según las guías ASPEN (American Society of Parenteral
and Enteral Nutrition), concluyeron que sólo el 18% de los pa-
cientes que iniciaron NP seguidos por un ESN, no entraban den-

tro de las indicaciones de las guías, frente al 56% en el grupo
que inició NP no seguidos por un ESN (p<0.05).(15) Datos que
concuerdan con el resultado del presente estudio donde la re-
ducción de nutriciones con indicación inapropiada según las
guías ESPEN ha descendido del 41.4% en el grupo control a
17.2% en el grupo de estudio tras la implantación de la unidad
de nutrición. Aunque al igual que en la publicación de Shiroma
et al. a pesar del establecimiento de un ESN, hay un nivel mo-
derado de indicaciones inadecuadas, en nuestro caso de un
24.2%. Por ello destaca la importancia de la implantación de
protocolos y la determinación de las responsabilidades(5).

En cuanto al gasto económico evitable, calcularon que para
los pacientes seguidos por un ESN era de 20.57$ por día
frente a 94.57$ por día en pacientes no seguidos por ESN. La
reducción anual de los costes sería aproximadamente de 430
000$ según estos datos(15).

A pesar de las limitaciones de este estudio hemos obser-
vado la disminución del gasto diario en cuanto a formulación
de nutrición se refiere, una importante limitación respecto a
esta medición es la no inclusión de gastos evitables respecto
a las complicaciones que pudieran aparecer.

La medida de los indicadores de calidad en el área de nu-
trición nos ayuda a detectar los puntos débiles existentes y a
progresar con una mejora continua dentro de éste área. En el
actual estudio, todos los pacientes del grupo estudio fueron
monitorizados por el ESN, recibiendo un aporte calórico ade-
cuado. Esta monitorización permite la detección precoz de po-
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Tabla 2. Descripción población. 

NA: No aplicable.

GRUPO CONTROL GRUPO ESTUDIO
p

n Porcentaje n Porcentaje

SEXO
MUJERES 7 24.1% 16 55.2%

0.016
HOMBRES 22 75.9% 13 44.8%

EDAD Media (Desviación estándar) 59.93 (14.35) 62.00 (18.05)

SERVICIO
MÉDICO

Digestivo 8 27.5% 0 0%

0.005

Cirugía General 6 20.7% 17 58.6%

Cirugía Torácica 1 3.4% 0 0%

Hematología 1 3.4% 0 0%

Medicina Interna 5 17.2% 9 31%

Neurología 3 10.35% 0 0%

Oncología 4 13.7% 3 10.3%

Urología 1 3.4% 0 0%

NP
PAUTADA

NPC 29 100% 25 86.2%
0.0038

NPP 0 0% 4 13.8%



sibles complicaciones asociadas a la nutrición parenteral, y
con el seguimiento por parte del ESN hace posible la puesta
en marcha de las intervenciones para revertirlas. La suspen-
sión de la nutrición se hizo paulatinamente en el grupo se-
guido por el ESN en un 82.8%.

Según una revisión llevada a cabo por un grupo de cana-
dienses, DeLegge et al., plantean como recomendación gene-
ral, el seguimiento de un plan de acción, donde recogen las
siguientes acciones, que pueden servir de modelote mejora
dentro del área de nutrición(8):

• Implementar protocolos estandarizados de screening.

• Desarrollo de programas para educar a administradores,
médicos y enfermeras sobre cómo integrar el cuidado de
la nutrición en la práctica diaria.

• Dar importancia y proteger los horarios de las comidas de
los pacientes.

• Hacer uso de los equipos interdisciplinares de nutrición.

Siguiendo estas recomendaciones, un avance importante
dentro de la unidad de nutrición actualmente desarrollada,
sería incluir más personal implicado de diferentes áreas clíni-
cas(representación de los servicios médicos, enfermería, au-
xiliares enfermería), formando así un equipo multidisciplinar;
siendo necesaria la implementación de un plan de formación
a todo personal directamente implicado con este tipo de pa-
cientes, como recomiendan también en el estudio de Kohli-
Seth et al. para mejorar la atención sanitaria a los mismos y
aumentar la seguridad en éste área, obteniendo un aumento
en la calidad del cuidado de los pacientes.

CONCLUSIONES

A pesar de no haber eliminado completamente el uso ina-
propiado de NP con el ESN, se ha demostrado una reducción
del 24.2 %, así como una reducción del 50 % del uso de la
NP de corta duración, logrando con ello la reducción de los
costees asociados a la misma. También hemos logrado cum-
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Tabla 3. Resultados obtenidos. 

GRUPO CONTROL GRUPO ESTUDIO
P

n Porcentaje n Porcentaje

Indicaciones ESPEN
SI 17 58.6% 24 82.8%

0.043
NO 12 41.4% 5 17.2%

Calculo Requerimientos
SI 0 0% 29 100%

< 0.01
NO 29 100% 0 0%

Suspensión gradual NP
SI NA NA 24 82.8%

< 0.01
NO NA NA 3 10.3%

Monitorización analítica
SI 0 0% 29 100%

< 0.01
NO 29 100% 0 0%

Duración NPT
>5 días 17 58.6% 23 79.3%

0.089
<5 días 12 41.4% 6 20.7%

Complicaciones

Hepáticas - - 1 3.4%

0.010

Fiebre - - 1 3.4%

Flebitis - - 1 3.4%

Metabólicas - - 12 6.8%

Hiperglucemias 1 3.4% 5 17.2%

Hipofosfatemia - - 13 44.2%

Mecánicas 1 3.4% 0 0%

Suplementos

Vitaminas 17 58.6% 29 100% < 0.01

Oligoelementos 15 51.7% 29 100% <0.01

Solución Polielectrolítica 29 100% 29 100% NA

NA: No aplicable.



plir los estándares de calidad en cuanto a requerimientos
energéticos administrados, y monitorización de los pacientes.
Debemos seguir trabajando en esta línea de mejora continua,
para poder cumplir los estándares de calidad exigidos en esta
área, llevando a cabo mejoras, creando un ESN multidiscipli-
nar, con una formación continuada del personal y desarro-
llando protocolos tanto de screening como de uso de NP. Se
deberían llevar a cabo estudios más ampliados en el tiempo y
con un mayor número de pacientes para poder obtener resul-
tados más concluyentes.
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RESUMEN

Introducción: Un elevado porcentaje de grasa corporal es
considerado un factor de riesgo que desencadena múltiples
enfermedades crónicas no transmisibles con riesgo de muerte,
principalmente por enfermedad aguda o crónica (enfermedad
coronaria, hipertensión arterial, diabetes mellitus, etc.). 

Objetivo: Determinar el porcentaje de grasa corporal y
prevalencia de sobrepeso - obesidad, comprendido como un
indicador de riesgos sobre la salud, en estudiantes universi-
tarios de rendimiento deportivo de Bogotá, Colombia.

Materiales y Métodos: Estudio transversal en una mues-
tra de n=82 estudiantes con edades comprendidas entre los
18 y 31 años pertenecientes al programa de Rendimiento
Deportivo, a quienes se les realizaron mediciones de peso,
talla, porcentaje de grasa corporal a través de bioimpedancia
eléctrica y determinación del índice de masa corporal (IMC).

Resultados: De la población evaluada se encontró una
edad media en hombres de 20,7 ± 2,3 años vs. 21,9 ± 1,3
años en mujeres, IMC media en hombres fue de 22,7 ± 2,9 vs.
23,1 ± 2,7 en mujeres, sin diferencias significativas p=NS., en-
tre géneros. La talla media en hombres fue 1,72 ± ,05 m vs.
mujeres de 1,59 ± ,04 m y el porcentaje de grasa corporal me-

dio fue en hombres 16,4 ± 4,2% vs. mujeres 25,0 ± 6,7%,
encontrándose diferencias significativas p=0,029, entre géne-
ros. Se encontró una prevalencia de sobrepeso y obesidad en
hombres de 20,9%, y en mujeres del 46,67%.

Conclusiones: Un elevado porcentaje de grasa corporal
está asociada con diversos factores de riesgo. Su identifica-
ción en estudiantes universitarios podría traer beneficios en
la prevención de enfermedades cardiovasculares. 

PALABRAS CLAVES

Estudiantes universitarios; bioimpedancia eléctrica; tejido
adiposo; sobrepeso; obesidad. 

ABSTRACT 

Introduction: A high percentage of body fat it is consider
a risk factor that triggers multiple chronic diseases threate-
ning acute disease mainly o chronic (coronary heart disease,
arterial hipertension, mellitus diabetes, etc.). 

Objective: Determining the percentage of body fat and
prevalence of overweight - obesity, understood as an indica-
tor of health risk, in college students in sports performance
from Bogotá, Colombia.

Materials and methods: Cross – sectional study in a
sample of n=82 students with ages from 18 to 31 years, be-
longing to the program sports performance, who they were
made measurements of weight, height, percentage of body
fat through bioelectrical impedance and determination of
body mass index (BMI).
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Results: Of the population evaluated mean age was found
in men of 20,7 ± 2,3 years vs. 21,9 ± 1,3 years in woman
mean BMI in men was of 22,7 ± 2,9 vs. 23,1 ± 2,7 in woman,
without significant differences p=NS bewteen gender. The
average height for men was 1,72 ± ,05m vs. women of 1,59
± ,04m and the mean percentage body fat was in men 16,4
± 4,2% vs. women 25,0 ± 6,7%, significative differences
p=0,029, between gender. It was found the prevalence of
overweight and obesity in men 20.9% and women 46.67%.

Conclusions: A high percentage of body fat it is associa-
ted with several risk factors. Their identification in university
students could bring benefits in the prevention of cardiovas-
cular disease. 

KEYWORDS

College students; biolectrical impedance; adipose tissue;
overweight; obesity. 

ABREVIATURAS

OMS: Organización Mundial de la Salud.

BIA: Bioimpedancia eléctrica.

ECNT: Enfermedades crónicas no transmisibles.

IMC: Índice de masa corporal.

DEXA: Densitometría ósea.

%GC: Porcentaje de grasa corporal.

INTRODUCCIÓN

El estudiante universitario en rendimiento deportivo dado
su perfil académico y futuro laboral debe poseer una compo-
sición corporal equilibrada y saludable que puede ser estu-
diada a través de diversos métodos como el antropométrico
de pliegues cutáneos de Durnin-Womersley u otro método de
pliegues diseñado para tal fin; a través de la determinación
del biotipo de Heath-Carter, a través de instrumentos como la
densitometría ósea (DEXA) o por medio de bioimpedancia
eléctrica (BIA), entre otros1-4.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) manifiesta en
su nota descriptiva Nº311 de enero de 2015, que en el 2014
halló en todo el mundo de las personas adultas de 18 o más
años el 39% con sobrepeso (38% hombres y 40% mujeres)
y el 13% con obesidad, más de 1900 millones de adultos de
la población mundial5. En este contexto, los estudiantes uni-
versitarios como población adulta, son una población hetero-
génea con características particulares que no difieren mucho
del resto de la población, evidenciando un aumento progre-
sivo del sobrepeso y obesidad, asociadas a factores de riesgo
cardiovascular6-9. 

Determinar el porcentaje de grasa corporal (%GC) como in-
dicador del nivel de sobrepeso y obesidad permite establecer

relaciones de la salud de los estudiantes universitarios.
Diversos estudios epidemiológicos indican los beneficios de
un bajo o aceptable porcentaje de grasa corporal, al igual que
los riesgos sobre la salud por enfermedad crónica o aguda
(enfermedad coronaria, hipertensión arterial, diabetes melli-
tus) por niveles altos del mismo evidenciado en sobrepeso u
obesidad10-13. Su valoración se convierte en un proceso nece-
sario como una medida de diagnóstico de la salud y sus posi-
bles implicaciones sobre la misma.

En un contexto universitario colombiano Castañeda, S y
Calaffa, N.14, en la Escuela Militar de Cadetes José María
Córdoba, hallo en 51 cadetes y alféreces una media de 11,0
% de porcentaje de grasa corporal y el 17,6% (n=9) de la po-
blación se encontraban en sobrepeso. Zea-Robles et al15, es-
tudiaron el perfil lipídico y riesgo cardiovascular en estudian-
tes de primer semestre que ingresan a la Universidad Santo
Tomás con sede en Bogotá-Colombia, encontrando en hom-
bres una media de 21,7% y de 35,8% de porcentaje de grasa
corporal en mujeres, además del 24,5% de los hombres y el
22,6% de las mujeres estaban en sobrepeso por Índice de
Masa Corporal (IMC). Celis et al16, estudiaron la composición
corporal para establecer relaciones entre obesidad y factores
de riesgo en estudiantes universitarios del centro de Bogotá
(n=76); encontraron un rango entre 27,6% a 30,7% de grasa
corporal en hombres y de 11,6% a 36,9% en mujeres, con
sobrepeso por IMC hallo el 5,5% de los hombres y 19,0% de
las mujeres. Sin embargo, este último estudio no especificó
las universidades en donde se tomó la población objeto de es-
tudio, ni otras variables sociodemográficas que den un perfil
más específico de los sujetos evaluados. En estudiantes uni-
versitarios de educación física, Rangel, Rojas y Gamboa17, en-
contraron una media de porcentaje de grasa corporal de
13,2%, aunque los autores no discriminaron por sexo este re-
sultado. Por lo tanto, encontramos escasas referencias biblio-
gráficas frente al porcentaje de grasa corporal, prevalencia de
sobrepeso y obesidad en estudiantes universitarios de progra-
mas académicos en rendimiento deportivo.

OBJETIVO

Consecuentemente, el objetivo de la presente investigación
fue identificar el porcentaje de grasa corporal y determinar la
prevalencia de sobrepeso y obesidad en estudiantes universi-
tarios de una facultad de deportes, programa académico ren-
dimiento deportivo.

SUJETOS Y MÉTODOS

Se realizó un estudio transversal y descriptivo. Incluyo un
universo de 123 estudiantes universitarios (N=123) pertene-
cientes a la facultad de deportes - rendimiento deportivo, de
una institución universitaria privada de Bogotá D.C. Se realizó
una convocatoria a todos los estudiantes para participar de
manera voluntaria en el estudio, teniendo como criterios de
inclusión: estar matriculados y activos en el segundo semes-
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tre de 2015 (agosto a noviembre) y encontrarse aparente-
mente sano. Los criterios de exclusión fueron: ser deportista
de alto rendimiento, deportista profesional o amateur con una
frecuencia de práctica deportiva mayor a 4 días por semana,
presentar enfermedad hepática, renal, hipotiroidismo, altera-
ciones electrolíticas en suero o estar en estado de embarazo.
De este universo, 83 estudiantes expresaron de manera vo-
luntaria su participación en el estudio, siendo registrados sus
nombres y edad en una hoja de cálculo Excel. Poste -
riormente, para la toma de datos y análisis estadístico se ex-
cluyó a un sujeto por presentar una edad de 50 años, siendo
un dato atípico (outlier) con una puntuación Z de 7,25.
Hallado mediante la fórmula: 

Z = (χ – Β)/S

Donde χ es una puntuación cruzada para ser normalizado
o dato evaluado, Β es la media de la población y S es la des-
viación estándar de la población. Un dato (χ) es considerado
atípico cuando la puntuación Z es menor a -3 ó mayor a 3.

Las mediciones y registro de datos por disponibilidad aca-
démica de los estudiantes se realizaron los días martes y vier-
nes de 9 am a 11:30 am y se llevaron a cabo entre el 17 de
agosto y el 11 de septiembre de 2015.

Se obtuvo el consentimiento informado por escrito de cada
participante y el Comité de ética del departamento de inves-
tigaciones de la institución universitaria aprobó la interven-
ción siguiendo las normas de la Declaración de Helsinki y la
normativa legal vigente en Colombia que regula las investiga-
ciones en humanos (resolución 008439 de 1993 del Ministerio
de Salud de Colombia).

La talla

La talla (m) fue medida con tallímetro SECA 216 (precisión
de 1mm), sin calzado, en pantaloneta y camiseta, ubicándose
en la parte central del tallímetro, con talones juntos, las pun-
tas ligeramente separadas (ángulo entre 45º y 60º), talones,
cadera, hombros y cabeza firme junto al tallímetro, los brazos
libres y al costado del cuerpo. La cabeza erguida con el borde
orbital inferior en el mismo plano horizontal que el conducto
auditivo externo (plano de Frankfurt).

Peso y porcentaje de grasa corporal 

El peso (kg) y el porcentaje de grasa corporal (%GC) se de-
terminaron mediante la balanza digital OMRON con disposi-
tivo de impedancia bioeléctrica HBF-510LA a una frecuencia
de 50 KHz, con electrodos en manos y pies. La bioimpedan-
cia basa su medición en la diferente resistencia que ofrece
tanto el agua como los diferentes tejidos corporales al paso
de una corriente eléctrica, permitiendo establecer la composi-
ción de los sujetos, en nuestro caso porcentaje de grasa cor-
poral. Los sujetos fueron evaluados sin calzado, en pantalo-
neta y camiseta ubicándose en el centro de la balanza con el

cuerpo y la cabeza erguida mirando al frente y con los brazos
paralelos al piso (extendidos al frente) sujetando los electro-
dos con ambas manos. Para la determinación del porcentaje
graso a través de bioimpedancia eléctrica, se siguieron las
normas propuestas por el grupo español de cineantropo -
metría de la federación española de medicina del deporte18,
tales como no haber comido ni bebido en las 4 horas previas,
no haber consumido alcohol 48 horas antes, no haber reali-
zado ejercicio extenuante las últimas 12 horas, haber orinado
30 min. antes de realizar el test, presentarse en pantaloneta
y camiseta, entre otras recomendaciones19,20. Para clasificar
la población según su porcentaje de grasa corporal se esta-
blecieron los siguientes criterios por género21:

• Delgado: Hombres menor a 8,0%, mujeres menor a
15,0%.

• Óptimo: Hombres entre 8,1 a 15,9%, mujeres entre 15,1
a 20,9.

• Ligero sobrepeso: Hombres entre 16,0 a 20,9%, mujeres
entre 21,0 a 25,9%.

• Sobrepeso: Hombres entre 21,0 a 24,9, mujeres entre
26,0 a 31,9%.

• Obeso: Hombres igual o mayor a 25,0%, mujeres igual o
mayor a 32,0%.

Índice de masa corporal

Se determinó el IMC dividiendo el peso entre la talla al
cuadrado (IMC= Peso, kg / talla, m2) y la población fue estra-
tificada por nivel de IMC según la clasificación del consenso
SEEDO 2007 para la evaluación del sobrepeso y la obesidad22,
para ello se establecieron los siguientes criterios:

• Peso insuficiente: Menor a 18,5 kg/m2

• Normopeso: Entre 18,5 a 24,9 kg/m2.

• Sobrepeso grado I: Entre 25,0 a 26,9 kg/m2.

• Sobrepeso grado II (Preobesidad): Entre 27,0 a 
29,9 kg/m2.

• Obesidad tipo I: Entre 30,0 a 34,9 kg/m2.

• Obesidad tipo II: Entre 35,0 a 39,9 kg/m2.

• Obesidad tipo III (mórbida): Entre 40,0 a 49,9 kg/m2.

• Obesidad tipo IV (extrema): Igual o mayor a 50 kg/m2.

Análisis estadístico 

Se registraron los datos en una hoja de cálculo del pro-
grama Microsoft Excel 2013 y para el análisis estadístico se
utilizó el programa Statistical Package for Social Sciences,
versión 22.0 (SPSS, Chicago, IL, EE.UU.). En el análisis es-
tadístico descriptivo incluyó como medida de tendencia
central la media (Β) y como medidas de dispersión el valor
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mínimo (mín.), máximo (máx.) y la desviación estándar (S).
La distribución de los datos se estimó a través del test de
Kolmogorov-Smirnov mostrando una distribución normal, se
comparó la homogeneidad de varianzas mediante el test de
Levene mostrando las variables analizadas homocedastici-
dad excepto la variable de porcentaje de grasa corporal,
para comparar las medias de las diferentes variables conti-
nuas se aplicó la prueba t de Student-Fisher para muestras
independientes y la prueba de U de Mann Withney para las
variables ordinales de porcentaje graso e IMC. Se estima-
ron por género las prevalencias de sobrepeso y obesidad.
Se consideró un nivel de significancia de p<0,05.

RESULTADOS

La muestra fue conformada por 82 sujetos (67 hombres y
15 mujeres) con edades comprendidas entre los 18 y 31 años,
con una media de 20,9 años (desviación estándar de 
2,24 años). En la tabla 1 aparecen los datos de las caracte-
rísticas generales y antropométricas expresadas en medias,
desviaciones estándar, mínimo y máximo por género. La po-
blación evaluada al estratificarse por género no presento di-
ferencias significativas en edad y en IMC: Edad media hom-
bres 20,7 años con una desviación estándar de 2,3 años,
edad media mujeres 21,9 años con una desviación estándar
de 1,3 años (valor p= 0,070; r= 0,20; IC 95%= -0,09 a
2,41). La media del IMC hombres fue de 22,7 con una des-
viación estándar de 2,9 kg/m2, la media del IMC mujeres fue
de 23,1 con una desviación estándar de 2,7 kg/m2; (valor 
p= 0,650; r= 0,05; IC 95%= -1,29 a 2,05). 

Respecto al peso corporal, talla y %GC se encontraron di-
ferencias significativas: Media de peso corporal en hombres
67,5 kg con una desviación estándar de 10,6 kg y mujeres
58,5 kg con una desviación estándar de 5,8 kg (valor
p=0,002; r=0,34; IC 95%= -14,73 a -3,40), talla media en
hombres 1,72 m con una desviación estándar de 0,05 m y
mujeres de 1,59 m con una desviación estándar de 0,04 m

(valor p=0,000; r=0,67; IC 95%= -0,15 a -0,09), y el %GC
en hombres con una media de 16,4% con una desviación es-
tándar de 4,2%, mujeres 25,0% con una desviación estándar
de 6,7% (valor p= 0,000; r= 0,75; IC 95%= 4,76 a 12,39).

Se clasifico el IMC de acuerdo a los criterios SEEDO 2007 es-
tratificándose por género, donde se halló del total de la mues-
tra hombres con peso insuficiente el 4,5%, en normopeso el
73,1%, en sobrepeso grado I el 16,4%, en sobrepeso grado II
el 3% para una sobrecarga ponderal de sobrepeso grado I más
grado II del 19,4%, en obesidad tipo I el 3,0% para una sobre-
carga ponderal de sobrepeso más obesidad del 22,4% en hom-
bres. En mujeres del total de la muestra el 66,7% se encontra-
ron en normopeso, 20% en sobrepeso grado I, 6,7% en
sobrepeso grado II para una sobrecarga ponderal de sobrepeso
grado I y grado II del 26,7%, y finalmente en obesidad tipo I el
6,7% para una sobrecarga ponderal de sobrepeso más obesi-
dad del 33,4% en la muestra de mujeres (Tabla 2).

Estratificando el porcentaje de grasa corporal medido a tra-
vés de bioimpedancia eléctrica en función del genero se en-
contró en el nivel delgado el 6,7% de las mujeres, en el nivel
óptimo el 34,3% de los hombres y el 6,7% de las mujeres, en
el nivel ligero sobrepeso el 44,8% de los hombres y el 40%
de las mujeres, en el nivel sobrepeso el 17,9% de los hom-
bres frente al 26,7% de las mujeres, en el nivel obesidad el
3% de los hombres y el 20% de las mujeres, reflejando una
sobrecarga ponderal sumando los valores de ligero sobre-
peso, sobrepeso y obesidad del 65% de los hombres frente al
80% de las mujeres, y finalmente del total de la muestra eva-
luada (n=82) se obtuvo una sobrecarga ponderal de ligero
sobrepeso, sobrepeso y obesidad del 68,2% (Tabla 3).

En la estratificación del porcentaje graso entre hombres y
mujeres (Figura 1) se encontraron diferencias estadística-
mente significativas (p=0,029). Reflejado en un mayor preva-
lencia de sobrepeso y obesidad en mujeres comparado con
los datos hallados en hombres (46,67% vs. 20,9%).
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Tabla 1. Características antropométricas de estudiantes universitarios de la Facultad de Deportes – Rendimiento Deportivo, Fundación
de Educación Superior San José, Bogotá.

Β= Media; S= Desviación estándar; Mín.= Valor mínimo; Máx.= Valor máximo; ** Diferencias significativas entre grupos p<0,005;  IC= Intervalo
de confianza al 95%.

Características 
Hombres (n= 67) Mujeres (n=15)

P IC 95%
ΒΒ S Mín. Máx. ΒΒ S Mín. Máx.

Edad (años) 20,7 2,3 18 31 21,9 1,3 20 24 0,070 -0,09; 2,41

Peso (kg) 67,5 10,6 49,1 94,3 58,5 5,8 46,8 66,3 0,002** -14,73; -3,40

Talla (m) 1,72 0,05 1,60 1,93 1,59 0,04 1,50 1,66 0,000** -0,15; -0,09

IMC (kg/m2) 22,7 2,9 17,0 30,8 23,1 2,7 19,5 27,4 0,650 -1,29; 2,05

Porcentaje de grasa corporal (%) 16,4 4,2 8,6 28,2 25,0 6,7 10,4 34,0 0,000** 4,76; 12,39



DISCUSIÓN

La presente investigación aporta información acerca de los
niveles de porcentaje de grasa corporal y prevalencia de so-
brepeso y obesidad en estudiantes universitarios de rendi-
miento deportivo de Bogotá, D.C. – Colombia.

Se observó que el peso corporal y la talla fueron más ele-
vados en hombres que en mujeres coincidiendo con lo en-

contrado por otros autores, aunque estas últimas presenta-
ron un mayor porcentaje de grasa corporal, como es sabido
inducido por diversos factores hormonales, estilos de vida,
hábitos alimenticios, composición corporal, nivel de activi-
dad física, etc.23-26.

La BIA ha sido aceptada para ser utilizada en diversos es-
tudios clínicos y epidemiológicos para determinar el %GC de-
bido a fácil portabilidad, facilidad de uso, bajo costo y resul-
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Tabla 2. Estratificación  con base al IMC (kg/m2) y sobrecarga ponderal en función del género.

Clasificación
Hombres (n=67) Mujeres (n=15) Total (n=82)

Fi (%) Fi (%) Fi (%)

Peso insuficiente <18,5 kg/m2 3 4,5 0 0 3 3,7

Normopeso 18,5 - 24,9 kg/m2 49 73,1 10 66,7 59 72

Sobrepeso grado I 25,0-26,9 kg/m2 11 16,4 3 20,0 14 17,1

Sobrepeso grado II (preobesidad) 27,0-29,9 kg/m2 2 3,0 1 6,7 3 3,7

Sobrecarga ponderal Sobrepeso (SP grado I + SP grado II) 13 19,4 4 26,7 17 20,8

Obesidad de tipo I 30,0-34,9 kg/m2 2 3,0 1 6,7 3 3,7

Obesidad de tipo II 35,0-39,9 kg/m2 0 0 0 0 0 0

Obesidad de tipo III 40,0-49,9 kg/m2 0 0 0 0 0 0

Obesidad de tipo IV     ≥50 kg/m2 0 0 0 0 0 0

Sobrecarga ponderal Obesidad (OB grado I+II+III+IV)) 2 3,0 1 6,7 3 3,7

Sobrecarga ponderal (SP+OB) 15 22,4 5 33,4 20 24,5

Fi: Frecuencia absoluta (número de sujetos que se encuentran en cada una de las categorías); %: porcentaje de la muestra; SP: Sobrepeso; 
OB: Obesidad.

Tabla 3. Estratificación con base al porcentaje de grasa corporal y sobrecarga ponderal en función del género.

Clasificación

Valores límite de % grasa
corporal

Hombres
(n=67)

Mujeres
(n=15)

Total de la
muestra (n=82)

Hombres Mujeres Fi (%) Fi (%) Fi (%)

Delgado (D) <8% <15% 0 0 1 6,7 1 1,2

Óptimo (O) 8,1 a 15,9% 15,1 a 20,9% 23 34,3* 1 6,7* 24 29,3

Ligero sobrepeso (LS) 16,0 a 20,9% 21,0 a 25,9% 30 44,8 6 40,0 36 43,9

Sobrepeso (SP) 21,0 a 24,9% 26,0 a 31,9% 12 17,9 4 26,7 16 19,5

Obesidad (OB) ≥25% ≥32% 2 3,0* 3 20,0* 5 6,1

Sobrecarga ponderal  (LG+SP+OB) 44 65,7 12 80,0 56 68,2

%: Porcentaje de la muestra que se encuentra en e sa clasificación de porcentaje de grasa corporal, Fi: Frecuencia absoluta (número de sujetos
que se encuentran en cada una de las categorías), *: Diferencia significativa entre géneros, p < 0,05.



tados confiables27-29. En nuestro caso, el %GC en los estu-
diantes universitarios estudiados fue de un nivel medio y alto,
más de la 3/4 parte de la población evidencian exceso de la
misma, ligero sobrepeso, sobrepeso y obesidad (tabla 3). 

Nuestros valores promedios de %GC son similares al en-
contrado por Martínez et al30, donde 49 estudiantes universi-
tarios de una institución española presentaron una media de
%GC de 16,47% en hombres y 27,17% en mujeres.
Igualmente, en población universitaria venezolana 24,25 ±
10,19 de %GC31. Por el contrario, Rangel et al17, encontraron
valores diferentes en estudiantes de cultura física, deporte y
recreación, donde los hombres presentan un promedio más
alto de porcentaje graso comparado con mujeres (hombres
30.16% promedio de %GC vs. 15.56% promedio de %GC),
respectivamente, no siendo así en nuestro estudio (16,4%
promedio de %GC hombres frente a 25,0% promedio de
%GC mujeres). Lo anterior, refleja contradicciones en los ha-
llazgos encontrados entre autores, sin embargo, hay que con-
siderar las diferencias étnicas, socioculturales, ambientales,
etc., que son factores condicionantes en las poblaciones.
Además, hay que considerar la variedad de métodos e instru-
mentos utilizados por los autores para determinar el porcen-
taje de grasa corporal. Momentáneamente y hecha esta sal-
vedad, podríamos afirmar que al parecer no existen
diferencias entre estudiantes universitarios que cursan un
programa académico de rendimiento deportivo con estudian-

tes perteneciente a otros programas universitarios evidencia-
dos en la literatura. 

La prevalencia de sobrepeso y obesidad encontrada en
nuestro estudio determinada a través de bioimpedancia eléc-
trica fue del 19,5% y 6,1%, respectivamente, aunque existe
una predisposición para el sobrepeso del 43,9% en la pobla-
ción estudiada (ligero sobrepeso). Comparando los datos ob-
tenidos con los encontrados por otros autores en población
universitaria, nuestra población presenta valores inferiores,
por ejemplo, Corvos et al32, encontraron en una muestra de
223 estudiantes pertenecientes a la Universidad de Carabobo
(Venezuela) con una edad promedio de 18,7 años una pre-
valencia de sobrepeso y obesidad a nivel general del 24,8%
y 23,3%, respectivamente. Hernández33, en 301 estudiantes
pertenecientes a la Universidad de San Buenaventura
(Colombia) encontró una prevalencia de sobrepeso del
28.9%, aunque este estudio presenta una menor prevalencia
de obesidad (5,3%) en comparación con el nuestro, al igual
que Rangel et al17, donde encontró en su estudio una menor
prevalencia de obesidad (3,6%) en 167 estudiantes de cul-
tura física, deporte y recreación de la ciudad de Bucara -
manga (Colombia). 

En nuestro estudio se encontraron diferencias significati-
vas en la prevalencia de sobrepeso y obesidad entre hom-
bres y mujeres, siendo mayor la prevalencia en mujeres
que en hombres coincidiendo con los resultados encontra-
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Figura 1. Prevalencia de Sobrepeso y Obesidad en estudiantes universitarios de la Facultad de Deportes - Rendimiento Deportivo de
Bogotá, D.C.



dos por Corvos et al, (prevalencia de sobrepeso y obesidad
mujeres 32,3% y 27,8% vs. 17,3% y 18,8% hombres), con-
firmando lo que Low et al, hallaron en una revisión sobre la
epidemiologia de la obesidad, donde estas diferencias entre
hombres y mujeres se presentan comúnmente en países en
vía de desarrollo, no siendo así este comportamiento en pa-
íses desarrollados32,34,35. 

El IMC considerado como el “Gold estándar”36, para esti-
mar el riesgo sobre la salud en las personas, mostro en el
presente estudio un alto grado de sobrepeso y obesidad, en
mujeres el 33,4% y en hombres el 22,4%, respectivamente.
Estos valores son similares a los encontrados por Rangel et
al17. en estudiantes universitarios colombianos donde el
27,47% presentan sobrepeso y obesidad. Igualmente, en un
grupo etario de 18 a 29 años según la Encuesta Nacional
dela Situación Nutricional en Colombia 2010 (ENSIN) encon-
tró una prevalencia de sobrepeso del 22,8% y de obesidad
del 7,8%37. Cabe destacar que el IMC ha sido aceptado a ni-
vel mundial usándose en múltiples estudios epidemiológicos
para este fin38. Sin embargo, el IMC no diferencia entre el
peso graso y el peso muscular, variando los resultados según
la proporción del cuerpo, no precisa la existencia de sobre-
peso y obesidad relacionada con un aumento de la grasa cor-
poral, además, de no proporcionar una medida directa de la
cantidad de grasa corporal siendo esta la que se relaciona
con diversas ECNT39,40. Por lo anterior, el presente estudio
determino el nivel de adiposidad a través de bioimpedancia
eléctrica. 

Al comparar la prevalencia de sobrepeso y obesidad basado
en el IMC con el porcentaje de grasa corporal a través de
bioimpedancia eléctrica, el IMC subestimo en un 13,2% los
resultados en mujeres, aunque en hombres no hubo diferen-
cias significativas. Por ejemplo, el 33,4% de las mujeres se-
gún el IMC se encontraron en sobrepeso y obesidad, valor in-
ferior al arrojado según el porcentaje de grasa corporal donde
indica que el 46,6% de las mujeres están en sobrepeso y obe-
sidad. En hombres la prevalencia según el IMC es de 22,4%
vs 20,9% según el porcentaje de grasa corporal. 

CONCLUSIONES

A modo de conclusión, se ha encontrado un porcentaje pre-
ocupante de estudiantes universitarios que cursan el pro-
grama académico profesional en rendimiento deportivo con li-
gero sobrepeso, sobrepeso y obesidad, no sólo por los datos
encontrados en el IMC, sino por los altos niveles de porcen-
taje de grasa corporal, siendo una medida de alerta sobre los
riesgos de padecer diversas enfermedades crónicas no trans-
misibles, entre ellas, la enfermedad cardiovascular, siendo
una de las principales causas de muerte en la población
adulta mundial. A pesar de cursar un programa universitario
que incluye principalmente prácticas deportivas, ejercicio fí-
sico o actividad física. 

En general, determinar el porcentaje de grasa corporal en
estudiantes universitarios de rendimiento deportivo es impor-
tante como una medida epidemiológica para el control del so-
brepeso y obesidad. Con base a ello se pueden replantear es-
trategias y programas para promoción de la actividad física y
hábitos saludables en población universitaria, inclusive aque-
llos programas académicos universitarios relacionados con el
deporte, la educación física, y afines. 
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Desarrollo motor de los niños indígenas atendidos 
por desnutrición en Valledupar, Cesar 

Motor development of indigenous children served by malnutrition 
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RESUMEN

Objetivo General: caracterizar el desempeño motor y el
estado nutricional de los niños de 0 a 3 años del centro de
recuperación nutricional de Valledupar. 

Metodología: estudio observacional descriptivo de corte
transversal en niños de 0 a 3 años de edad hospitalizados en
el centro de recuperación nutricional del Hospital Rosario
Pumarejo de López de la ciudad de Valledupar entre agosto
y noviembre del 2015, se evaluaron a través de la AIMS y
Escala abreviada del desarrollo. 

Resultados: Los datos obtenidos del estudio correspon-
den a 22 niños hospitalizados en el centro de recuperación
nutricional del hospital Rosario Pumarejo de López, entre el
1 de agosto al 20 de noviembre del 2015 

Discusión: En la investigación se encontró asociación en-
tre las variables edad y percentiles (p ≤ 0,5), edad y total de
EAD (p ≤ 0,6), y diagnóstico y motricidad gruesa y fina una
asociación de (p ≤ 0,5), es así, como en el caso de los niños
evaluados con la escala de desarrollo motor de Alberta
(AIMS) los percentiles muestran que el 63.6% de los niños
presentan retraso en el desarrollo motor, esto teniendo en
cuenta que la desnutrición global severa fue el diagnostico
transversal para todas las etnias evaluadas. 

Conclusiones: Es fundamental que se considere como
aspecto esencial para los organismos gubernamentales y
no gubernamentales, intervenir oportunamente los factores
que afectan la desnutrición infantil, a través de diferentes
programas que permitan disminuir los efectos de esta, con-
siderando la vulnerabilidad de los grupos étnicos de la re-
gión caribe. 

PALABRAS CLAVES

Fisioterapia, desnutrición infantil, desarrollo infantil, des-
treza motora, niño.

ABSTRAC 

General Objective: To characterize the engine and the
nutritional status of children of 0-3 years from the center of
Valledupar nutritional recovery performance. 

Methodology: A descriptive cross-sectional observational
study in children 0-3 years of age hospitalized in nutritional
recovery center Hospital Rosario Lopez Pumarejo of Valle -
dupar between August and November 2015 were evaluated
through the AIMS and abbreviated scale development.
Results: Data from the study are 22 children hospitalized in
nutritional recovery center hospital Rosario Lopez Pumarejo,
from 1 August to 20 November 2015 

Discussion: research association was found between the
variables age and percentiles (p ≤ 0.5), age and total EAD (p
≤ 0.6), and diagnosis and coarse and fine an association of
(p ≤ 0.5) motor, so, as in the case of children evaluated with
the Alberta Motor scale percentiles show that 63.6% of chil-
dren with delayed development motor development, this
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considering the severe global malnutrition was the cross diag-
nosis for all ethnicities evaluated. 

Conclusions: It is essential to consider as a fundamental
aspect for government and nongovernmental organizations,
timely intervention factors that affect child malnutrition, th-
rough different programs that may decrease the effects of
this, considering the vulnerability of ethnic groups The
Caribbean Region.

KEYWORDS

Physiotherapy, child malnutrition, child development, motor
skills, child.

INTRODUCCION 

Han pasado más de 20 años desde que todos los gobiernos
del mundo aprobaron en la Asamblea General de Naciones
Unidas el tratado internacional más ratificado de la historia: la
Convención sobre los Derechos del Niño. En ella, junto con la
cita que encabeza estas palabras, se reconoce el derecho de
todo niño a un nivel de vida adecuado para su desarrollo fí-
sico, mental, espiritual, moral y social, además por supuesto
de reconocer su derecho a la vida y a la supervivencia1.

Uno de los mayores fracasos hoy día, es que con un mundo
desarrollado, aun 200 millones de niños en el mundo padecen
de desnutrición crónica, niños que verán afectado su desarro-
llo físico e intelectual, comprometiendo su futuro y el de sus
familias, comunidades y sociedad. Los niños siguen un patrón
de desarrollo o de habilidades, este permite saber cuándo un
niño va progresando adecuadamente. Con estos patrones se
han elaborado pruebas objetivas de evaluación del desarrollo,
considerando diferentes áreas: motricidad gruesa, fina, per-
sonal social, cognitiva y de comunicación2.

Uno de los factores ambientales que influyen en el desa-
rrollo es el nivel o estado nutricional de cada individuo; las
consecuencias de la desnutrición aguda, crónica o global,
van desde una discriminación en el coeficiente intelectual,
problemas de aprendizaje, retención y memoria, escaso de-
sarrollo muscular y enfermedades infecciosas frecuentes en
la niñez, hasta un mayor riesgo a enfermedades crónicas en
la edad adulta3.

El nivel de actividad es un aspecto del desempeño motor
que frecuentemente se afecta en el niño con déficit nutricio-
nal puesto que éste como estrategia para conservar energía
se torna menos activo y curioso4. La falta de curiosidad impe-
dirá los procesos de recolección, organización y creación de
respuestas a la información integrada que constituyen la base
para el aprendizaje motor y cognitivo5.

METODOLOGIA 

La investigación es catalogada como un estudio cuantita-
tivo, de carácter observacional descriptivo, de corte transver-

sal. El objetivo fue caracterizar el desempeño motor y el es-
tado nutricional de los niños de 0 a 3 años del centro de re-
cuperación nutricional de Valledupar. La población estuvo
conformada por niños de 0 a 3 años, hospitalizados en el cen-
tro de recuperación nutricional del Hospital Rosario Pumarejo
de López de la ciudad de Valledupar, en el periodo compren-
dido entre agosto a noviembre del 2015. Se realizó un mues-
treo no probabilístico por selección intencionada o convenien-
cia, de acuerdo con la disposición de los niños y sus padres,
y que cumplieran con los criterios de inclusión: niños meno-
res de 3 años hospitalizados por desnutrición global, aguda,
crónica, y que pertenecieran a etnias indígenas, Arhuaca,
Yukpa, Wayuu, Kankuama y que estuviesen internados en el
Centro de Recuperación Nutricional del Hospital Rosario
Pumarejo de López, por problemas nutricionales, debido a el
nivel socioeconómico familiar.

Con el objeto de caracterizar el desarrollo motor fino y
grueso de los niños, se empleó la escala de desarrollo motor
de Alberta (AIMS) para niños de 0 a 18 meses y la escala
abreviada del desarrollo (EAD) para los niños de 19 meses a
3 años. Para el análisis estadístico se ingresó la información
recolectada en el software SPSS 0.15 versión 2.

RESULTADOS

Los datos obtenidos del estudio corresponden a 22 niños
hospitalizados en el centro de recuperación nutricional del
Hospital Rosario Pumarejo de López, entre el 1 de agosto al
20 de noviembre del 2015, respetando los criterios de inclu-
sión y exclusión definidos previamente. Los resultados evi-
dencian que el porcentaje de niñas y niños es igual, con edad
cronológica promedio de 1 año, de estos 14 niños se encon-
traban en desnutrición global severa, 3 en desnutrición pro-
teica, y 5 en desnutrición global aguda. (Ver tabla 1).

En los aspectos sociodemográficos se evidencia que 20 ni-
ños pertenecen a estrato* (2) y 2 niños a estrato (1), con res-
pecto a las etnias a las que pertenece esta población se ob-
serva que 7 niños pertenecen a la etnia Arhuaca, 6 niños a la
etnia Wayuu y Yukpa respectivamente, y 3 niños a la etnia
Kankuama.

En cuanto al compromiso del desarrollo motor según la
Escala de Desarrollo Motor Infantil de Alberta (AIMS) la cual
se aplicó a 16 niños del total de la población, se encontró que
el 27,3% está entre 5 – 9% de desarrollo motor, 36,4% en-
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* La estratificación socioeconómica es una clasificación en estra-
tos de los inmuebles residenciales que deben recibir servicios pú-
blicos. Se realiza principalmente para cobrar de manera diferen-
cial por estratos los servicios públicos domiciliarios permitiendo
asignar subsidios y cobrar contribuciones en esta área. DANE,
http://www.dane.gov.co/index.php/estratificacion-socioecono-
mica/generalidades 



tre 0 -4%, y el 4,5% entre 10 -24%, 50% - 74% cada uno.
En los resultados del total de la escala abreviada del desarro-
llo (EAD) aplicado a 7 niños del total de la población, se en-
cuentra que 6 niños están en alerta y 1 niño en medio alto.
(Ver figura 1).

Se evidencia asociación entre las variables edad y percen-
tiles (p ≤ 0,5), entre edad y total de escala abreviada del de-
sarrollo (EAD) (p ≤ 0,6), diagnóstico y motricidad gruesa y
fina una asociación de (p ≤ 0,5).

DISCUSION 

Existen diferentes comunidades indígenas en el departa-
mento del Cesar las cuales han mantenido sus costumbres y
creencias, y contribuyen con la consolidación de la identidad
en esta parte del país. Sin embargo la calidad de vida de es-

tos grupos se ha visto deteriorada con el pasar del tiempo,
afectando los procesos de crecimiento y nutrición de los niños
pertenecientes a las diferentes etnias. 

De acuerdo con información que maneja la Organización
Nacional Indígena de Colombia (ONIC), en la actualidad 
31 pueblos indígenas se encuentran en inminente riesgo de
extinción física y cultural.

La ONIC asegura que “el desconocimiento del nivel central
del Estado Colombiano, de la existencia, dinámicas y condi-
ciones de estos pueblos indígenas es una de las causas de la
invisibilidad de esta realidad; cada uno de estos pueblos
cuenta con una población menor a las 500 personas, 18  tie-
nen una población inferior a 200 personas, y 10 están confor-
mados con menos de 100 individuos.
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Tabla 1. Distribución de frecuencias variables  objeto de estudio.

VARIABLE FRECUENCIA PORCENTAJE VARIABLE FRECUENCIA PORCENTAJE

GENERO
Femenino 11 50

DESNUTRICIÓN

Global severa 14 63,6

Masculino 11 50 Proteica 3 13,6

EDAD

1 mes 1 4,5
Desnutrición
global aguda

5 22,7

3 meses 2 9,0 EAD
MOTRICIDAD

GRUESA

No aplica 16 72,7

8 meses 2 9,0 Alerta 6 27,2

9 meses 2 9,0 EAD
MOTRICIDAD

FINA

No aplica 16 72,7

1 año 8 36,3 Alerta 6 27,2

2 años 5 22,7
EAD 

AUDICIÓN Y
LENGUAJE

No aplica 15 68,1

3 años 2 9,0 Alerta 6 27,2

ETNIA

Arhuaco 7 31,8 Medio 1 4,5

Wayuu 6 27,2
EAD

PERSONAL
SOCIAL

No aplica 15 68,1

Yukpa 6 27,2 Alerta 6 27,2

Kankuam
o

3 13,6

Medio alto 1 4,5

TOTAL EAD

No aplica 15 68,1

Alerta 6 27,2

PERCENTILES
AIMS

0- 4% 6 27,2 Medio alto 1 4,5

5 -9% 8 36,3 No aplica 6 27,2

10 - 24% 1 4,5
ESTRATO

0 2 9,0

50 -74% 1 4,5 1 20 90,9

Fuente. Elaboración propia. 2015.



79

NUTRICIÓN CLÍNICA Y DIETÉTICA HOSPITALARIA

Nutr. clín. diet. hosp. 2016; 36(3):76-81

Figura 1. Evaluación según la escala abreviada del desarrollo (EAD).

Fuente. Elaboración propia. 2015.

Figura 2. Percentiles de desarrollo según escala de desarrollo motor de Alberta (AIMS).

Fuente. Elaboración propia. 2015.



Esta fragilidad demográfica, aunada a procesos complejos
como el conflicto armado interno, el empobrecimiento, la dis-
criminación y el abandono institucional, los sitúa en una  con-
dición inminente de extinción física y cultural”6.

La desnutrición es la causa principal de retraso en el creci-
miento y problemas en la salud, afectando así los aspectos
biológicos, comprometiendo tamaño y función corporal.

Las evidencias investigativas aportan poca información en
torno a la precisión y caracterización del retraso psicomotor
generado por la desnutrición, razón por la cual se puede ver
comprometida la necesidad de implementar tempranamente
medidas de prevención, seguimiento y control7. El creci-
miento y desarrollo del niño están determinados por la inte-
racción de factores genéticos y ambientales. Una constitución
genética adecuada es condición necesaria para el crecimiento
y desarrollo normal, pero también lo son los factores externos
como la alimentación, el afecto y los cuidados relacionados
con el crecimiento del mismo8. En cuanto al crecimiento se ha
podido determinar que la desnutrición produce retardo en
aproximadamente el 50% de los niños que la padecen, del
mismo modo retarda el crecimiento óseo y cartilaginoso,
afecta la velocidad con la que se ganan centímetros y genera
discordancia en el crecimiento simétrico de los segmentos.
Los investigadores aseguran también que las diferencias en
los coeficientes de adquisición de logros del desarrollo psico-
motor se acercan en promedio a los dos meses, comparán-
dose con el desarrollo de otros niños teniendo como referente
la edad cronológica9,10.

Según el plan de desarrollo departamental, debido a las
condiciones geográficas y niveles de pobreza, en el Cesar,
existen múltiples causas de mortalidad infantil, principal-
mente entre estas la desnutrición Crónica, la cual afecta a las
comunidades indígenas en la zona norte del Cesar, Yukpas,
Kankuamos y Arhuacos11.

Al observar los resultados de esta investigación se encuen-
tra que la desnutrición global severa es la de mayor prevalen-
cia con un 63,3% en mayor proporción en niños de 1 año de
edad, siendo la etnia Wayuu en la que se evidenció mayor
presencia de este tipo de desnutrición, en el caso de la etnia
Arhuaca presentaron en igual proporción desnutrición global
severa y desnutrición proteica, para los Yukpas fue la desnu-
trición global severa y la global aguda, y por último la comu-
nidad Kankuama con desnutrición global severa, siendo esta
la desnutrición características de todas las comunidades indí-
genas evaluadas. 

Estudios recientes elaborados para más de 60 países esti-
man que las carencias de yodo disminuyen entre 10 y 15 pun-
tos el CI y un 10% la productividad de una persona. Incluso,
el valor actual neto de los costos estimados a largo plazo (la
generación presente) de mantener invariable por diez años la
carencia de yodo y la malnutrición, puede llegar a represen-
tar el 15% del PIB de algunos países. En términos regionales,

hasta el año 2000 la desnutrición crónica en niños menores
de 5 años fue mayor en el Pacífico, pero en 2005 el Caribe se
ubicó como la región con mayor desnutrición a nivel nacional.
En ese último año, la desnutrición crónica en el Caribe creció
más de dos puntos porcentuales con respecto al 2000, siendo
la única región que presentó un crecimiento de tal indicador
en el período señalado12.

En los resultados se encontró una relación entre las edad,
tipo de desnutrición, donde se observa que la población eva-
luada esta en infrapeso con edades entre 1 mes y 4 años, se
encuentran en desnutrición global severa los niños entre 1 año
de edad, teniendo en cuenta que a partir de los 6 meses el
niño debe recibir a parte de leche materna alimentación com-
plementaria, al no recibir dieta exclusiva para la edad empieza
a mostrar sintomatología de desnutrición lo cual conllevan a
ser internados en el Centro de Recupe ración Nutricional. 

Al evaluar a la población con la escala abreviada del desa-
rrollo( EAD) se presentaron niveles de desarrollo alerta, me-
dio y medio alto lo que indica un bajo desarrollo en todas sus
áreas motriz fina y gruesa maduración neurológica, control de
tono y postura, coordinación motriz de cabeza, miembros,
tronco capacidad de coordinación de movimientos específi-
cos, coordinación intersensorial: ojo-mano, control y precisión
para la solución de problemas que involucran prehensión fina,
cálculo de distancias y seguimiento visual, lenguaje, evolución
y perfeccionamiento del habla y el lenguaje: orientación au-
ditiva, intención comunicativa, vocalización y articulación de
fonemas, formación de palabras, comprensión de vocabulario,
uso de frases simples y complejas, nominación, comprensión
de instrucciones, expresión espontánea. Personal social, pro-
cesos de iniciación y respuesta a la interacción social, depen-
dencia-independencia, expresión de sentimientos y emocio-
nes, aprendizaje de pautas de comportamiento relacionadas
con el autocuidado.

En la investigación se encontró asociación entre las varia-
bles edad y percentiles (p ≤ 0,5), edad y total de EAD (p ≤
0,6), y diagnóstico y motricidad gruesa y fina una asociación
de (p ≤ 0,5), es así, como en el caso de los niños evaluados
con la escala de desarrollo motor de Alberta (AIMS) los per-
centiles muestran que el 63.6% de los niños presentan re-
traso en el desarrollo motor, esto teniendo en cuenta que la
desnutrición global severa fue el diagnostico transversal para
todas las etnias evaluadas. 

CONCLUSIONES

El desarrollo bajo en la motricidad fina, gruesa y en el área
personal social y de lenguaje, son relacionados con el niño
con desnutrición global severa, los estados de desnutrición
aguda es la de menor influencia en el estado de desarrollo
alerta en la motricidad fina que en la motricidad gruesa. 

Es fundamental que se considere como aspecto esenciales
para los organismos gubernamentales y no gubernamentales,
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intervenir oportunamente los factores que afectan la desnu-
trición infantil, a través de diferentes programas que permi-
tan disminuir los efectos de esta, considerando la vulnerabili-
dad de los grupos étnicos de la región caribe. 
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RESUMO 

Introdução: Hipertensão arterial é uma doença crônica
não transmissível que afeta milhares de pessoas no mundo,
aumenta o risco cardiovascular e está associada à obesidade
em indivíduos adultos. Por outro lado, em crianças, dados de
pressão arterial elevada bem como de associação a desfe-
chos como sobrepeso/obesidade são escassos. 

Objetivo: Verificar a prevalência de níveis pressóricos ele-
vados e sua associação com sobrepeso/obesidade em esco-
lares de seis a 10 anos. 

Métodos: Trata-se de um estudo epidemiológico, trans-
versal, de base populacional, do qual participaram 1.014 es-
colares, de ambos os sexos, de seis a 10 anos de idade da
rede pública e privada de ensino do município de Uberaba-
MG. O diagnóstico de sobrepeso e obesidade foi obtido pelos
valores de índice de massa corpórea e a pressão arterial foi
aferida três vezes e em três dias distintos. 

Resultados: A prevalência de sobrepeso e obesidade foi,
respectivamente, 15,0% e 4,1% nas meninas e 11,8% e
6,1% nos meninos. Enquanto a prevalência de níveis pressó-
ricos elevados nas meninas foi de 12,0% e nos meninos de
10,6%. Houve associação significativa entre as crianças com

sobrepeso/obesidade e níveis pressóricos elevados (p <
0,0001). Crianças com sobrepeso e obesidade apresentaram
4,1 vezes mais chances de ter níveis pressóricos elevados em
comparação a crianças eutófica (IC 95%: 2,42-7,05). 

Conclusão: Crianças de 6 a 10 anos de idade com sobre-
peso/obesidade apresentam risco aumentado para desenvol-
vimento de hipertensão arterial. Estudos dessa natureza si-
nalizam a necessidade de orientação e mudança de hábito
infantil para minimizar o impacto da hipertensão arterial na
idade adulta.

PALAVRAS-CHAVE

Sobrepeso; Obesidade; Pressão Arterial; Crianças.

ABSTRACT

Introduction: High blood pressure is a non-communica-
ble chronic disease that affects thousands of people world-
wide, increases cardiovascular risk and is associated with
obesity in adults. On the other hand, in children, high blood
pressure data and its association with outcomes such as
overweigh/obesity remains scarce.

Objective: The objective of this study was to verify the
prevalence of High Blood Pressure and the association with
overweight/obesity in schoolchildren among 6-10 years old
of Uberaba-MG. 

Methods: This was a cross-sectional epidemiological,
population-based study that included 1,014 schoolchildren of

82 Nutr. clín. diet. hosp. 2016; 36(3):82-86

Nutr. clín. diet. hosp. 2016; 36(3):82-86
DOI: 10.12873/363teodorosantos

Correspondencia:
Edmar Lacerda Mendes
edmar@ef.uftm.edu.br



both sexes, 6-10 years old of public and private schools of the
city of Uberaba-MG. The diagnosis of overweight and obesity
was obtained by the values of body mass index and blood
pressure was measured three times on three different days. 

Results: The prevalence of overweight and obesity were,
respectively, 15.0% and 4.1% for girls and 11.8% and 6.1%
for boys. While the prevalence of high blood pressure in girls
was 12.0% and in boys was 10.6%. There was a significant
association between overweight/obesity and high blood pres-
sure (p <0.0001). Overweight and obese children were 4.1
times more likely to have high blood pressure than children
without overweight/obesity (95% IC: 2.42-7.05). 

Conclusion: Children among 6-10 years old overweight /
obese are increased risk of hypertension development. Studies
point out signal the need for guidance and change of children’s
habits for minimizing the impact of hypertension in adulthood.

KEYWORDS

Overweight; Obesity; Arterial Pressure; Children.

LISTA DE ABREVIATURAS

HA: hipertensão arterial

NPE: níveis pressóricos elevados

PA: pressão arterial

Kg: quilogramas

g: gramas

m: metros

cm: centímetros

IMC: índice de massa corporal

SBH: sociedade brasileira de hipertensão

PAS: pressão arterial sistólica

PAD: pressão arterial diastólica

p: nível de significância

IC: intervalo de confiança

%: porcentagem

mmHg: milímetros de mercúrio

INTRODUÇÃO

A hipertensão arterial (HA) é um dos agravos à saúde mais
comuns no mundo1,2, considerada doença crônica não trans-
missível, em que a determinação de seu aparecimento se dá
a partir de fatores desencadeados na infância3. HA caracte-
riza-se, principalmente, pela falta de sinais e sintomas que
explicitem a presença da doença4 e pela associação ao ex-
cesso de massa corporal5,6.

Nas últimas décadas, tem sido reportado aumento signifi-
cativo da prevalência de obesidade entre crianças e adoles-
centes7. Em resposta ao aumento do tecido adiposo, células
do sistema imunitário sintetizam marcadores inflamatórios
(i.e. interleucina-6 e fator de necrose tumoral-alfa) associa-
dos a alterações metabólicas (i.e. dislipidemia e resistência à
insulina) que resultam em morbidades como doenças cardio-
vasculares. Estas são preocupantes, devido a crescente pre-
valência de mortalidade em países de diferentes condições
socioeconômicas4.

Sabe-se que maus hábitos tais como sedentarismo, dieta
rica em sal e estresse psicossocial8,9, da mesma forma que a
diminuição da prática de atividade física8,10 aumentam o risco
do desenvolvimento da HA. A obesidade apresenta-se como
um dos maiores determinantes da HA em crianças8,11,12.

HA em crianças constitui importante fator para manuten-
ção ou agravamento da doença durante a vida adulta13, con-
tudo, relativamente pouca atenção tem sido dada ao pro-
blema de níveis pressóricos elevados (NPE) em crianças1. A
aferição da pressão arterial (PA) é um método diagnóstico
simples, não invasivo e de baixo custo. A detecção de NPE
na infância é de fundamental importância para o planeja-
mento de ações na tentativa de minimizar o impacto desta
na idade adulta.

O presente artigo teve por objetivo verificar prevalência de
NPE e sua associação com sobrepeso/obesidade em escolares
de seis a 10 anos de idade do município de Uberaba-MG.

MÉTODO

Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo epidemiológico, de corte transversal,
de base populacional, do qual participaram escolares de seis
a 10 anos de idade da rede pública e privada de ensino do
município de Uberaba-MG. 

Para o cálculo do tamanho amostral foi utilizado o pro-
grama estatístico Epi InfoTM (versão 3.5.3). Considerou-se o
número de crianças matriculadas no ensino fundamental (N =
37.371) para a estimativa populacional; a prevalência de NPE
em crianças de 50% (prevalência desconhecida no municí-
pio), erro tolerável de 3,5% e nível de confiança de 95%.
Obteve-se o número mínimo amostral de 768 crianças.
Acrescentou-se 10% ao tamanho amostral para compensar
perdas e recusas e 20% para minimizar fatores de confundi-
mento para posteriores análises, totalizando 1.014 crianças.

Para a seleção da amostra, as escolas foram estratificadas
de acordo com o seguimento de ensino em: municipal, esta-
dual e privada. Foram sorteadas 15 escolas. O número de
crianças em cada estrato foi determinado proporcionalmente
ao número de matrículas, segundo dados fornecidos pela
Secretaria Estadual de Educação. 
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Após a aprovação do estudo pelo Comitê de Ética e
Pesquisa da Universidade Federal do Triângulo Mineiro e au-
torização dos pais ou responsáveis, as crianças foram subme-
tidas a avaliação da PA e antropometria. A coleta foi realizada
de agosto de 2011 a agosto de 2012.

Antropometria

Para mensuração da massa corporal foi utilizada balança
eletrônica digital (Plenna, Ice) com capacidade máxima de
150 quilogramas (kg) e precisão de 100 gramas (g), conforme
técnicas padronizadas. 

A estatura foi obtida por meio de um estadiômetro portátil
(Welmy®) com comprimento de 2,20 metros (m) e escala de
0,1 centímetros (cm) seguindo normas padronizadas. 

O diagnóstico de sobrepeso e obesidade foi obtido pelos
valores de índice de massa corpórea (IMC), segundo os pon-
tos de corte propostos por Cole et al.14, que leva em conside-
ração a massa corporal em quilos dividido pela estatura ao
quadrado em metros. 

Pressão Arterial

A PA foi aferida com esfigmomanômetro de coluna de mer-
cúrio (Unitec®) devidamente calibrado, e manguitos de tama-
nhos apropriados à circunferência dos braços das crianças,
seguindo as normas propostas pelas VI Diretrizes Brasileiras
de Hipertensão15.

A classificação da PA foi determinada com base nos pontos
de corte específicos para crianças, de acordo com a idade,
sexo e percentil de estatura15,16. Após repouso mínimo de 5
minutos, a PA das crianças foi aferida por três vezes, e consi-
derou-se o valor médio das duas últimas aferições. Foram
diagnosticadas com NPE crianças que apresentaram pressão
arterial sistólica (PAS) ou pressão arterial diastólica (PAD)
acima do percentil 90 após três dias distintos de mensuração.

Análises estatística

Os dados foram tabulados por digitadores treinados e du-
plamente conferidos para validação (Software Epidata ver-

são 3.1). Os dados foram apresentados por meio de estatís-
tica descritiva: média, desvio padrão, mediana, valores míni-
mos e máximos. Todas as variáveis foram testadas quanto a
sua normalidade pelo teste Kolmogorov-Smirnov e foram
aplicados testes paramétricos e/ou testes não paramétricos
de acordo com suas distribuições. O teste t de Student foi
utilizado para comparação entre médias de grupos indepen-
dentes com distribuição paramétrica e Mann-Whitney para
grupos com distribuição não paramétrica. A associação entre
a variável dependente foi realizada pelo teste Qui-quadrado
ao nível de significância (p) de 5 porcento (%). Quando en-
contrado associação significativa a odds ratio foi apresen-
tada com seu respectivo intervalo de confiança (IC). Para as
análises estatísticas o software SPSS 17.0 foi utilizado.

RESULTADOS

Participaram do estudo 1.414 escolares, 51,9 % do sexo fe-
minino, com média de idade de 8,05 ± 1,53 anos. 

Antropometria

Massa corporal, estatura e IMC não apresentaram dife-
rença estatisticamente significativa entre os sexos, p > 0,05
(Tabela 1).

Meninas apresentaram prevalência de 15,0% e 4,1% de so-
brepeso e obesidade, respectivamente. Enquanto que o so-
brepeso foi encontrado em 11,8% e a obesidade 6,1% entre
meninos.

Níveis pressóricos elevados

A Figura 1 apresenta resultados referentes à prevalência e
classificação da PA em três momentos distintos de aferição.
Durante a primeira visita para aferição, a média da PAS e da
PAD foi de 98,9±12,6 milímetros de mercúrio (mmHg) e
62,7±10,9 mmHg, respectivamente. A PAS foi estatistica-
mente superior entre os meninos (PAS = 97,7 vs. 96,0 mmHg,
p ≤ 0,05). Durante a segunda aferiação, os valores de PAS e
PAD foram de 97,1±11,2 mmHg e 61,4±9,7 mmHg, respecti-
vamente. Na terceira aferição, confirmação do diagnóstico de
NPE, a média da PAS foi de 96,5±10,5 mmHg e da PAD foi de

84 Nutr. clín. diet. hosp. 2016; 36(3):82-86

ASSOCIAÇÃO ENTRE SOBREPESO/OBESIDADE E NÍVEIS PRESSÓRICOS ELEVADOS EM ESCOLARES DE 6 A 10 ANOS DE IDADE DO MUNICÍPIO DE UBERABA-MG

Tabela 1. Características antropométricas de escolares de 6 a 10 anos de idade, por sexo, do município de Uberaba (MG), 2011-2012.

dp = desvio padrão; min = mínimo; max = máximo; IMC = índice de massa corporal; 
Nota: Diferença significativa entre os sexos p ≤ 0,05 teste de Mann Whitney. 

Variáveis
Meninas (n=734) Meninos (n=680)

Média±dp Mediana (min-max) Média±dp Mediana (min-max) 

Massa corporal (kg) 30,65±9,24 28,70 (11,20 -85,80) 30,73±10,04 28,30 (11,20 - 81,80)

Estatura (m) 1,31±0,10 1,31 (1,03-1,70) 1,31±0,10 1,31 (1,07 -1,66)

IMC (kg/m2) 17,51±3,42 16,52 (7,40 - 32,90) 17,53±3,68 16,40 (9,33 - 34,67)



61±9,4 mmHg. A prevalência de NPE nas meninas foi de
12,0% e nos meninos de 10,6%.

Houve associação significativa entre sobrepeso/obesidade
e NPE (p < 0,0001). Crianças com sobrepeso e obesidade
apresentaram 4,1 vezes mais chances de ter NPE do que
crianças sem sobrepeso/obesidade (IC 95%: 2,42-7,05).

DISCUSSÃO

O principal achado do presente estudo foi a associação en-
tre sobrepeso/obesidade e NPE em crianças. A identificação
dos fatores envolvidos no aumento dos casos de HA, princi-
palmente para crianças, serve como guia para o desenvolvi-
mento de políticas de saúde pública pautadas na implemen-
tação de ações de prevenção e controle.

A prevalência de NPE encontrada no presente estudo
(7,3%) apresentou valores semelhantes aos de Buch et al.17

(6,48%) que avaliaram 1.249 escolares entre 6 e 18 anos e
Menghetti et al.18 (7,8%) com amostra de 693 estudantes e
média de idade de 11,2±0,6 anos.

As aferições da PA em três dias distintos, de acordo com as
VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão15 e da Sociedade
Europeia de Hipertensão16, permitiram eliminar falsos positivos
para o diagnóstico de NPE. O fato de perceber que serão testa-
dos pode gerar estresse e ansiedade e alterar os níveis pressó-
ricos em alguns indivíduos, principlamente na primeira aferição,
fato clinicamente denominado como síndrome do jaleco branco.
Alinhado com este fato, nosso estudo observou que a prevalên-
cia de NPE diminuiu (21%, 11,1% e 7,3%) entre a primeira e a
terceira aferição, respectivamente. No terceiro momento de afe-
rição, as crianças estavam mais familiarizadas com as medidas
da PA19. O resultado obtido pelas três aferições esteve próximo

ao encontrado em outro estudo realizado com 1071 escolares
de nove e 10 anos revelou que a aferição de PA em momentos
diferentes diminui a revalência de NPE, uma vez que a preva-
lência de NPE observada no estudo foi de 13,1%, 6%, e 3,1%
nas três aferições respectivamente20. Destaca-se então, a im-
portância de serem feitas mais aferições para o diagnóstico de
NPE, visto que, se levado em consideração apenas o primeiro
valor os resultados podem ser distorcidos.

No que se refere aos determinantes de sobrepeso e obesi-
dade, estes estiveram presentes em 14,2% e 5,6% da amos-
tra, respectivamente. Sobrepeso e obesidade na população
infantil é um problema que repercute de forma negativa, na
maioria das vezes, sobre a saúde e qualidade de vida das
crianças. Nosso estudo reportou que crianças com excesso de
peso corporal apresentou 4,2 vezes mais chance de apresen-
tar NPE em relação a crianças eutróficas. A associação signi-
ficativa entre excesso de peso corporal e NPE foi também ob-
servada por outros estudos19,20.

Tem sido relatado ainda que o surgimento da HA ocorre a
partir de fatores desencadeados na infância3. Dessa forma,
intervenções destinadas ao ciclo da vida criança/adolescência
são recomendadas para evitar o desenvolvimento da HA e co-
morbidades associadas na vida adulta, uma vez que quanto
mais cedo se iniciarem as intervenções para prevenção, me-
lhores poderão ser os resultados.

CONCLUSÃO

Crianças de 6 a 10 anos de idade com sobrepeso/obesidade
apresentam risco aumentado de desenvolvimento de hiper-
tensão arterial. Estudos dessa natureza sinalizam a necessi-
dade de orientação e mudança de hábito infantil para minimi-
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Figura 1. Distribuição da prevalência e classificação da Pressão arterial alterada em três momentos distintos de aferição em escolares de 6
a 10 anos, Uberaba (MG), 2011-2012.

*Nomenclatura utilizada pela Sociedade Brasileira de Hipertensão Arterial (SHBA, 2006).



zar o impacto da hipertensão arterial na idade adulta. Assim,
é fundamental o desenvolvimento de programas de interven-
ção envolvendo pais e crianças abordando temas com enfo-
que nos benefícios de um estilo de vida fisicamente ativo e
alimentação saudável na promoção da saúde e redução do
risco de doenças cardiovasculares.
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RESUMEN

Introducción: La evaluación del estado nutricional de
toda mujer que desee gestar es fundamental para poder op-
timizar la salud de la madre, ya que es necesaria para plani-
ficar correctamente tanto la ganancia óptima de peso, como
la alimentación y suplementación que va a requerir. El estado
nutricional materno, antes y durante la gestación, es un de-
terminante fundamental para el crecimiento fetal y el peso
del recién nacido.

Objetivo: identificar los factores antropométricos que in-
fluyen en el peso al nacer para cada categoría de índice de
masa corporal (IMC) pregestacional.

Métodos: Se trata de un estudio observacional y prospec-
tivo desarrollado en el Departamento de Salud de la Ribera
entre el 1 de abril de 2012 y el 31 de marzo de 2014. 

Resultados: La muestra final alcanzada fue de 140 ges-
tantes. Los pesos de los recién nacidos de madres obesas,
fueron mayores que los de los recién nacidos de madres en
otras categorías del IMC. En la categoría de bajo peso, el

peso al nacer fue de 3176,5±456,6 kg, para la de normo-
peso 3216,3±451,3 kg, para la de sobrepeso 3343,6±507,6
kg y por último, para la obesidad fue de 4153,0±648,4 kg.

Conclusiones: El IMC pregestacional materno es el pre-
dictor que mejor se asocia con el peso al nacer. Las medicio-
nes de pliegues corporales, perímetro braquial y circunferen-
cia muscular del brazo no fueron predictoras del peso al
nacer. La altura uterina es la variable con más clara asocia-
ción significativa respecto al peso del recién nacido.

PALABRAS CLAVE

Embarazo; antropometría; peso al nacer; índice de masa
corporal.

ABSTRACT

Background: The assessment of nutritional status of
every woman want to be pregnant is essential to optimize
the health of the mother, since it is necessary to properly
plan both the optimal weight gain, such as food and that will
require supplementation. The nutritional status of the mot-
her, before and during pregnancy, is a key determinant of fe-
tal growth and newborn weight.

Aim: identify anthropometric factors influencing birth weight
for each category of prepregnancy body mass index (BMI).
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Findings: 140 pregnant women were studied. The weights
of newborns of obese mothers were higher than those of
newborns to mothers in other BMI categories. 

In the category of low birth weight, birth weight was
3176,5 ± 456,6 kg for normal-weight, 3216,3 ± 451,3 kg for
overweight and 3343,6 ± 507,6 kg, and finally, obesity wo-
men were 4153,0 ± 648,4 kg. 

Conclussions: Maternal prepregnancy BMI is the best pre-
dictor associated to birth weight. 

Measurements of skin-folds, arm circumference and upper-
arm circumference were not predictors of birth weight.
Symphysis fundal height is the best variable with significant
association clearer on the birth weight.

KEY WORDS

Pregnancy; anthropometry; birth weight; body mass index. 

INTRODUCCIÓN 

La evaluación del estado nutricional de toda mujer que de-
see gestar es fundamental de forma preconcepcional para po-
der optimizar la salud de la madre, ya que es necesaria para
planificar correctamente tanto la ganancia óptima de peso,
como la alimentación y suplementación que va a requerir(1).

El estado nutricional materno, antes y durante la gesta-
ción, es un determinante fundamental para el crecimiento
fetal y el peso del recién nacido, como indica el estudio ob-
servacional de Abrams, la revisión sistemática basada en la
evidencia de Viswanathan y el meta-análisis de Kramer. En
diferentes revisiones(2–4) se ha establecido su relación con
riesgo para el desarrollo de bajo peso al nacer (BPN), re-
traso del crecimiento intrauterino (RCIU) y prematuridad. A
pesar del consenso internacional, la importancia de la nutri-
ción durante el embarazo no se ha traducido en la creación
de herramientas ampliamente aceptadas que permitan eva-
luar el estado nutricional. Se han utilizado muchos indicado-
res para intentar evaluar el estado nutricional de la embara-
zada, tales como: peso/talla o IMC preconcepcional(5), peso
alcanzado en los diferentes periodos del embarazo(6), incre-
mento de peso gestacional(7), perímetro braquial y pliegues
cutáneos(8). En algunos países se han propuesto algunos
criterios de evaluación nutricional; pero en muchos casos no
son aplicados de forma rutinaria, con lo que se pierden va-
liosas oportunidades de orientar mejor la educación alimen-
taria en el control prenatal.

El peso es la suma de todos los componentes de cada nivel
de composición corporal y la medida indirecta de las reservas
energéticas y proteicas de un individuo; en consecuencia, los
cambios ponderales son el reflejo del balance energético-pro-
teico individual(9). La altura de los progenitores ejerce una in-
fluencia significativa sobre la altura de los niños. En los adul-
tos, la talla refleja la interacción entre el potencial genético de

crecimiento y los factores ambientales que influyeron en la re-
alización de ese potencial(10). Existen diferentes estu-
dios(11,12) que relacionan la altura y el peso materno -tanto
pregestacional como gestacional- con el peso del recién na-
cido(13,14). En cuanto al padre, el peso y la talla se ha rela-
cionado de forma positiva con el peso al nacer, y con la talla
del neonato(15). El gradiente de peso gestacional (GrPG) es
el cociente entre la diferencia de pesos en dos momentos dis-
tintos de la gestación, y la diferencia entre ambas semanas
de gestación. El GrPG se evalúa en relación al IMC pregesta-
cional y ha mostrado su íntima relación con el peso al na-
cer(16). El IMC es la relación entre el Peso (kg) y la talla (m2).
Presenta una buena relación con la grasa corporal total, pues
asume que, a altura constante, los cambios producidos en la
fórmula son debidos a la variación de la masa corporal, y so-
bre todo su compartimento graso. Posee ventajas frente a
otros indicadores, pues no necesita poblaciones de referencia
para su cálculo, lo que facilita su comparación entre países.
Pero también tiene limitaciones, dado que en gestantes con
piernas cortas, un IMC alto no se relaciona necesariamente
con la grasa corporal. Además, durante el embarazo, refleja
tanto el peso de la madre como el del feto(17). Actualmente,
las recomendaciones de la ganancia de peso gestacional se
basan en el IMC pregestacional, que muestra una correlación
positiva con el peso al nacer(18).

Los pliegues cutáneos se han relacionado con la ganancia
de peso gestacional, debido a que son una medida indirecta
de la reserva de masa grasa de la gestante(19). Se ha obser-
vado que los pliegues cutáneos aumentan durante el emba-
razo, aunque no existen puntos de corte universales válidos
para poder clasificar a las gestantes. En poblaciones en vías
de desarrollo o con malas condiciones socio-sanitarias sí se
han propuesto medidas de referencia, a partir de las cuales,
se ha mostrado un mayor riesgo de recién nacidos con bajo
peso al nacer(13,20). Existen diferentes fórmulas antropomé-
tricas que, al combinar los pliegues cutáneos con el peso cor-
poral, permiten calcular indirectamente la grasa corporal total
y la masa magra corporal. Se han utilizado en diferentes es-
tudios para predecir el peso al nacer, y se ha comprobado que
existe una relación entre el aumento de grasa corporal con el
aumento del peso del recién nacido(21,22). 

El perímetro braquial (PB), medido en el punto medio de la
parte proximal del brazo, se ha usado durante muchos años
como índice del estado nutricional en situaciones como ham-
brunas o crisis de refugiados, en las que es difícil determinar
la altura y el peso. Es en gran medida independiente de la
edad gestacional, y se le considera un indicador aproximado
del peso materno pregestacional(1). Es poco sensible para re-
flejar modificaciones del peso a corto plazo. Se han publicado
varios puntos de corte para el perímetro braquial, asociados
con el BPN(23,24). La circunferencia muscular del brazo
(CMB), calculada mediante el pliegue cutáneo y el perímetro
braquial, proporciona una estimación de la reserva de proteí-

88 Nutr. clín. diet. hosp. 2016; 36(3):87-96

¿CUÁL ES EL MEJOR INDICADOR ANTROPOMÉTRICO PARA EL CONTROL DEL EMBARAZO?



nas en la musculatura braquial(25,26). Ha mostrado tener re-
lación con el peso al nacer, ya que las dos variables que for-
man parte de su fórmula también la tienen(27,28).

El perímetro abdominal (PA) es otra medida antropométrica
que puede ayudar a valorar el crecimiento fetal; aunque por
sí sólo, tiene un bajo valor predictivo respecto al peso del re-
cién nacido.

La altura uterina (AU) ha sido evaluada como un indicador
de crecimiento fetal; puesto que refleja el tamaño global del
útero y éste, a su vez, el tamaño del feto en la segunda mi-
tad de la gestación(28). Existe una correlación positiva entre
la altura uterina y el peso al nacer en los embarazos a tér-
mino. La edad gestacional, la paridad y el género del recién
nacido han sido relacionadas con el peso al nacer(29,30); de
forma que, a mayor edad gestacional, paridad y género va-
rón, mayor peso al nacer(4).

El objetivo general del estudio consiste en identificar los
factores antropométricos que influyen en el peso al nacer
para cada categoría de IMC pregestacional en las gestantes
del Departamento de la Ribera en el periodo de estudio.

MÉTODOS

Se trata de un estudio observacional y prospectivo, en el
que se clasificaron a las gestantes participantes en el estudio
en cuatro grupos, a partir de su IMC pregestacional, según los
rangos establecidos por la OMS.

El área de estudio fue el Departamento de Salud de la
Ribera, con una cobertura de 258.704 habitantes. El tiempo
de recogida de datos abarca desde el 1 de abril de 2012 hasta
el 31 de marzo de 2014. Las gestantes evaluadas eran resi-
dentes en las poblaciones de Carlet y Benimodo, pertenecien-
tes a dicho Departamento de Salud.

Los criterios de inclusión de las gestantes participantes en
el estudio fueron: edad materna entre 18 y 36 años, primer
control prenatal entre las 5 y 12 semanas y feto único sin mal-
formaciones.

En cuanto a los criterios de exclusión, estaban formados
por: negativa de la usuaria a participar en el estudio, gestan-
tes con historia obstétrica desfavorable (2 o más abortos, uno
o más prematuros), gestantes con patologías que modifican
significativamente el crecimiento fetal (diabetes pregestacio-
nal, hipertensión esencial previa al embarazo), infección ma-
terna (Hepatitis B, Hepatitis C, VIH, Toxoplasmosis, Rubéola,
Citomegalovirus) u otra patología materna (endocrina, cardí-
aca, respiratoria, adictiva). 

El presente estudio se realizó de acuerdo con los principios
básicos para toda investigación médica, declaración de
Helsinki, respetando los principios legales aplicables sobre
protección de datos personales, así como los referentes a los
derechos y obligaciones en materia de información y docu-

mentación sanitaria. El estudio fue sometido previamente a la
evaluación del Comité de Investigación del Hospital Univer -
sitario de la Ribera.

De entre las variables analizadas en la bibliografia que han
demostrado mayor significación estadística con respecto al
peso al nacer, se seleccionaron las siguientes, clasificadas en
tres categorías, para una mejor comprensión y observación
en la siguiente tabla 1.

Para el cálculo de la grasa corporal total y de la masa ma-
gra corporal existen varias fórmulas en la literatura, siendo la
más conocida la de Siri. Para su cálculo es necesario hallar la
densidad corporal (D) obtenida de la fórmula de Durnin-
Ramahan(29), que usa la suma de los cuatro valores de los
pliegues cutáneos.

Para la medición de la circunferencia del brazo no domi-
nante se realizó en posición neutra, con una cinta métrica fle-
xible, no elástica. Se midió tres veces y se halló una media.
Para calcular la circunferencia muscular del brazo aplicamos la
siguiente fórmula: CMB (cm) = PB (cm) – [3,1416 * PT (mm)]

Se emplearon los métodos descriptivos básicos de cálculo
de media, desviación estándar y mediana, así como los valo-
res máximos y mínimos, para las variables cuantitativas, junto
las frecuencias absolutas y relativas correspondientes para
cada categórica. El nivel de significación estadística se definió
para una probabilidad menor de 0,05 (p<0,05).

Para la comparación de las medias de dos variables cuanti-
tativas normalizadas utilizamos el test T o t-Student. Las com-
paraciones de 3 ó más medias se realizaron mediante análisis
de la varianza (ANOVA), tras comprobar la homogeneidad de
las varianzas y la normalidad de los datos mediante la prueba
de Levene.

RESULTADOS

De un total de 159 gestantes incluidas en el estudio se ex-
cluyeron: 10 casos por abortos espontáneos en el primer tri-
mestre, 1 por malformación fetal en el segundo trimestre, 2
por pérdida de seguimiento del embarazo y 6 por presentar
diabetes gestacional. La muestra final alcanzada fue de 140
gestantes.

La edad media de la madre fue de 29,91±4,6 años. El
85,7% (120) de las gestantes fueron españolas, estaban ca-
sadas el 82,1% (115), tenían estudios universitarios el 22,9%
(32) y trabajaban asalariadas el 60,0% (84).

La antropometría pregestacional se describe en la tabla 2.
El cambio que experimentó el IMC durante el embarazo
muestra un aumento promedio final de 5,1±0,9 kg/m2 en la
categoría de bajo peso, 5,4±0,6 kg/m2 en el grupo de normo-
peso, 5,0±0,5 kg/m2 en las gestantes con sobrepeso y
4,0±0,9 kg/m2para las categorizadas en obesidad.
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En cuanto a la evolución del perímetro abdominal (PA)
la diferencia media final fue de 22,8±0,9 cm en la categoría
de bajo peso, 21,1±0,4 cm en el grupo de normo-peso,
18,2±0,5 cm en sobrepeso y 12,4±4,6 cm para obesidad.

La altura uterina (AU) alcanzó una diferencia media fi-
nal de 20,7±0,3 cm en la categoría de bajo peso,
20,7±0,02 cm en el grupo de normo-peso, 21,2±0,3 cm en
las gestantes con sobrepeso y 23,6±0,5 cm para las cate-
gorizadas en obesidad.

La diferencia media final del perímetro braquial (PB) fue
de 0,8±0,1 cm en la categoría de bajo peso, 1,0±0,4 cm en
el grupo de normo-peso, 0,7±0,9 cm en las gestantes con so-
brepeso y 0,4±0,1 cm para las categorizadas en obesidad.

En cuanto al pliegue bicipital, la diferencia final fue de
0,9±0,2 mm en la categoría de bajo peso, 1,1±0,2 mm en el
grupo de normo-peso, 0,4±0,4 mm en las gestantes con so-
brepeso y 0,7±0,1 mm para las categorizadas en obesidad.
Existe un descenso de la reserva de grasa bicipital en el ter-
cer trimestre excepto en las gestantes con un IMC pregesta-
cional de bajo peso. 

En relación a la evolución del pliegue tricipital, observa-
mos el mismo fenómeno en nuestra muestra. La diferencia
media final fue de 0,6±0,6 mm en la categoría de bajo peso,
0,6±0,4 mm en el grupo de normo-peso, 0,3±0,4 mm en las
gestantes con sobrepeso y 0,4±1,9 mm para las categoriza-
das en obesidad.

El pliegue subescapular la diferencia media final fue de
2,87±1,0 mm en la categoría de bajo peso, 2,29±0,8 mm
en el grupo de normo-peso, 2,0±0,8 mm en las gestantes
con sobrepeso y 0,05±1,8 mm para las categorizadas en
obesidad.

El pliegue supra ilíaco presentó una diferencia media fi-
nal de 2,69±1,9 mm en la categoría de bajo peso, 2,53±0,7
mm en el grupo de normo-peso, 2,02±0,7 mm en las gestan-
tes con sobrepeso y 0,8±1,5 mm para las categorizadas en
obesidad.

La grasa corporal total presentó una diferencia media fi-
nal de 4,87±1,1 % en la categoría de bajo peso, 5,14±1,3 %
en el grupo de normo-peso, 4,69±1,1 en las gestantes con so-
brepeso y 4,7±1,9 % para las categorizadas en obesidad.

90 Nutr. clín. diet. hosp. 2016; 36(3):87-96

¿CUÁL ES EL MEJOR INDICADOR ANTROPOMÉTRICO PARA EL CONTROL DEL EMBARAZO?

Tabla 1. Lista de variables estudiadas. 

1. VARIABLES ANTROPOMÉTRICAS

a. Peso, gradiente de peso gestacional, ganancia ponderal

b. Altura

c. IMC, incremento

d. Pliegues cutáneos: bicipital, tricipital, subescapular, supra ilíaco

e. % Grasa corporal total

f. % Masa magra corporal

g. Perímetro braquial

h. Circunferencia muscular del brazo

i. Perímetro abdominal

j. Altura uterina

2. VARIABLES DEMOGRÁFICAS

a. Edad

b. Estado civil

c. Convive en pareja

d. Nivel instrucción

e. Ocupación gestante

f. País de origen

3. VARIABLES OBSTÉTRICAS

a. Paridad

b. Edad gestacional parto

c. Género rn

d. Peso, talla y perímetro cefálico rn

Fuente: elaboración propia.



En relación a la masa magra cor-
poral, presentó una diferencia media
final de 9,25±0,2 % en la categoría de
bajo peso, 8,8±0,6 % en el grupo de
normo-peso, 7,28±1,0 % en las
gestantes con sobre peso y 6,64±0,9 %
en las categorizadas en obesidad.

En cuanto a la circunferencia del
músculo braquial, también encontra-
mos diferencias positivas entre el con-
trol inicial y final de 6,56±3,0 cm en la
categoría de bajo peso, 7,6±2,5 cm en
el grupo de normo-peso, 6,17±4,6 cm
en las gestantes con sobrepeso y
2,91±10,2 cm en las categorizadas en
obesidad.

La evolución del gradiente de peso
gestacional semanal la observamos en
la Figura 1-4.

La evolución de la GPG y de sus
gradientes trimestrales fue ascen-
dente. Se produjo un mayor incre-
mento del primer al segundo trimestre
que del segundo al tercero para todas
las categorías de IMC pregestacional.

Atendiendo a la paridad, el 52,1%
(73) de la muestra fueron primíparas
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Tabla 2. Variables antropométricas pregestacionales entre categorías de IMC (Kg/m2).

IMC PREGEST.
(Cat) Kg/m²

n MÍNIMO MÁXIMO MEDIA DESV. TÍP.

≤ 18,5 

PESO PREGEST. (kg) 10 40 54,5 48,42 4,4941 

TALLA MATERNA (m) 10 1,53 1,72 1,647 0,0545 

IMC PREGEST. (kg/m2) 10 16,4 18,5 17,81 0,6773 

18,6 - 24,9 

PESO PREGEST. (kg) 95 45 73 57,325 6,609 

TALLA MATERNA (m) 95 1,45 1,75 1,6212 0,0575 

IMC PREGEST. (kg/m2) 95 18,6 25 21,778 1,8037 

25,0 - 29,9 

PESO PREGEST. (kg) 30 53 85 68,663 7,4125 

TALLA MATERNA (m) 30 1,42 1,71 1,5943 0,066 

IMC PREGEST. (kg/m2) 30 25,1 29,3 26,907 1,2795 

≥30,0 

PESO PREGEST. (kg) 5 85 105 93,2 8,4083 

TALLA MATERNA (m) 5 1,5 1,72 1,602 0,0849 

IMC PREGEST. (kg/m2) 5 31,2 42,1 36,52 4,7908 

Figura 1. Evolución del gradiente de peso gestacional semanal materno (g/sem) en la catego-
ría de Bajo peso materno (<18,5 kg/m2).  



(70% gestantes bajo peso y 62,1%
normo-peso) y el 37,9% (67) secun-
díparas (80% gestantes sobrepeso y
obesas), correspondiendo la edad me-
dia del primer embarazo a 26,69 ±
5,26 años. 

Podemos observar que el riesgo de
embarazo se dividió en bajo (42,9%),
medio (42,1%) y alto (15%), respecti-
vamente. Las gestantes en normo-peso
fueron las que acumularon el mayor
porcentaje del total en bajo (75%),
medio (67,8%) y alto riesgo (47,6%).

La media de visitas a la consulta de
Matrona fue de 8,09±0,56.

En cuanto a la distribución por
género del recién nacido, el 50,7%
(71) fueron de género masculino (ni-
ños) y el 49,3% (69) de género feme-
nino (niñas). Las gestantes en bajo
peso y obesas tuvieron un mayor nú-
mero de niñas (60% y 80% respecti-
vamente), a diferencia de las catego-
rías normo-peso y sobrepeso el
número de niños fue mayor (50,5% y
60% respectivamente).

Observamos las variables antropo-
métricas de los recién nacidos en la
Tabla 3. Se analizó la influencia del
IMC pregestacional categori-
zado por la OMS, sobre el peso al
nacer, mediante el test de ANOVA de
un factor. La relación también mostró
significación estadística (F=6,636 y
p<0,001).

El incremento del peso al nacer es
proporcional al IMC pregestacional. En
la categoría de bajo peso, el peso al
nacer fue de 3176,5±456,6 kg, para la
de normo-peso 3216,3±451,3 kg,
para la de sobrepeso 3343,6±507,6 kg
y por último, para la obesidad fue de
4153,0±648,4 kg. 

Observamos que los pesos de los
recién nacidos, de madres obesas,
fueron mayores que los de los recién
nacidos de madres en otras categorías
del IMC. Las madres con bajo-peso,
tuvieron recién nacidos que pesaron al
nacer 976,5 g menos que los recién
nacidos de madres obesas. Las ma-
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Figura 2. Evolución del gradiente de peso gestacional semanal materno (g/sem) en la catego-
ría de Normo-peso materno (18,6-24,9 kg/m2).

Figura 3. Evolución del gradiente de peso gestacional semanal materno (g/sem) en la catego-
ría de Sobrepeso materno (25,0-29,9 kg/m2).



dres con normo-peso, tuvieron recién nacidos que pesaron
al nacer 936,6 g menos que los recién nacidos de madres
obesas. Y por último, las madres con sobrepeso, tuvieron
recién nacidos que pesaron al nacer 809,3 g menos que los
recién nacidos de madres obesas.

Por último, analizamos mediante regresión lineal sim-
ple, las variables que habían tenido correlaciones estadísti-
camente significativas con el peso al nacer entre las distin-

tas categorías de IMC pregestacio-
nal. Las variables independientes
fueron introducidas en el modelo de
forma individual o agrupada en se-
manas de gestación. Para las indivi-
duales, se utilizó el método Intro -
ducir. En cambio para las agrupadas,
se utilizó el método de pasos sucesi-
vos, frente a la variable dependiente,
peso al nacer. El resultado final
muestra la variable predictora del
peso al nacer y el coeficiente de de-
terminación (R2) y permite eliminar
las variables con menor influencia
sobre la dependiente.

Estos resultados quedan represen-
tados en la tabla 4 ordenados de ma-
yor a menor coeficiente de determina-
ción (R2).

La altura uterina medida entre las
semanas 35 y 40 es la variable de
mayor capacidad explicativa del peso
al nacer para todas las categorías de
IMC pregestacional exceptuando a la
obesidad.

DISCUSIÓN 

La composición corporal de la gestante en las semanas ini-
ciales tiene una relación directa con el estado nutricional
previo al embarazo(31). Observamos en nuestros resultados
que el IMC pregestacional materno está relacionado con el
peso al nacer, de forma independiente para todas las catego-
rías (p<0,001), coincidiendo con diferentes estudios consulta-
dos(31–33), de tal forma que a mayor IMC pregestacional,
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Figura 4. Evolución del gradiente de peso gestacional semanal materno (g/sem) en la catego-
ría de Obesidad materna (>30,0 kg/m2).

Tabla 3. Variables obstétricas y del recién nacido distribuidas por género entre las categorías de IMC pregestacional (kg/m2). 

M=media; DT= desviación típica.

IMC PREGEST.
(Cat.) ≤ 18,5 kg/m2 18,6 - 24,9 kg/m2 25,0 - 29,9 kg/m2 ≥ 30,0 kg/m2

GÉNERO RN NIÑO NIÑA NIÑO NIÑA NIÑO NIÑA NIÑO NIÑA

M DT M DT M DT M DT M DT M DT M DT M DT 

PESO 3076 545 3243 428 3336 475 3095 395 3278 537 3443 465 3730 613 4259 697 

TALLA 48,8 1,8 50,6 1 49,9 2 48,9 2 49,9 1,8 49,8 1,8 51,3 1,7 51,1 1,1

IMC 12,8 1,3 12,7 1,4 13,4 1,3 12,9 1,1 13,2 1,7 13,8 1,6 14,2 1,5 16,3 2,8

PER CEF 33,3 1,2 33,9 1,3 34,3 1,5 33,9 1,4 34,3 1,4 34,2 1,1 36 1,4 35,2 1,6

EG 270 12 281 9 278 9 279 9 279 9 279 7 295 11 279 7



mayor peso al nacer. Los recién nacidos de madres obesas
pesaban un promedio de 976 g más que los de las más del-
gadas, a pesar de que las obesas tuvieron una ganancia de
peso gestacional menor (10,8 kg). En consecuencia, observa-
mos cómo la ganancia ponderal influye en menor medida que
el estado nutricional pregestacional. Según un grupo de ex-
pertos de la OMS(34), cuando la ganancia de peso se debe a
un exceso nutricional, las embarazadas delgadas tienden a al-
canzar mayores niveles de masa libre de grasa que las obe-
sas, al menos, durante la fase inicial. En nuestro caso, la ca-
tegoría de bajo peso materno tuvo una diferencia media final
de peso 9,25%, mientras que para las obesas la diferencia al-
canzó el 6,64%, y sus ganancias de peso absolutas fueron
14,9 y 10,8 kg respectivamente.

Como hemos podido constatar en nuestro estudio, la utili-
zación de las distintas medidas antropométricas como plie-
gues cutáneos, perímetro braquial, circunferencia del músculo
del brazo y grasa corporal total no están relacionadas con el
peso al nacer y por tanto, no parecen tener influencia directa
sobre la predicción. Sin embargo, sí pudimos observar su pa-
trón evolutivo a lo largo del embarazo, coincidiendo plena-
mente con los estudios consultados(23,35,36). Únicamente
se observó para las gestantes de la categoría de normo-peso,
la correlación positiva de la masa magra corporal al final del
embarazo con el peso al nacer; aunque al someterla al análi-
sis multivariante perdió su significación estadística. Así pues,
parece ser que el incremento de grasa corporal medido me-
diante los pliegues cutáneos, favorecido por la ganancia de
peso gestacional, no influye directamente en el peso al nacer.
En los estudios consultadosl(23,37), se observa una relación
positiva debido a que en la mayoría de ellos la población la
forman gestantes en bajo peso y por tanto, con mayor riesgo
de tener un recién nacido con bajo peso. Para la recolección
de dichas medidas antropométricas se debe invertir un
tiempo considerable, que en nuestro estudio no aportó un va-
lor añadido a la predicción del peso al nacer. Es posible que
la limitación más importante sea el grado de hidratación de la
gestante, el cual puede distorsionar la medida obtenida y

afectar a la fiabilidad de la medición. El perímetro abdominal
sí mostró una correlación positiva y significativa con el peso
del neonato, y su medida parece ser más importante al final
de la gestación. En cambio, cuando se sometió al análisis mul-
tivariante perdió toda significación estadística.

Los puntos de referencia de las medidas antropométricas
no pueden extrapolarse de una población a otra, excepto el
IMC pregestacional, debido a que las características étnicas,
antropométricas y nivel socio-económico son distintas entre
poblaciones. Esta consideración es esencial a efectos de ele-
gir una referencia antropométrica con fines de screening, y es
por ello que el IMC pregestacional materno, es quizás el indi-
cador de elección para determinar el estado nutricional de la
mujer. Es el índice más simple y útil para evaluar el estado nu-
tricional en el ámbito clínico, reconociendo que sólo es una
medida indirecta de la energía que se almacena. Es un mé-
todo sistemático que ayuda a distinguir a las gestantes que
pesan más debido a su mayor altura, de las que el mayor
peso refleja un exceso de masa magra y/o grasa corporal.
Además, de forma independiente está relacionado con el peso
al nacer de sus hijos. 

La ganancia de peso gestacional tuvo una distribución muy
amplia, desde 3,5 kg a 28,5 kg, y como hemos mencionado an-
teriormente, no mostró correlación estadísticamente significa-
tiva con el peso al nacer. Por tanto, parecía lógico pensar que
el resto de variables que dependan de la ganancia de peso, en-
tre ellas todas las antropométricas, tampoco la tendrían. Bien
distinto es cuando asociamos la ganancia de peso recomen-
dada y el IMC pregestacional, aunque tan sólo pudimos com-
probar la relación en la categoría de normo-peso materno, de-
bido a la falta de significación estadística para el resto de las
categorías. Observamos cómo las gestantes más delgadas pre-
sentan una tendencia a tener recién nacidos con un peso al na-
cer menor que las más pesadas (sobrepeso, obesas) a igualdad
de ganancia de peso gestacional. Así pues, el control de la ga-
nancia ponderal debería ir ligado al IMC pregestacional y a las
recomendaciones internacionales de ganancia de peso. Parece

94 Nutr. clín. diet. hosp. 2016; 36(3):87-96

¿CUÁL ES EL MEJOR INDICADOR ANTROPOMÉTRICO PARA EL CONTROL DEL EMBARAZO?

Tabla 4. Coeficientes de determinación de la regresión lineal simple  entre variables cuantitativas y el peso al nacer.

*p-valor obtenido mediante regresión lineal simple entre cada variable y el peso al nacer.

IMC PREGEST. (Cat.)
≤ 18,5 kg/m2 (10) 18,6-24,9 kg/m2 (95) 25,0-29,9 kg/m2 (30) 

R2 p-valor* R2 p-valor* R2 p-valor* 

ALTURA UTERINA (35-40) 0,67 0,007 0,559 <0,001 0,6 <0,001 

GRADIENTE DE PESO 19-23 0,193 0,002 

PERÍMETRO ABDOMINAL (35-40) 0,109 0,005 

GPG 14-18 SEMANAS 0,06 0,024

GANANCIA PESO 1T 0,049 0,03



quedar claro que el IMC pregestacional es mejor indicador, en
cuanto a los resultados perinatales, que la GPG según las reco-
mendaciones del IOM. Para la categoría de normo-peso ma-
terno, los límites de ganancia de peso a partir de los cuales
pueden producirse resultados perinatales adversos, estaría en-
tre 8,0 y 18,0 kg. Por todo ello, es posible que el IMC preges-
tacional materno sea un factor determinante del crecimiento
fetal, más allá del efecto de la ganancia de peso gestacional.
Aunque es biológicamente plausible que el IMC pregestacional
materno afecte al crecimiento fetal, se desconoce el meca-
nismo por el cual esto ocurre. El peso al nacer está probable-
mente influenciado por una compleja interacción de la gené-
tica, estado nutricional materno, nutrición durante la gestación,
actividad física y otros factores.

Consideramos de interés en profundizar en la investigación,
para lo cual debería examinarse a una población que incluya
mujeres con características atípicas y más casuística de situa-
ciones complejas para la evaluación de la relación entre el
peso al nacer y las variables analizadas.

CONCLUSIONES

En el grupo de gestantes estudiadas podemos concluir que:

• El IMC pregestacional materno está relacionado con el
peso al nacer, de forma independiente, de tal forma que
a mayor IMC pregestacional mayor peso al nacer.

• Respondiendo al objetivo principal, las mediciones de plie-
gues corporales, perímetro braquial y circunferencia mus-
cular del brazo (y la valoración de su modificación a lo
largo de la gestación) no fueron predictoras del peso al na-
cer. La altura uterina es la variable con más clara asocia-
ción significativa respecto al peso del recién nacido.
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RESUMO

Objetivo: Relacionar o estado nutricional de crianças de
uma creche particular com a prática do aleitamento materno
(exclusivo e total).

Métodos: Realizou-se um estudo transversal, com 97
crianças de ambos os sexos, na faixa etária entre três e cinco
anos de uma creche de Fortaleza (Ce/Brasil). Foi realizada a
avaliação antropométrica e classificação do estado nutricio-
nal conforme preconizado pela OMS 2006/2007. Para a inves-
tigação sobre a prática do aleitamento materno, foi aplicado
um questionário semiestruturado. Utilizou-se o teste de
Shapiro Wilk para testar a normalidade das variáveis; e para
se investigar a associação entre elas, foram utilizados os tes-
tes do Qui-quadrado ou Exato de Fischer.

Resultados: Foi verificado que 18,5% nunca mamaram
exclusivamente, 66,0% das crianças tiveram o aleitamento
materno exclusivo (AME) interrompido precocemente e ape-
nas 15,5% mamaram exclusivamente até o 6º mês de vida.
Quanto ao aleitamento materno total (leite materno não ex-
clusivo), 53,6% mamaram por menos de seis meses. Com
relação ao estado nutricional, verificou-se que 24,7% das
crianças apresentava excesso de peso segundo o índice
IMC/I e 35,1% apresentava excesso de adiposidade central.
Foi realizada análise estatística para verificar associação en-

tre as variáveis (Teste do Qui-quadrado ou Exato de Fisher)
considerando o nível de significância menor do que 5%. Não
foi observada diferença significativa entre a prática do aleita-
mento materno e os índices antropométricos, no entanto,
encontrou-se associação entre os índices IMC/I e P/I com a
CC (p <0,001 para ambos), com presença de adiposidade
central em crianças com peso adequado (30,0%) pelo P/I e
eutrofia (23,3%) segundo o IMC/I.

Conclusão: Conclui-se que a prática do aleitamento ma-
terno (exclusivo e total) não foi associada com o perfil antro-
pométrico das crianças, por outro lado, o estudo reiterou que
existiu associação estatística entre o IMC/IDADE e P/I com a
CC, encontrando-se crianças eutróficas pelos índices, no en-
tanto, com excesso de adiposidade central pela CC.

PALAVRAS-CHAVE

Estado Nutricional; Aleitamento Materno; Circunferência
da Cintura.

ABSTRACT

Objective: To relate the nutritional status of children in a
private kindergarten with the practice of breastfeeding (ex-
clusive and total).

Methods: A transversal study with 97 children of both
sexes, aged between three and five years of a day care cen-
ter in Fortaleza (Ce/Brazil). Anthropometric assessment and
classification of nutritional status was performed as recom-
mended by WHO 2006/2007. For research on the practice of
breastfeeding, a semi-structured questionnaire was applied.
We used the Shapiro-Wilk test to test the normality of the
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variables; and to investigate the association between them,
testing the chi-square or Fisher exact tests were used.

Results: It was observed that 18.5% were never breast-
fed exclusively, 66.0% of children had exclusive breastfeed-
ing stopped early and only 15.5% was exclusively breastfed
until 6 months of life. In terms of total breastfeeding (not
exclusive breastfeeding), 53.6% were breastfed for less
than six months. Regarding nutritional status, it was found
that 24.7% of children had overweight according BMI/A in-
dex and 35.1% had excess of central adiposity. Statistical
analysis was performed to assess the association between
variables (chi-square test or Fisher’s exact) considering the
significance level of 5%. There was no significant difference
between the practice of breastfeeding and the anthropomet-
ric indices, however, an association was found between
BMI/AGE index and W/AGE index with the WC (p <0.001 for
both), with the presence of central adiposity children with
normal weight (30.0%) by W/A and eutrophic (23.3%) ac-
cording to BMI/AGE.

Conclusion: We conclude that the practice of breastfeed-
ing (exclusive and total) was not associated with the anthro-
pometric characteristics of children, on the other hand, the
study reiterated that there was statistical association between
BMI/AGE and W/AGE with the WC, lying children nourished by
the indices, however, with excess central adiposity by CC.

KEYWORDS

Nutricional State, Breastfeeding, Waist Circunference.

LISTA DE ABREVIATURAS

P/I: Peso para Idade.

E/I: Estatura para Idade.

IMC/I: Índice de Massa Corporal para Idade.

CC: Circunferência da Cintura.

AME: Aleitamento Materno Exclusivo.

AMT: Aleitamento Materno Total.

WHO: World Health Organization / OMS: Organização
Mundial de Saúde.

INTRODUÇÃO

A prevalência mundial de obesidade infantil vem apresen-
tando um rápido aumento nas últimas décadas, sendo carac-
terizada como uma verdadeira epidemia mundial; e tem-se le-
vantado inúmeras hipóteses sobre o mecanismo desse
processo. O desenvolvimento da obesidade pode ocorrer por
um desequilíbrio entre a ingestão calórica e o gasto energé-
tico ou ser determinada por fatores genéticos, psicológicos, fi-
siopatológicos (endócrino-metabólicos) e ambientais (prática
alimentar, atividade física)1.

Nesse sentido, diversos estudos têm relacionado à obesi-
dade com variáveis ambientais que influenciam a vida da
criança. Dentre elas, encontra-se o aleitamento materno que
além de melhorar o desenvolvimento neurológico, visual, psi-
cossocial e proteger contra várias morbidades2, é ressaltado
como agente protetor para o desenvolvimento de sobrepeso
e obesidade em vários estudos3,4. A Organização Mundial de
Saúde (OMS) recomenda a prática do aleitamento materno
exclusivo (AME) até seis meses de idade e do aleitamento
materno mantido até dois anos ou mais associada a outros
alimentos5.

O diagnóstico precoce de crianças com desvio nutricional
nos primeiros anos de vida pode facilitar a prevenção e o con-
trole do excesso de peso, evitando o desenvolvimento de
doenças cardiovasculares e degenerativas como ateroscle-
rose, diabetes melito tipo 2, intolerância a glicose, dislipide-
mia, e hipertensão arterial6.

No Brasil, ainda são poucos os estudos que verificaram a re-
lação entre aleitamento materno e o estado nutricional infan-
til. Entre eles pode-se destacar um estudo realizado no Brasil,
onde 4.388 crianças menores de cinco anos foram estudadas.
Observou-se a relação entre o tempo de amamentação exclu-
siva e o excesso de peso nos meninos, onde, aqueles que
apresentaram menor probabilidade de apresentar excesso de
peso, foram amamentados por um período de 5 a 6 meses7.
Considerando que o excesso de peso vem se tornando um
desvio nutricional relevante, o ambiente escolar torna-se atra-
tivo para investigar a ocorrência de excesso de peso entre
crianças. O presente estudo teve por objetivo relacionar o es-
tado nutricional de crianças matriculadas no período integral
de uma creche particular de Fortaleza (CE/Brasil) com a prá-
tica do aleitamento materno (exclusivo e total).

MÉTODOS

Foi realizado um estudo transversal em uma creche parti-
cular. Foram avaliadas 97 crianças de ambos os sexos, com
idade entre três e cinco anos de matriculados na referida
creche.

Todas as crianças na faixa etária entre três e cinco anos fo-
ram convidadas a participar do estudo, com a condição dos pais
assinarem o termo de consentimento livre e esclarecido e
preencherem um questionário com a pergunta se a criança ma-
mou de forma exclusiva (apenas leite materno) e/ou total (leite
materno com outros leites e/ou alimento); caso a resposta fosse
sim, havia uma pergunta sobre a duração de tais práticas.
Foram excluídas crianças que não permitiram e que estavam im-
possibilitadas de serem pesadas. O presente faz parte de um
projeto maior aprovado pelo Comitê de Ética do Centro
Universitário Estácio do Ceará (Parecer 51051315.7.0000.5038).

Os critérios utilizados para se considerar a faixa etária a
partir de três anos foi devido o padrão de referência utili-
zado para a circunferência da cintura no presente estudo ter
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sido o de Taylor et al. (2000)7, que considera como risco
para excesso de adiposidade central, uma CC acima do
Percentil 80.

Foram aferidos os dados antropométricos de peso, altura e
circunferência da cintura. Para a obtenção do peso, foram re-
tiradas as roupas e os sapatos, permanecendo a criança com
o mínimo de vestimenta possível8, utilizando balança com ca-
pacidade mínima de 100 gramas e máxima de 150 kg da
marca Balmak. Para a obtenção da estatura, as crianças per-
maneceram eretas e com os braços junto à lateral do corpo,
em posição ereta, com o peso distribuído em ambos os pés8;
com a utilização de um estadiômetro da marca Sanny em po-
sição vertical.

A circunferência da cintura foi aferida por meio da fita mé-
trica inelástica, com as crianças em posição ereta na circun-
ferência mínima entre a última costela e a crista ilíaca7.

Para a classificação dos índices antropométricos foram uti-
lizadas como padrão de referência as curvas da OMS (2006 e
2007)10. Considerou-se a seguinte classificação do estado nu-
tricional: para o índice Peso/Idade (>Escore-z +2: peso ele-
vado para a idade e ≤Escore Z +2: peso adequado para a
idade); para o índice Estatura/Idade (< Escore-z -2: baixa es-
tatura para a idade e ≥ Escore-z -2: estatura adequada para
a idade); para o índice IMC/Idade (< Escore-z +1: eutrofia e
≥Escore-z +1: excesso de peso). Para o cálculo do Escore Z
foi utilizado o programa WHO Antro Plus.

Para a classificação da prática do aleitamento materno, fo-
ram utilizadas as categorias preconizadas pela organização
Mundial de Saúde (OMS)11. Aleitamento materno exclusivo:
quando a criança recebe somente leite materno diretamente
da mama ou dela extraído, e nenhum outro líquido ou sólido,
com exceção de gotas ou de xarope de vitaminas, minerais e
medicamentos e aleitamento materno total: quando a criança
recebe leite materno, além de outros alimentos, e até outros
tipos de leite.

Os dados coletados foram tabulados no Programa Office
Excel 2007. A análise estatística foi realizada no programa
STATA, versão 10.0. Inicialmente foi realizada uma análise
descritiva das variáveis, sendo as numéricas descritas em mé-
dias ou medianas e medidas de dispersão, e as categóricas,
em frequências simples e percentuais. A normalidade foi tes-
tada pelo teste de Shapiro Wilk. Para investigar a associação
das variáveis, foram utilizados os testes do Qui-quadrado ou
Exato de Fischer, com nível de significância de 5%.

RESULTADOS

O presente trabalho contou com uma amostra de 73,2%
(71) de crianças menores de cinco anos e 26,8% (26) maio-
res de cinco anos. Este estudo relacionou o estado nutricional
com a duração do aleitamento materno exclusivo (AME) e
aleitamento materno total (AMT); além da relação entre me-

didas antropométricas (Índices Antropométricos versus CC).
Quanto ao sexo, 52,6% (51) eram meninos e 47,4% eram
(46) meninas. A mediana da idade foi de 49 meses com va-
riação de 36 a 71 meses.

Quanto ao índice (P/I) verificou-se que 92,8% (90) das
crianças estudadas estavam com peso adequado para a idade
e 7,2% (7) das crianças com peso elevado para idade. É im-
portante destacar que nenhuma das crianças avaliadas apre-
sentou baixo peso para a idade. De acordo com o índice
Estatura/Idade (E/I) o qual também foi analisado, foi verifi-
cado que 97,8% (95) das crianças estavam com a estatura
adequada, porém, observou-se baixa estatura em 2,8% (2)
nas crianças menores de cinco anos (Tabela 1).

Segundo o índice IMC/Idade (IMC/I) verificou-se que
75,3% (73) das crianças avaliadas estavam eutróficas, com
maior prevalência de eutrofia nas menores de cinco anos
(78,9% versus 65,4%) e maior prevalência de excesso de
peso nas maiores de cinco anos (34,6% versus 21,1%). Em
relação à circunferência da cintura (CC) 35,1% (34) das crian-
ças apresentaram excesso de adiposidade abdominal, sendo
esse excesso mais elevado 39,4% (28) nas crianças menores
de cinco anos, quando comparado com 23,1% detectado nas
crianças maiores de cinco anos (Tabela 1).

A Tabela 2 apresenta a duração da prática do aleitamento
materno. Quanto ao AME, verificou-se que 18,5% (18) das
crianças nunca foram amamentadas; 41,3% (40) receberam
leite materno exclusivo por menos de quatro meses; 24,7%
(24) mamaram entre quatro a seis meses; e 15,5% mamaram
exclusivamente por seis meses, como preconizado pela litera-
tura. Quanto à duração do AMT (leite materno de forma não
exclusiva, associado a outros líquidos, leites e /ou alimentos),
que é recomendado até os dois anos de vida; verificou-se que
7,2% (7) nunca foram amamentados; 53,6% (52) por menos
de seis meses; 28,8% (28) receberam até os 12 meses e
10,3% (10) por um tempo superior a um ano de vida.

Na Tabela 3 está apresentada a relação do AME com o per-
fil antropométrico segundo P/I, IMC/I e CC. De acordo com o
índice P/I, grande parte das crianças estavam com peso ade-
quado, tanto as que mamaram exclusivamente (92,4%) como
as que não mamaram (94,4%). Quanto a prevalência de ex-
cesso de peso, esta foi maior nas crianças amamentadas de
forma exclusiva 7,6% (6) durante algum tempo. Não houve
relação estatística entre o índice P/I com o aleitamento ma-
terno exclusivo (p: 0,763).

Quanto à relação do índice IMC/Idade com o AME, 75,9%
(60) das crianças que mamaram exclusivamente apresenta-
ram eutrofia, e dentre as crianças que não mamaram, predo-
minou-se o excesso de peso em 27,8% (5), sem diferença
significativa entre ambos (p: 0,741). Com relação à circunfe-
rência da cintura, 65,8% (52) das crianças que mamaram,
não apresentaram excesso de adiposidade abdominal, entre-
tanto, 38,9% (7) das crianças que não mamaram de forma
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exclusiva apresentaram uma prevalência um pouco maior
(38,9% versus 34,2%) de excesso de adiposidade abdominal.
No entanto, não houve associação entre a prática do aleita-
mento materno com a CC (p: 0,705).

Na Tabela 4 estão expostos os resultados da relação entre
o AMT e o perfil antropométrico. Segundo o índice IMC/I, a
eutrofia esteve presente em 85,7% (6) das crianças que
nunca mamaram. O excesso de peso foi mais prevalente nas
crianças que mamaram até 12 meses (26,2%). De acordo
com a CC, as crianças que mamaram até 12 meses demons-
traram menor adiposidade abdominal (67,5%). Não houve di-
ferença estatística entre os índices P/I (p: 0,715), IMC/I (p:
0,730) e CC (p: 0,456) com a prática do AMT.

Quando se relacionou os índices IMC/I e P/I com a CC
(Tabela 5) foi encontrado diferença estatística (p<0,001 para
ambos). Quanto ao excesso, 100% das crianças com peso
elevado para idade e 70,8% das crianças com excesso pelo
IMC/I, apresentavam também excesso de adiposidade cen-
tral. É importante destacar também o excesso de adiposidade
central pela CC em crianças eutróficas por tais índices: P/I
(30,0%) e IMC/I (23,3%).

DISCUSSÃO

Os resultados mostraram que não houve associação entre
a duração do aleitamento materno e o estado nutricional na
infância, porém, houve relação estatística entre os índices
IMC/Idade e P/I com a CC.

Das 97 crianças avaliadas, 66,0% (64) tiveram o AME por
menos de seis meses, sendo a maior prevalência a duração
de até quatro meses (41,3). Apenas 15,5% mamaram de
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Tabela 1. Perfil antropométrico de 97 crianças de uma creche particular. Fortaleza, CE/BRASIL.

Diagnóstico Nutricional < 5 anos n (%) > 5 anos n(%) Total n (%)

Peso/Idade

Peso adequado 66 (93,0) 24 (92,3) 90 (92,8)

Peso elevado 5 (7,0) 2 (7,7) 07 (7,2)

Estatura/Idade

Baixa estatura 02 (2,8) 0 (0,00) 02 (2,2)

Estatura adequada 69 (97,2) 26 (100,0) 95 (97,8)

IMC/Idade

Eutrofia 56 (78,9) 17 (65,4) 73 (75,3)

Excesso de Peso 15 (21,1) 09 (34,6) 24 (24,7)

Circunferência da cintura

Excesso de adiposidade central 28 (39,4) 6 (23,1) 34 (35,1)

Sem excesso de adiposidade central 43 (60,6) 20 (76,9) 63 (64,9)

Total 71 (100,0) 26 (100,0) 97 (100,0)

Tabela 2. Prática (prevalência) de aleitamento materno exclu-
sivo e total de 97 crianças de uma creche. Fortaleza, Ce/Brasil.

Aleitamento Materno Exclusivo N (%)

Nunca 18 (18,5)

< 4 meses 40 (41,3)

4 a 6 meses 24 (24,7)

≥ 6 meses ou mais 15 (15,5)

Total 97 (100,0)

Aleitamento Materno Total N (%)

Nunca 07 (7,2)

< 6 meses 52 (53,6)

6 a 12 meses 28 (28,8)

> 12 meses 10 (10,3)

Total 97 (100,0)



acordo com as recomendações, ou seja, por no mínimo, seis
meses. Apesar de estar muito aquém do preconizado pela
OMS12, esse resultado foi maior que o encontrado pelo último
inquérito nacional realizado em outubro de 2008 o qual de-
monstra que apenas 9,3% das crianças chegaram aos seis
meses com esse padrão de amamentação13.

Corroborando com um estudo realizado em crianças meno-
res de cinco anos filhos de profissionais de saúde, onde
94,1% dessas mulheres retornaram ao trabalho ao fim da li-
cença maternidade e por consequência a mediana do aleita-
mento materno foi de quatro meses, mostrando uma reali-
dade que não é diferente da maioria das mães em nosso país,
assim como as mães do presente estudo no que diz respeito
ao tempo de retorno ao trabalho14.

O índice P/I expressa à relação da massa corporal para a
idade cronológica. Essa avaliação é adequada para o acompa-
nhamento do crescimento infantil e reflete a situação global
da criança, porém não diferencia o comprometimento nutri-
cional atual ou agudo dos pregressos ou crônicos15. Os resul-
tados encontrados não demonstraram correlação estatística
significativa (p: 0,715) desse índice com a prática de aleita-
mento materno exclusivo. A ação protetora do aleitamento
materno sobre o excesso de peso bem como hipóteses acerca

do assunto não são recentes16. No Brasil, os estudos até o
momento que relacionam o excesso de peso com o aleita-
mento materno são controversos. Diferenças metodológicas
utilizadas pelos autores dos estudos dificultam a comparação
entre eles17.

Em estudo semelhante envolvendo pré-escolares de dois
a seis anos, 34,4% apresentavam sobrepeso e obesidade,
onde a duração do aleitamento materno exclusivo conside-
rado fator protetor para sobrepeso e obesidade. A mediana
do aleitamento materno exclusivo foi de quatro meses en-
quanto aleitamento (não exclusivo) foi de sete meses17.
Foram avaliadas 77 crianças entre dois e sete anos para re-
lacionar o estado nutricional das mesmas com a duração do
aleitamento materno, sendo constatado que quanto maior a
duração do aleitamento materno, mais adequado era o es-
tado nutricional. Semelhante ao presente estudo, os autores
salientam ainda que os estudos possuem limitação metodo-
lógica, uma vez que não foram controladas as variáveis que
poderiam interferir nessa associação: peso ao nascer, inges-
tão energética atual, nível de atividade da criança, escolari-
dade e IMC materno18.

Diversos estudos têm relacionado o tempo de amamenta-
ção com o desenvolvimento do excesso de peso e de adipo-
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Tabela 3. Relação do Aleitamento Materno Exclusivo (AME) com o perfil antropométrico de 97 crianças de uma creche. Fortaleza,
Ce/Brasil.

Aleitamento Materno
Exclusivo

Diagnóstico Nutricional
Peso para Idade Total

N (%)
Adequado N (%) Elevado N (%)

Sim 73 (92,4) 06 (7,6) 79 (100,0)

p: 0,763Não 17 (94,4) 01 (5,6) 18 (100,0)

Total 90 (92,8) 07 (7,2) 97 (100,0)

Aleitamento Materno
Exclusivo

IMC para Idade Total
N (%)Eutrofia Excesso de Peso

Sim 60 (75,9) 19 (24,1) 79 (100,0)

p: 0,741Não 13 (72,2) 05 (27,8) 18 (100,0)

Total 73 (75,3) 24 (24,7) 97 (100,0)

Aleitamento Materno
Exclusivo

Circunferência da Cintura Total
N (%)Risco Sem risco

Sim 27 (34.2) 52 (65,8) 79 (100,0)

p: 0,705Não 7 (38,9) 11 (61,1) 18 (100,0)

Total 34 (35,1) 63 (64,9) 97 (100,0)
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Tabela 4. Relação do Aleitamento Materno Total (AMT) com o Perfil Antropométrico de 97 crianças de uma creche. Fortaleza,
Ce/Brasil.

Aleitamento
Materno

Diagnóstico Nutricional
Peso para Idade Total

N (%)
Adequado N (%) Elevado N (%)

Nunca 07 (100,0) 0 (0,00) 07 (100,0)

p: 0,715
Até 12 meses 74 (92,5) 06 (7,5) 80 (100,0)

>12 meses 09 (90,0) 01 (10,0) 10 (100,0)

Total 90 (92,8) 07 (7,2) 97 (100,0)

Aleitamento
Materno

IMC para Idade Total
N (%)Eutrofia Excesso de Peso

Nunca 06 (85,7) 01 (14,3) 07 (100,0)

p: 0,730
Até 12 meses 59 (73,8) 21 (26,2) 80 (100,0)

>12 meses 08 (80,0) 02 (20,0) 10 (100,0)

Total 72 (74,2) 25 (25,8) 97 (100,0)

Aleitamento
Materno

Circunferência da Cintura Total
N (%)Risco Sem risco

Nunca 03 (42,9) 4 (57,1) 07 (100,0)

p: 0,456
Até 12 meses 26 (32,5) 54 (67,5) 80 (100,0)

>12 meses 05 (50,0) 05 (50,0) 10 (100,0)

Total 34 (35,1) 63 (64,9) 97 (100,0)

Tabela 5. Relação da Circunferência da Cintura (CC) com o ÍMC/IDADE (IMC/I) e PESO/IDADE (P/I) de 97 crianças de uma cre-
che. Fortaleza, Ce/Brasil.

Diagnóstico
Nutricional

Adiposidade Abdominal
Circunferência da Cintura Total

N (%)
Com excesso N (%) Sem excesso N (%)

IMC / I

Eutrofia 17 (23,3) 56 (76,7) 79 (100,0)

p < 0,001Excesso de peso 17 (70,8) 07 (29,2) 18 (100,0)

Total 34 (35,1) 63 (64,9) 97 (100,0)

P/I

Adequado 27 (30,0) 63 (70,0) 79 (100,0)

p < 0,001Elevado 07 (100,0) 0 (00,0) 18 (100,0)

Total 34 (35,1) 63 (64,0) 97 (100,0)



sidade abdominal. Dentre eles, destaca-se um estudo reali-
zado com 134 pré-escolares de 3 a 5 anos de idade de uma
escola particular em Brasília que detectou menor tendência
para ocorrência de sobrepeso e obesidade em pré-escolares
amamentados com leite materno de forma exclusiva até o
sexto mês de vida. Além disso, observou-se correlação entre
a circunferência da cintura e o tempo de amamentação. Esta
variante demonstra possível efeito do aleitamento materno
em relação à distribuição de gordura corporal na infância19.

Por outro lado, a literatura também traz estudos que corro-
boram com os resultados encontrados no presente estudo em
que não encontraram associação entre a amamentação e o
excesso de peso. Num estudo com 2.631 crianças e adoles-
centes britânicos de 4 a 18 anos, não houve associação entre
o aleitamento materno e obesidade20. Por sua vez, num es-
tudo realizado com 313 crianças com até cinco anos foi veri-
ficado que não houve diferença estatística entre o estado nu-
tricional de crianças que foram amamentadas exclusivamente
com o de crianças que nunca foram amamentadas21. Ainda de
acordo com outros autores não existem qualquer diferença no
risco de desenvolver obesidade entre bebês amamentados e
bebês alimentados com fórmula infantil22. Além do fato de
que a duração do AMT e o AME não reduziu o IMC das crian-
ças até os 6,5 anos23.

O desenvolvimento do excesso de peso pode ser determi-
nado por um fator ou pela soma de fatores genéticos, am-
bientais, comportamentais e socioculturais24. Entre eles des-
tacam-se o desmame precoce, a introdução inadequada de
alimentos, o emprego de fórmulas lácteas, o sedentarismo, a
atitude de familiares, o distúrbio de comportamento alimen-
tar e da relação familiar25,26. Além disso, o fato da criança ser
filha única e da mãe exercer atividade remunerada fora do lar
pode levar ao excesso de peso infantil. Geralmente pais que
colocam as crianças em escolas em turno integral levam-nas
a jantar duas vezes, na escola e em casa. Se isso não bas-
tasse, muitas mães que trabalham fora o dia inteiro tentam
agradar o filho com alimentos altamente calóricos na tenta-
tiva de compensarem a sua ausência27,28. As crianças avalia-
das na escola onde foi realizado este estudo permaneciam em
turno integral, supõe-se que este fato possa ter interferido no
excesso de peso observado.

Uma limitação inerente ao presente estudo pode ter sido a
quantificação do tempo de aleitamento materno exclusivo e
total por meio da utilização de questionários, o que pode ter
levado a um erro de esquecimento por parte das mães.
Porém, outros estudos disponíveis na literatura relatam a co-
leta desses dados por meio da utilização do mesmo instru-
mento. Além disso, o delineamento transversal desta pes-
quisa só permite avaliar o grau de adiposidade em um
momento da vida das crianças, tornando necessária a realiza-
ção de estudos longitudinais para melhor acompanhamento
do crescimento e desenvolvimento das crianças analisadas.

O estudo evidenciou relação estatística entre os Índices
IMC/I (p<0,001) e P/I (p<0,001) com a CC, em que segundo
o IMC/IDADE, 70,8% das crianças que estavam com excesso
de peso foram diagnosticadas com excesso de adiposidade
abdominal, assim como o índice P/I; que constatou que todas
(100%) das crianças com excesso de peso também apresen-
taram circunferência da cintura elevada; tal achado corrobora
com diversos estudos nacionais e internacionais sobre essa
relação29,30,31,32. Vale ressaltar que não foram encontrados
estudos que tenham mostrado correlação fraca ou nenhuma
correlação entre as medidas antropométricas mencionadas.

É importante ressaltar que ainda foram encontrados casos
de crianças com o IMC normal e adequação no P/I, porém
com obesidade central (23,3% e 30,0%, respectivamente). A
este respeito, não se encontrou na literatura pertinente ne-
nhuma investigação que permitisse a discussão aprofundada
desse achado.

Semelhante ao presente estudo, em Fortaleza foi realizado
um estudo com 727 crianças em torno de oito anos de esco-
las públicas com o objetivo de relacionar o IMC e a CC, dessa
forma, os autores demonstraram haver uma forte correlação
entre as medidas, ou seja, indicando que a circunferência da
cintura consegue determinar, satisfatoriamente, crianças com
IMC elevado33,34. Ainda na literatura internacional, destacam-
se estudos que concluíram que, dentre as medidas antropo-
métricas, a CC é a que apresenta forte correlação com a dis-
tribuição de gordura apontada pelo DEXA35,36.

Diante desses resultados, o uso em conjunto do IMC e da
CC para o diagnóstico de obesidade e tipo de adiposidade
pode-se configurar, como uma evidência a ser utilizada na prá-
tica clínica29,31. Todavia, a literatura confirma que, para um
mesmo valor de IMC, pode haver indivíduos com mais ou me-
nos risco cardiovascular e metabólico, dependendo da quanti-
dade de gordura intra-abdominal, o que também é valido para
as crianças38. Os resultados de um inquérito realizado na
Argentina reforçam essa assertiva, uma vez que 28,6% e
87,5% com sobrepeso e obesidade, respectivamente, encon-
travam-se também com obesidade central37. Isso quer dizer
que nem todos os obesos ou com sobrepeso das crianças após
87,5% apresentavam obesidade central, resultado conside-
rado semelhante ao revelado no presente estudo.

O IMC expressa alterações que podem ocorrer na distribui-
ção de gordura, porém não verifica o padrão de gordura cor-
poral. Assim correlacionar essa medida, com outras medidas
antropométricas, se faz necessário, tendo em vista que o tipo
de depósito de distribuição de gordura está relacionado ao
prognóstico de saúde31. No entanto a CC é à medida que re-
presenta melhor a distribuição de gordura visceral e essa, por
sua vez, tem mais relação com as alterações metabólicas do
que a gordura subcutânea indicando o risco da criança desen-
volver doenças cardiovasculares na vida futura. Além disso, a
relação dessa medida antropométrica com dislipidemia, hiper-
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tensão arterial e síndrome metabólica, estão evidenciadas na li-
teratura, e dessa forma, deve subsidiar a prática profissional32.

Conclui-se que a prevalência do aleitamento materno (ex-
clusivo e total) não demonstrou correlação com o perfil antro-
pométrico das crianças, por outro lado, o estudo reiterou que
existe correlação estatística forte entre o índice de massa cor-
poral e a circunferência da cintura e que nem toda criança
com excesso de peso pelos índices P/I e IMC/I apresenta obe-
sidade central. Sugere-se que o uso em conjunto do índice de
massa corporal e da circunferência da cintura para o diagnós-
tico de obesidade e tipo de adiposidade pode-se configurar,
como uma evidência a ser utilizada na prática clínica, princi-
palmente no que diz respeito ao risco da criança desenvolver
doenças cardiovasculares na vida futura.
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RESUMEN

Introducción: La cirugía bariátrica puede ser conside-
rada como el tratamiento de elección para aquellos pacien-
tes con obesidad mórbida que hayan sido adecuadamente
seleccionados.

Objetivo: El objetivo de esta investigación es valorar y
analizar los cambios percibidos en la calidad de vida de una
muestra de pacientes intervenidos.

Método: La muestra se compone de 18 pacientes, 88,9%
mujeres y 11,1% hombres. La media de edad es de 45,6
años. El 27,78% lleva intervenido dos años o menos; el
33,33% entre dos y cinco años y el 38,89% más de cinco
años. La calidad de vida fue evaluada con el test Moorehead-
Ardelt II.

Resultados: El 72,2% de las personas consideran que su
calidad de vida ha mejorado. Por dimensiones, la mayor ga-
nancia se obtiene en relaciones sociales, seguida de activi-
dad laboral, actividad física, autoestima y hábitos alimenti-
cios; y la menor ganancia en relaciones sexuales. En los dos
primeros años se obtienen los mejores resultados. A partir de
los cinco años es la actividad física y la alimentación lo que
más mejora, siendo las relaciones sexuales y la autoestima
las áreas que más descienden con respecto a los dos prime-
ros años de seguimiento. La pérdida de peso es similar tanto

para la muestra total como cuando tenemos en cuenta los
años que llevan intervenidos.

Discusión y Conclusiones: La mayoría de los usuarios
valora que su calidad de vida ha mejorado tras la interven-
ción. Los cambios obtenidos en las distintas dimensiones a lo
largo de los años de seguimiento no parecen estar relaciona-
das con el peso.

PALABRAS CLAVE

Obesidad Mórbida. Cirugía Bariátrica. Calidad de Vida.
Evaluación. Cuidado de la salud.

ABSTRACT

Introduction: Bariatric surgery can be considered the
elective procedure for treatment for those patients with mor-
bid obesity that they should have been adequately selected.
Aim. The aim of this study is to assess and to analyze per-
ceived changes in the quality of life of a sample of operated
patients.

Methodology: The sample is composed by 18 patients,
88,9 % women and 11,1 % men. Mean age is 45,6 years.
27,78 % had surgery two years or less ago; 33,33 % be-
tween two and five years and 38,89 more of five years. The
quality of life was assessed by the Moorehead-Ardelt II test.

Results: 72,2 % of people perceive that their quality of
life has improved. For dimensions, the biggest gain is ob-
tained in social relationships, followed by work activity, phys-
ical well-being, self-esteem and eating habits; and the small-
est gain in sexual relations. Best results are obtained in the
first two years. From five years, it is the physical well-being,
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and the eating habits what more improve, being sexual rela-
tions and self-esteem the areas that more descend compared
with the first two years of follow-up. The loss of weight is sim-
ilar for the total sample as like when we consider the years
ago they have operated.

Discussion and Conclusions: Most users rate their quality of
life has improved after surgery. The changes obtained in the
different dimensions along the years of follow-up do not seem
to be related to the weight.

KEY WORDS

Morbid obesity. Bariatric Surgery. Quality of life. Evaluation.
Health Care.

INTRODUCCIÓN

La Obesidad Mórbida (OM) es una enfermedad crónica con
múltiples consecuencias somáticas, psicológicas y sociales,
que repercuten negativamente tanto en la salud como en la
calidad de vida (CV) del paciente1-2. En la actualidad, la
Cirugía Bariátrica (CB) es considerada el tratamiento de elec-
ción y más efectivo a largo plazo3-4 para pacientes con OM
cuidadosamente seleccionados5. Tras la intervención se ob-
tiene gran mejoría en parámetros antropométricos, en los fac-
tores de riesgo cardiovascular y en la CV6. Las personas con
OM ven gravemente afectado su funcionamiento en las acti-
vidades de la vida diaria. La autovaloración que cada indivi-
duo realiza de su CV es una percepción subjetiva, influenciada
por su estado de salud y por la capacidad para realizar aque-
llas actividades importantes en su vida7. Patrick y Erickson8

para definir la CV, aluden a la percepción que la persona
obesa tiene de sus limitaciones físicas, psicológicas, sociales
y a la disminución de oportunidades.

La CB es considerada una cirugía mayor, por lo que se hace
necesaria una adecuada valoración de los resultados. El
riesgo de mortalidad se estima en un 1% y la morbilidad es
aproximadamente del 30%. Además, a largo plazo pueden
aparecer otros problemas que requieran reoperación9. Para
la evaluación de la calidad asistencial hay indicadores de re-
sultados cuantitativos, como son la pérdida de peso y, en
consecuencia, la cura o mejora de las comorbilidades somá-
ticas asociadas. Atendiendo a estos criterios médicos objeti-
vos, la CB puede ser considerada para algunos pacientes
como la solución a su OM9. Esta sencilla evaluación de resul-
tados es necesaria pero no suficiente. Los pacientes obesos
hacen referencia constantemente a su mala CV. El cómo per-
ciben su autoestima, sus niveles de actividad física y ocupa-
cional, sus relaciones sociales y sexuales, así como su acti-
tud hacia la comida, es un reflejo de su CV. Desde este punto
de vista, dada la subjetividad y el carácter cualitativo de los
resultados, la evaluación resulta más compleja. Para ello han
sido diseñadas algunas escalas y cuestionarios tanto genéri-
cos como específicos10 que facilitan que este análisis de re-

sultados cualitativo sea lo más objetivo posible. El cuestiona-
rio más frecuentemente utilizado para medir la CV en pacien-
tes intervenidos de CB es el Test de Moorehead-Ardelt11. Este
test forma parte de un instrumento más amplio que es el
Score BAROS. Originariamente el Score BAROS, desarrollado
por Oria y Moorehead, evaluaba dos áreas, el porcentaje de
exceso de pérdida de peso y cambios en las condiciones mé-
dicas. Posteriormente se incluye en la evaluación de resulta-
dos del BAROS una tercer área, la CV. De este modo nace el
Test de Moorehead-Ardelt que evalúa 5 dimensiones: autoes-
tima, actividad física, relaciones sociales, desempeño laboral
y sexualidad12. La versión revisada de este instrumento
añade una sexta dimensión que tiene en cuenta los hábitos
alimenticios13.

Para evaluar la efectividad de la CB, tanto en el territorio
español como a nivel internacional, ha sido ampliamente uti-
lizado el Score BAROS, donde quedan reflejados los cambios
en la CV a través del Test Moorehead-Ardelt en su primera y
segunda versión12-13. Este cuestionario clasifica los cambios
en las seis dimensiones como: mucho mejor, mejor, igual,
peor y mucho peor. Según las distintas investigaciones, la CV
de acuerdo a este test mejora en la mayoría de los pacientes.
En la mayoría de los estudios revisados, la mayor ganancia se
obtiene en autoestima14-17 y la menor en sexualidad14-15,18-19,
ocupando la actividad física, las relaciones sociales y el de-
sempeño laboral puestos intermedios. Investigaciones recien-
tes20 apuntan hacia un cambio de tendencia en la dimensión
autoestima, que tiende a disminuir tras años de evolución.

En el Hospital Clínico Universitario de Zaragoza se realizó
un estudio6 con 70 pacientes, de los cuales el 80% eran mu-
jeres y el 20% hombres, con una media de edad de 36,5 años
e intervenidos con distintas técnicas quirúrgicas. Tras aplicar
el cuestionario, concluyeron que la mayoría de los pacientes
mejoraron la CV a excelente o muy bueno (64,2%), bueno un
28,5%, regular un 5,3% y malo un 1,7%. El seguimiento se
realizó a los 6 meses, al año y a los dos años de la interven-
ción. En la ciudad de Monterrey se realizo una investigación21

con 22 pacientes intervenidos con distintas técnicas quirúrgi-
cas. El 36,40% eran hombres y el 63,60% mujeres, con una
media de edad de 37,18 (rango 20-59). En el seguimiento re-
alizado entre los dos y cuatro años se obtuvo el mayor nú-
mero de personas que habían perdido peso, descendiendo de
forma notable las personas que habían perdido peso a partir
de los cuatro años. Según el Test de Moorehead-Ardelt, el
mayor porcentaje consideró su CV como buena (31,8%),
coinciden en la valoración de muy buena y regular el 22,7%,
excelente el 18.20% y solamente una persona (4,5%) se va-
lora como fracaso. Concluyen que los resultados revelan que
tres cuartas partes de los pacientes intervenidos tienen éxito.
En la investigación realizada en Chile14 se evaluó a 31 pacien-
tes intervenidos con la técnica de bypass gástrico y con una
media de edad de 42 años. Los seguimientos fueron realiza-
dos anualmente desde el primer año de la intervención hasta
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el quinto. Más del 90% de las personas intervenidas lograron
pérdida de peso. La CV según el test de Moorehead-Ardelt
mejoró en el 54,8% de los casos, parcialmente en 38,7% y
escasamente en el 6,5%. La mayor ganancia fue en autoes-
tima, seguido de relaciones sociales, bienestar físico y desem-
peño laboral y en menor medida la sexualidad, que sólo me-
joró en la mitad de los casos. En Polonia15 se realizó un
estudio con el objetivo de evaluar los resultados de la gastrec-
tomía en manga laparoscópica en 84 pacientes con una edad
media de 39 años. Obtuvieron a los 12 meses de seguimiento,
la mayor ganancia en autoestima, donde el 66,6% la valoró
como mucho mejor, seguido de la actividad física (58,3%) y
de las relaciones sociales (42,9%). El 39,3% valoró su de-
sempeño laboral como mejor y como mucho mejor el 28,6%.
El área sexual es donde se produce menor mejoría, sólo el
21,4% considera que está mucho mejor, frente a un 52,4%
que considera que está igual y un 3,6% que está mucho peor.
En el Hospital de Granada16 evaluaron los cambios en la CV
de 32 pacientes intervenidos con la técnica de salmón. El
78,1% de la muestra eran hombres y 21,9% mujeres, con
una edad media de 38 años. El IMC medio pasó de 51,9 an-
tes de la intervención a 30,2 a los 24 meses, manteniéndose
la pérdida de peso a los tres años. A los dos años de segui-
miento obtuvieron en el Test Moorehead-Ardelt que tanto en
autoestima como en actividad física, el 85,7% de las perso-
nas valoraron su situación como mucho mejor. En relaciones
sociales y sexuales (71,4%) y en el empleo (57,1%), aunque
los porcentajes son más bajos, se mantienen las valoraciones
en mucho mejor. No hay valoraciones que incluyan la catego-
ría de peor o mucho peor en ninguna de las dimensiones. El
14,3% se mantienen igual que antes de la intervención en ac-
tividad física, relaciones sociales y empleo. Gabriela del Rosal
en Argentina17 analiza la CV de 61 pacientes intervenidos con
la técnica de banda gástrica ajustable en un periodo de once
años. El 32,8% son hombres y el 67,2% mujeres, siendo la
media de edad 40,8. Los resultados del cuestionario muestran
que el 62,3% valora su CV como mejor, el mismo porcentaje
para mucho mejor y sin cambios (16,3%), y como peor o mu-
cho peor un 3,28% y un 1,6% respectivamente. La mayor ga-
nancia se obtiene en autoestima, donde casi el 90% consi-
deró que en este área estaban mejor y mucho mejor. El resto
de las áreas rondaron el 50% los que consideraban que esta-
ban mejor y mucho mejor. En el Hospital Puerta del Mar de
Cádiz18 se realizó una investigación con 162 pacientes inter-
venidos con la técnica de bypass gástrico. El 74,3% eran mu-
jeres y el 25,7% hombres, con una media de edad de 38,87.
A los dos años de la intervención la mayor ganancia se obtuvo
en bienestar físico, el 90,12% de los pacientes se sentían mu-
cho mejor, mientras que la menor ganancia se encontró en la
actividad sexual, un 74,07% valoró los cambios en esta área
como mucho mejor. En un estudio comparativo transversal19,
en el que participaron 72 pacientes, el 77,78% mujeres y el
22,22% hombres, se realizó una evaluación por grupos en
función del tiempo transcurrido tras la intervención. El segui-

miento se realizó hasta los tres años. Los cambios en la CV se
compararon con una muestra de 22 pacientes en fase preo-
peratoria. Concluyeron que, exceptuando en el área sexual,
hubo mejoría en la CV (autoestima, actividad física, laboral,
social) en todos los grupos de personas intervenidas frente a
los que estaban pendientes de la cirugía, y además, estable-
cen una tendencia hacia la mejoría al aumentar el tiempo tras
la intervención. Recientemente en el hospital Torrecárdenas
de Almería20 evaluaron la CV de 44 pacientes, 22,7% hom-
bres y 77,3% mujeres, con una edad media de 39,6. Al año
de seguimiento el IMC medio pasó de 51,3 a 34,63 tras ha-
ber realizado la CB. Con respecto a su CV, los resultados
muestran que las 6 dimensiones mejoraron considerable-
mente. A los cinco años de seguimiento, participaron 15 pa-
cientes de esa muestra inicial y obtuvieron un IMC de 36,78.
Además señalan que la CV ha disminuido en todas las dimen-
siones respecto al primer año de seguimiento. Los peores re-
sultados se obtienen en autoestima, que desciende incluso
por debajo de los datos prequirúrgicos.

La Unidad de Cirugía Bariátrica del Hospital Universitario
Central de Asturias, desde su presentación en Febrero de
2003, es el centro de referencia para toda la comunidad au-
tónoma. Desde octubre de 2003 hasta diciembre de 2013 han
sido intervenidas 435 personas22. Esta Unidad articula los dis-
tintos servicios implicados en este proceso asistencial entre
los que se encuentra salud mental y endocrinología. Tras
cumplir los criterios de inclusión en la valoración somática por
parte del servicio de endocrinología, el usuario es derivado a
los servicios de salud mental para la evaluación psicológica
previa a la CB. La adecuada selección del paciente garantiza
la buena evolución tras la cirugía. El seguimiento postquirúr-
gico es llevado a cabo, de forma coordinada, por los distintos
servicios sanitarios.

OBJETIVOS

Evaluar la CV de los pacientes intervenidos de CB puede re-
sultar una tarea muy práctica, nos conecta con las necesida-
des de la persona con obesidad y proporciona información so-
bre el nivel de satisfacción tras la intervención quirúrgica. El
objetivo general del presente estudio es valorar y analizar los
cambios percibidos en la CV de una muestra de personas in-
tervenidas de CB. Para ello, se evalúa en primer lugar la CV
global y en segundo lugar, la CV en las 6 dimensiones. La eva-
luación se realiza diferenciando tres grupos según el tiempo
transcurrido desde la intervención: dos años o menos, de dos
a cinco años y más de cinco años.

MÉTODO

Participantes

Esta investigación se lleva a cabo con 18 personas que re-
alizan su seguimiento posquirúrgico en los servicios de salud
mental y/o de endocrinología del área sanitaria III (Avilés). Se
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trata de un estudio descriptivo transversal. De las 18 perso-
nas, 16 son mujeres (88,9%) y 2 son hombres (11,1%). El
rango de edad en el que han sido intervenidos oscila entre
27-56 años, siendo la media de edad de 45,6. De la muestra
total, llevan intervenidas dos años o menos, 5 personas
(27,78%); el segundo grupo lo componen 6 personas
(33,33%) que llevan intervenidas entre dos y cinco años y el
tercer grupo está formado por 7 personas (38,89%), que lle-
van intervenidas más de cinco años.

Instrumento

La CV fue evaluada con un breve instrumento de seis ítems,
el cuestionario Moorehead-Ardelt II, adaptado y validado re-
cientemente en población española23. Es un cuestionario des-
criptivo y autocumplimentado que manifestó adecuadas pro-
piedades psicométricas. Este instrumento evalúa la CV en seis
áreas o dimensiones: autoestima, actividad física, relación so-
cial, satisfacción con el trabajo, actividad sexual y comporta-
miento en relación con la comida. La puntuación se realiza
mediante una escala visual de 10 puntos. La puntuación glo-
bal se obtiene a través de la suma de las seis dimensiones y
clasifica la calidad de vida en: muy buena, buena, igual, mala
y muy mala. La CV en cada área o dimensión es valorada
como mucho mejor, mejor, igual, peor o mucho peor.

Todas las variables objeto de estudio se recogen de la his-
toria clínica del paciente. Las variables sociodemográficas son
el sexo y edad en el momento de la intervención y las varia-
bles clínicas son el tiempo trascurrido desde la intervención
(grupo 1: hasta los dos años, grupo 2: de dos a cinco años y
grupo 3: a partir de los cinco años) y el peso e IMC previos a
la intervención quirúrgica y en el momento de la administra-
ción del cuestionario de CV.

Procedimiento

Una vez aprobada la investigación por el comité de ética, se
realiza la selección de los participantes de forma intencional.
En las consultas programadas de psicología y endocrinología
se les invita a participar en el estudio transmitiéndoles la in-
formación oportuna. Tras su aceptación y firma del consenti-
miento informado, cumplimentan el cuestionario.

RESULTADOS

Calidad de vida global

De los 18 pacientes, el 27,8% valoran su CV global como
muy buena, el 44,4% como buena y el 27,8% como igual que
antes de la intervención. Ninguna persona valora su CV como
mala o muy mala. Para analizar los resultados en función del
tiempo trascurrido desde la cirugía, hemos diferenciado tres
grupos. Todas las personas del primer grupo valoraron la CV
como buena (60%) o muy buena (40%). El segundo grupo va-
loró como muy buena un 16,67%, buena el 50% e igual que
antes de la intervención un 33,33%. Finalmente, las personas
que llevan más tiempo intervenidas valoran un 28,57% como
muy buena, y en el mismo porcentaje los que la consideran
buena. Se mantiene igual en su CV el 42,86%. (Tabla 1).

Calidad de vida por áreas o dimensiones

En autoestima, el 44,44% valoraron sentirse mucho mejor,
el 27,8% mejor, el 16,7% igual, peor el 11,11% y ninguno
mucho peor. En actividad física se encuentran mucho mejor el
44,44%, el 33,33% mejor, 11,11% igual, 11,11% peor y nin-
guno mucho peor. En relaciones sociales el 61,11% está mu-
cho mejor, el 33,33% está mejor, el 5,56% igual y no hay na-
die que se encuentre peor ni mucho peor. En el área que
recoge la actividad laboral, el 55,56% de las personas consi-
deran que están mucho mejor, el 27,8% mejor, y el mismo
porcentaje (5,56%) las personas que valoran que están igual,
peor y mucho peor que antes de la intervención. En relacio-
nes sexuales, sólo se tienen en cuenta 17 sujetos ya que este
área para una persona de la muestra no era aplicable. Esta di-
mensión fue valorada por el 35,29% de las personas como
mucho mejor, el 23,53% la valoraron como mejor, el 11,76%
igual, 5,88% peor y 23,53% como mucho peor. Finalmente en
hábitos alimenticios, el 44,4% está mucho mejor, el 27,8 %
mejor, el 22,22% se encuentra igual, el 5,56% mucho peor y
ninguna persona está peor. (Tabla 2)

Analizando la CV por dimensiones según los años de evolu-
ción tras la cirugía, encontramos que, en autoestima, dentro
del primer grupo, el 60% valoran su autoestima como mucho
mejor y el 40% como mejor. Ninguna persona considera que
su autoestima está igual, peor ni mucho peor que antes de la
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Tabla 1. Calidad de vida global.

Grupo 1: hasta dos años; Grupo 2: de dos a cinco años; Grupo 3: cinco años o más.

Muy buena Buena Igual Mala Muy mala Total

Grupo 1 2 (40%) 3 (60%) 5 (27,78%)

Grupo 2 1 (16,67%) 3 (50%) 2 (33,33) 6 (33,33%)

Grupo 3 2 (28,57%) 2 (28,57%) 3 (42,86) 7 (38,89%)

Muestra total 5 (27,8%) 8 (44,4%) 5 (27,8%) 18 (100%)



intervención. En el segundo grupo, el 33,3% valoran su auto-
estima como mucho mejor, mismo porcentaje los que la valo-
ran como mejor, el 16,67% la valora como igual y el 16,67%
como peor. En el tercer y último grupo, el 42,86% consideran
que su autoestima está mucho mejor y el 14,28% mejor. El
28,57% valoran su autoestima como igual que antes de la in-
tervención y el 14,28% que está peor. En la dimensión activi-
dad física, del primer grupo, el 60% mucho mejor, el 20%
mejor y el 20% peor. En el segundo grupo, se obtiene el
mismo porcentaje para mucho mejor y mejor (50%). En el
tercer grupo, el 28,57% la valoran como mucho mejor,
57,14% como mejor y el 14,28% como peor. En relaciones
sociales, en el primer grupo, 80% consideran que sus relacio-
nes sociales están mucho mejor y el 20% mejor. En el se-
gundo grupo, el 50% las valora como mucho mejor y el 50%
como mejor. En el tercer grupo, el 57,14% las valora como
mucho mejor, y el 14,28% como mejor, igual o peor, con el
mismo porcentaje. En el área actividad laboral, en el primer
grupo, el 80% están mucho mejor y el 20% están igual. En
el segundo grupo, el 50% considera que su actividad laboral
está mucho mejor y el mismo porcentaje para mejor. En el
tercer grupo, el 57,14% mucho mejor, el 14,28% mejor, peor

y mucho peor. En cuanto a relaciones sexuales, en el primer
grupo el 80% está mucho mejor y el 20% mejor. En el se-
gundo grupo, coinciden las valoraciones de mejor, igual y mu-
cho peor con un 33,3%. En el tercer grupo, el 33,3% están
mucho mejor, el 16,65% está mejor, el 16,65% está peor y el
33,3% mucho peor. Finalmente, en hábitos alimenticios, en el
primer grupo, el 40% está mucho mejor, el 40% mejor y el
20% igual. En el segundo grupo, el 33,3% mucho mejor,
16,67% mejor, el 33,3% igual y el 16,67% mucho peor. En el
tercer grupo, el 57,14% está mucho mejor, el 28,57% mejor
y el 14,28% igual.

Para facilitar la interpretación de los resultados se incluye la
Tabla 3 en la que se suman, por un lado, las puntuaciones ob-
tenidas en mucho mejor y mejor, y por otro lado, las obteni-
das en peor y mucho peor.

Peso e índice de masa corporal (IMC)

Se presentan los resultados en primer lugar para la mues-
tra total. El peso medio prequirúrgico es de 128kg y el IMC
medio de 49,4. El peso medio posquirúrgico en el momento
de la administración del cuestionario de CV es de 86,1kg y el
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Tabla 2. Calidad de vida por áreas o dimensiones.

Mucho mejor Mejor Igual Peor Mucho peor

Autoestima 8 (44,44%) 5 (27,8 %) 3 (16,7%) 2(11,11%)

Actividad física 8 (44,44%) 6 (33.33%) 2 (11,11%) 2 (11,11%)

Relaciones sociales 11 (61,11%) 6 (33,33%) 1 (5,56%)

Actividad laboral 10 (55,56%) 5 (27,8%) 1 (5,56%) 1 (5,56%) 1 (5,56%)

Relaciones sexuales 6 (35,29%) 4 (23,53%) 2 (11,76%) 1 (5,88%) 4(23,53%)

Hábitos alimenticios 8 (44,4%), 5 (27,8 %) 4 (22,22%) 1 (5,56%)

Tabla 3. Calidad de vida por áreas o dimensiones en los 3 grupos (porcentajes).

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3

MM y M = P y MP MM y M = P y MP MM y M = P y MP

Autoestima 100 66,6 16,67 16,67 57,14 28,57 14,28

A. Física 80 20 100 85,71 14,28

R. Sociales 100 100 71,42 14,28 14,28

A. Laboral 80 20 100 71,42 28,56

R. Sexuales 100 33,3 33,3 33,3 49,95 49,95

H. Aliment. 80 20 49,97 33,3 16,67 85,71 14,28

MM: mucho mejor; M: mejor; =: igual; P: peor; MP: mucho peor.



IMC medio de 33,6. En segundo lugar, se exponen las varia-
bles en función del grupo al que pertenecen las personas in-
tervenidas. Las medidas prequirúrgicas para el grupo 1 son:
peso medio de 126,6kg e IMC medio de 48,56. En el grupo 2
el peso medio es de 129,4kg y el IMC medio de 48,2 y para
el tercer grupo, peso medio 127,9kg y el IMC medio de 51,1.
Las medidas posquirúrgicas son, para el grupo 1, peso medio
de 83,54kg e IMC medio de 32,36, para el grupo 2, peso de
84,4kg e IMC de 33,16 y para el grupo 3, peso de 89,57kg e
IMC de 34,89. (Tabla 4).

DISCUSIÓN

Nuestros resultados coinciden con otras investigaciones
que obtuvieron que la mayoría de las personas intervenidas
de CB consideraron que su CV global había mejorado tras la
intervención14-21. A diferencia de otros estudios6,15,17,21, en
nuestra investigación ninguna persona valoró que su CV era
peor o mucho peor que antes de la intervención.

Comparando el primer y segundo grupo, observamos que
en el segundo descienden de forma importante aquellas per-
sonas que consideran que su CV es muy buena. También des-
cienden en menor medida los que consideran que su CV es
buena. Aparece un importante porcentaje de los que conside-
ran que su CV se mantiene igual que antes de la intervención.
En relación al tercer grupo, obtenemos la misma proporción
para los que consideran que su CV es muy buena y buena.
Con respecto al segundo grupo, aumentan las personas que
consideran su CV como muy buena, se reducen las personas
que la consideran buena y aumentan los casos de las que la
consideran igual. A medida que pasan los años, el impacto
positivo de la cirugía es menor, un importante número de per-
sonas tiene la percepción de que su CV se mantiene igual que
antes de la misma. No obstante, a partir de los cinco años, el
57,14% continúa considerando que su CV es muy buena o
buena. Nuestros resultados coinciden con otras investigacio-
nes que plantean la necesidad de un tiempo mínimo de cinco
años para evaluar los resultados de la CB24. Evaluaciones a
más corto plazo revelan éxitos iniciales que no se mantienen
en seguimientos posteriores25.

Por áreas, la mayor ganancia para la muestra total se ob-
tiene en relaciones sociales, seguida de actividad laboral y
actividad física, ganancia similar se obtiene en autoestima y
hábitos alimenticios y finalmente, la menor ganancia se ob-
tiene en relaciones sexuales. A lo largo de los años los éxitos
iniciales obtenidos no se mantienen en la misma proporción.
En los dos primeros años tras la intervención se obtienen los
mejores resultados. Todos los sujetos valoran que su autoes-
tima, sus relaciones sociales y sexuales son mejor o mucho
mejor que antes de la cirugía y el 80% que son mejor o mu-
cho mejor en actividad física, hábitos alimentarios y actividad
laboral. Con respecto a otros trabajos que plantean que la
mayor ganancia es en autoestima14-17, en nuestra investiga-
ción y de acuerdo con estudios recientes20, obtenemos que
esto solamente se observa a corto plazo (dos primeros años).
Entre los dos y cinco años tras la cirugía se mantienen las ga-
nancias e incluso se elevan en actividad física, relaciones so-
ciales y actividad laboral, descendiendo considerablemente
en autoestima, hábitos alimenticios y sobre todo, en relacio-
nes sexuales, donde solamente un tercio de los sujetos con-
sideran que están mejor que antes de la intervención. Con
respecto a los que llevan más de cinco años operados y en
relación al segundo grupo, hay un descenso de las personas
que consideran que están en conjunto, mejor y mucho me-
jor, en autoestima, actividad física, relaciones sociales y acti-
vidad laboral. En hábitos alimenticios aumentan los éxitos y
se vuelve a equiparar a los buenos resultados del primer
grupo. En relaciones sexuales hay una pequeña recuperación
respecto a los bajos resultados de las personas del segundo
grupo. Sin embargo y coincidiendo con otras investigacio-
nes14-15,18-19, es el área que tras años de evolución obtiene
los peores resultados.

Los cambios obtenidos en las distintas áreas o dimensiones
entre los tres grupos no parecen estar relacionados con el
peso, ya que este es similar a los dos años, entre los dos y
cinco años y a partir de los cinco años de la intervención. Los
tres grupos presentaron un peso y un IMC equivalente, tanto
en las valoraciones prequirúrgicas como posquirúrgicas.
Asimismo, en los tres grupos se observan pérdidas de peso
semejantes (aproximadamente 30% del peso inicial) con res-
pecto a las valoraciones prequirúrgicas. Por tanto, la pérdida
del peso parece independiente de los años transcurridos tras
la intervención. Aunque los tres grupos objeto de estudio lo
componen distintos sujetos, se podría hipotetizar que la pér-
dida de peso inicial se mantiene a lo largo de los años.

CONCLUSIONES

La mayoría de las personas intervenidas consideran que su
CV global ha mejorado tras la intervención. Teniendo en
cuenta los años de evolución transcurridos desde la cirugía,
los resultados muestran que a medida que pasa el tiempo dis-
minuye la percepción de que la CV es buena o muy buena y
aumentan las valoraciones en las que la CV es igual que an-
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Tabla 4. Peso e IMC pre y posquirúrgico.

Prequirúrgico Posquirúrgico

Peso IMC Peso IMC

Grupo 1 126,6 48,56 83,54 32,36

Grupo 2 129,4 48,2 84,4 33,16

Grupo 3 127,9 51,1 89,57 34,89

Muestra total 128 49,4 86,1 33,6



tes de la intervención. No se obtiene ninguna valoración
donde la CV global sea mala o muy mala. En la muestra total
el área que más mejora son las relaciones sociales, seguido
de las áreas laboral y actividad física, autoestima y alimenta-
ción, y finalmente, relaciones sexuales. Este orden se man-
tiene similar entre dos y cinco años tras la operación, aunque
los porcentajes en algunas áreas descienden. No obstante, lo
que más mejora a partir de los cinco años de seguimiento es
la actividad física y la alimentación, incluso por encima de los
éxitos iniciales, siendo las relaciones sexuales y la autoestima
lo que más desciende con respecto a los dos primeros años.
En los primeros años tras la intervención se produce una im-
portante pérdida de peso que podría justificar los éxitos ini-
ciales en la CV. Sin embargo, incluso perteneciendo cada
grupo a un momento de evolución distinto tras CB, en los tres
grupos de estudio el peso es similar entre ellos, y aún así re-
salta el hecho de que la valoración de la mayoría de las áreas
de la CV empeoran. Esto hace plantearse que el peso es sólo
uno de los factores que influyen en la percepción subjetiva
que una persona tiene de su CV.
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RESUMEN

Introducción: En futbolistas el estado nutricional expresa
como la alimentación cubre las necesidades orgánicas y el
soporte energético para el rendimiento deportivo.

Objetivo: Evaluar el estado nutricional y hábitos alimen-
tarios de futbolistas amateurs, categoría Senior, Serie A de la
Liga Cantonal Rumiñahui, Ecuador

Métodos: A una muestra de 74 individuos se le aplicó me-
diciones antropométricas para obtener Índice de Masa
Corporal (IMC), porcentaje de grasa corporal (%GC), super-
ficie corporal (SC), masa muscular (MM), complexión corpo-
ral (CC) e índice de conicidad (IC), así como el cálculo de la
Tasa Metabólica Basal (TMB/Kcal), Requerimiento Estimado
de Energía (REE) y nivel de actividad física (NAF). Se aplicó
una encuesta para explorar los hábitos alimentarios de los
sujetos/muestra.

Resultados: Las variables antropométricas arrojan una
edad promedia de 24.72 años, un IMC=22.39, un %GC de
16.35 e IC de 1.24, la MM es de 36.82 kg, con una CC de
10.36±0.51. TMB de 1643.15 Kcal, REE de 2852.21 Kcal y
NAF de 1.74. La práctica deportiva es de 2 horas/semana,
consumen tres comidas principales, afectan el desayuno y

entre los alimentos prefieren la proteína animal. Realizan una
alta ingesta de gaseosas y bebidas deportivas.

Discusión: Los resultados muestran un insuficiente perí-
odo de práctica, sus jugadores poseen características antro-
pométricas que exceden los valores regulares en equipos es-
tablecidos. Poseen hábitos alimentarios que no les favorecen
para lograr un adecuado rendimiento deportivo.

Conclusiones: La muestra trabajada hace práctica
como futbolistas recreativos, actuando de modo muy es-
pontáneo y tradicional en cuanto a sus hábitos alimentarios
y de hidratación.

PALABRAS CLAVES

Índice de Masa Corporal (IMC), Requerimiento Estimado
de Energía (REE), Tasa Metabólica Basal (TMB), Nivel de
Actividad Física (TMB), Estado Nutricional.

ABSTRACT

Introduction: Nutritional status footballers expressed as
organic food covers energy needs and support for athletic
performance.

Objective: To evaluate the nutritional status and dietary
habits of amateur footballers, Senior category, the Cantonal
Serie A League Rumiñahui, Ecuador

Methods: A sample of 74 individuals was applied anthropo-
metric measurements for Body Mass Index (BMI), percent body
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fat (% GC), body surface area (BSA), muscle mass (MM), body
composition (CC) and conicity index (CI) and calculate the Basal
metabolic rate (BMR / Kcal) Estimated Energy Requirement
(EER) and level of physical activity (NAF). A survey was applied
to explore the eating habits of the subjects / sample.

Results: Anthropometric variables show a mean age of 24.72
years, BMI = 22.39, a GC% in 1635 and 1.24 IC, the MM is
36.82 kg, with a CC 10.36 ± 0.51. BMR Kcal 1643.15, 2852.21
Kcal REE and NAF 1.74. The sport is 2 hours / week, eat three
meals, breakfast and affect between food prefer animal protein.
Perform a high intake of soft drinks and sports drinks.

Discussion: The results show an insufficient period of prac-
tice, the players have anthropometric characteristics that ex-
ceed the regular values established teams. They have eating
habits that do not favor them for proper athletic performance.

Conclusions: The present sample takes practice and
recreational players, acting very spontaneous and traditional
in their food habits and hydration mode.

KEYWORDS

Body Mass Index (BMI) Estimated Energy Requirement
(EER), Basal Metabolic Rate (BMR), level of physical activity
(TMB), Nutritional Status.

ABREVIATURAS

T: talla.

P: peso.

CM: circunferencia de la muñeca.

CA: circunferencia abdominal.

IMC: Índice de Masa Corporal.

%GC: porcentaje de grasa corporal.

MM: masa muscular.

SC: superficie corporal.

CC: complexión corporal.

IC: índice de conicidad.

TMB: Tasa Metabólica Basal.

REE: Requerimiento Estimado de Energía.

NAF: Nivel de actividad física.

INTRODUCCIÓN

El estado nutricional de los seres humanos representa el
punto de conjunción de lo biológico, lo psicológico y lo so-
cial, con expresión en parámetros antropométricos que re-
flejan una historia alimentario nutricional y estilo de vida,
por lo que su valoración facilita establecer programas nutri-
cionales acordes con las necesidades individuales o pobla-

cionales y reajustar regímenes dietéticos, además de pro-
nosticar riesgos de salud y complicaciones médicas, por lo
que puede concebirse como un signo vital y adquiere ma-
yor significación en la práctica deportiva, además de favo-
recer el reconocimiento de los efectos de un entrenamiento
deportivo y de las necesidades de intervención en el remo-
delamiento de la composición corporal o los hábitos alimen-
tarios, según sea el caso (1,2,3).

De acuerdo con la Fédération Internationale de Football
Association, “…el fútbol es un deporte de trabajo intermi-
tente. Los deportistas generalmente juegan a baja intensidad
durante más del 70% del partido, pero la temperatura del
cuerpo y su pulso demuestran que se quema mucha energía”
(4) y de acuerdo con Hernández Gallardo (1), es un deporte
de resistencia de base acíclica, con sucesiones alternadas y
variables de esfuerzos anaeróbicos y aeróbicos vinculando ve-
locidad, fuerza y resistencia, por lo que el balance adecuado
del componente muscular y graso en el individuo, no solo re-
flejan los depósitos energéticos corporal, si no sus posibilida-
des de respuestas al propio ejercicio que realizan, a la par del
soporte de la constitución adecuada.

Por otro lado y de modo particular en deportistas amateurs,
como en el común de los individuos, existen formas variadas,
no solo, de seleccionar los alimentos, sino optar por normas
de consumo de acuerdo con diversos factores, entre ellos los
hábitos alimentarios, siendo su responsabilidad elegir de
forma correcta los alimentos, de tal manera que influyan de
forma positiva en su rendimiento físico, siendo regular el re-
conocimiento de que si bien una alimentación adecuada no
sustituye los efectos del entrenamiento, la adopción de for-
mas inadecuadas puede perjudicar su rendimiento (5,6).

Los hábitos de consumo alimentario, cuya creación parte
del seno familiar, y en general, de su convivencia social, tra-
diciones, creencias reales o ficticias, y especialmente del
impacto de los mensajes publicitarios que pueden llegar a
condicionar su conducta y por tanto a la adopción de regí-
menes inadecuados vinculados a restricciones o excesos
calóricos, a la posibilidad del exceso de consumo de prote-
ínas y hasta diabolizar los glúcidos, no ya la generación de
estados de deshidratación, poniendo en peligro desde su
salud hasta el propio rendimiento deportivo, del cual no es-
capan los futbolistas (7).

El fútbol es uno de los deportes de mayor aceptación en el
Ecuador, multitudes de jòvenes hacen de él su pasatiempo o
su meta, buscando escalar los altos niveles del profesiona-
lismo, para ello integran ligas deportivas como la “Liga
Cantonal Rumiñahui” (Quito), en la que este deporte es su
principal opción, además de aportadora de equipos y talentos
al campeonato nacional ecuatoriano. Sin embargo, si bien en
el contexto de la misma se brinda apoyo médico ante algún
tipo de lesión física en la práctica deportiva, no se presenta
una atención sistematizada desde el punto de vista alimenta-
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rio nutricional, así, considerando tal problemática y la necesi-
dad expresa de atletas y directivos, y a manera de estudio
diagnóstico de los integrantes de los equipos se asume el si-
guiente objetivo.

OBJETIVO

Evaluar el estado nutricional y hábitos alimentarios de fut-
bolistas amateurs, categoría Senior, Serie A de la Liga
Cantonal Rumiñahui, Ecuador

MÉTODOS

La “Liga Cantonal Rumiñahui” cuenta con 24 equipos en la
categoría Sénior (18-40 años), 12 incluidos en la Serie A, e
igual número en la Serie B, seleccionando a la primera para
desarrollar el presente estudio, considerando que la misma
representa la cantera de la segunda. La Serie A cuenta con un
total de 276 individuos organizados hasta un máximo de 23
deportistas por equipos, en ella la determinación de la
muestra se realizó por muestreo aleatorio no probabilísticos,
se aplicó la fórmula estadística expuesta por Torres, Paz y
Salazar (8), para determinar un tamaño muestral de 74
individuos, seleccionados mediante el uso de tabla de
números aleatorios y a partir de la codificación numérica de
cada uno de los integrantes de la población declarada.

La valoración antropométrica de la muestra se realizó por
técnicas estandarizadas expuestas por González Caballero y
Ceballos Diaz (9). La talla (T) empleando un estadiómetro
vertical portátil SECA 206 con rango 0–220 cm y un 1 mm de
precisión. El peso (P), medido en horario de la mañana y
misma hora para todos los sujetos con la menor cantidad de
ropas posibles y de peso conocido, mediante una balanza
Camry Model 1 BR3010 ISO 9001 Certified by SGS y precisión
de 0.1 Kg. Circunferencias, con una cinta métrica antropo-
métrica inextensible marca Lufkin W606PM, siendo la primera
correspondiente a la muñeca (CM) colocando el cero de la
cinta en la región dorsal a nivel del proceso estiloide radial y
cubital, mientras que la abdominal (CA) se realizó a nivel
umbilical.

La valoración de las variables antropométricas obtenidas
y utilizando ecuaciones reconocidas internacionalmente,
permitió obtener el Indice de Masa Corporal (IMC)
calculado a partir de Peso (kg)/estatura (m)2 (10); el
porcentaje de grasa corporal derivado del IMC según la
fórmula %grasa corporal (%GC) = 1.2 (IMC) + 0.23 (edad)
– 10.8 (sexo) – 5.4, por las características de género de la
muestra se asume sexo = 1 (11); la superficie corporal (SC,
m²) para estimar la masa muscular (MM) de acuerdo a la
fórmula de Mosteller SC=(P x T/3600)0,5, citado por
Fernández Vieitez (12), la complexión corporal CC=(talla
(cm)/circunferencia de la muñeca (cm) (13) y el índice de
adiposidad abdominal o índice de conicidad IC= Perímetro
de la cintura/ (0,109 √peso/talla), considerando el rango

desde uno a 1.73 de tal manera que se cuantifica la desvia-
ción respecto a un cilindro imaginario (14,15).

En cuando al gasto energético diario, se determinó la Tasa
Metabólica Basal (TMB/Kcal) de acuerdo a las ecuaciones de
regresión propuesta por la FAO/OMS/UNU (10), así para indi-
viduos entre 18 y 29 años se empleó la ecuación (15.3xP) +
679, mientras que para edades superiores (11.6xP) + 879.
Por su parte el Requerimiento Estimado de Energía (REE) se-
gún el Food and Nutrition Board, masculinos hasta 18 años,
con coeficiente de actividad física (AF) activo (1.6) equiva-
lente a 1.26 mediante la fórmula REE = 88,5 - 61,9 x edad
[años] + AF x (26,7 x peso [kg] + 903 x talla [mt]) + 25 (kcal
de depósito de energía) y para 19 o más años, con AF=1.6
(1.25) el REE= 662 - 9,53 x edad [años] + AF x (15,91 x peso
[kg] + 539,6 x talla [mt]) (16,17). Finalmente se declara el
Nivel de Actividad Física (NAF), obtenido mediante el cociente
NAF=REE en 24 horas/TMB en 24 horas.

A todos los sujetos/muestra se les aplicó una encuesta en
la que se explora: actividad laboral que realizan, tiempo dedi-
cado a la práctica de fútbol en la semana, distribución diaria
de la ingestión de energía alimentaria a lo largo de una se-
mana, tipos de alimentos que consumen/semana, consumo
de comidas rápidas (fast food) y empleo de bebidas para hi-
dratación.

En el análisis estadístico de los datos y representación grá-
fica de los resultados se utilizó la aplicación para hojas de
cálculo Microsoft Office Excel 2010 y sus herramientas de aná-
lisis de datos, con la determinación de estadígrafos descripti-
vos, el contraste de hipótesis por Prueba t para dos muestras
suponiendo varianzas desiguales y cálculo del coeficiente de
Pearson (r), además del coeficiente de variación (Cv) expre-
sado en porcentaje para establecer la relación entre el tamaño
de la media y la dispersión de la variable, según necesidades
para el análisis de los datos. Es de destacar que de cada par-
ticipante se obtuvo el consentimiento informado por escrito
para su inclusión dentro de la muestra trabajada en la pre-
sente investigación, siguiendo los principios y normas deonto-
lógicas reconocidas por la Declaración de Helsinki.

RESULTADOS

Las variables antropométricas determinadas en los suje-
tos/muestra arrojan los resultados recogidos en la Tabla 1.

Los datos antes expresados comprenden a individuos entre
los 18 y los 40 años, rango de edad exigido por la Liga
Cantonal Rumiñahui para la integración de equipos de la ca-
tegoría Sénior, sin embargo en el “Manual de normas y pro-
cedimientos para la atención integral de los y las adolescen-
tes” del Ministerio de Salud Pública del Ecuador se expresa
que la Organización Panamericana de la Salud (OPS) consi-
dera el período comprendido entre los 10 y 19 años como el
de la adolescencia mientras que en el Código de la Niñez y
Adolescencia del Ecuador, se tiene en cuenta el período entre
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los 12 y 18 años, destacando además que para efectos lega-
les de protección integral y especial se toma en cuenta los dos
conceptos. (18)

Así, aunque en la selección de la muestra no se toma con
carácter intencionado el parámetro edad, y por tanto, una po-
sible comparación de sujetos adolescentes versus adultos y
considerando lo expuesto por el Ministerio de Salud Pública
del Ecuador (18), esta fue dividida en dos subgrupos conside-
rando para el primero la edad de 18 y 19 años, mientras que
el segundo se conformó con los que exceden la última edad
indicada, por lo que sus integrantes comprenden 18 y 56 su-
jetos respectivamente, cuyos datos se encuentran reflejados
en la Tabla II.

En relación a las respuestas de la encuesta aplicadas no se
realiza distinción entre los subgrupos antes descritos, obte-
niendo como resultados que salvo dos sujetos que trabajan
en el área de la construcción como obreros, el resto centra su
acción laboral fundamental en actividades de carácter seden-
taria o ligera (estudiantes, contadores, ingenieros en sistema,
choferes de taxis, entre otros), y dedican un promedio de 2
horas/semana a la práctica del fútbol, fundamentalmente en
los días sábado o domingo. Por otro lado, el ciento por ciento
de los participantes realizan almuerzo y comida (merienda)
diariamente, mientras que de esa totalidad solo el 87.8% de-
sayunan a lo largo de la semana, con una distribución de con-

sumo de alimentos que se comporta del modo en que se des-
cribe en el Gráfico 1.

La selección de alimentos como colaciones o comidas rápi-
das tiene el comportamiento descrito en el Gráfico 2. Muestra
un alto consumo de alimentos procesados de manera indus-
trial (36%), así como de freiduras (19%) y la declaración de
un 31% de la muestra de no tener preferencias particulares
en la elección de alimentos, por lo que cualquiera de los va-
lores antes indicados puede quedar superado.

A la par el consumo de bebidas para hidratación deportiva
y gaseosas como consumo y preferencial es superior al del
agua (Gráfico 3).

DISCUSIÓN

De acuerdo al período de práctica deportiva de los suje-
tos/muestra (2 hrs/promedio semanal), es posible considerar-
los como cultores de actividad física en base a un deporte
combinando tal práctica con su actividad profesional, siendo
insuficiente el tiempo para un proceso de entrenamiento y su
integración al alto rendimiento, por tanto, la base para su se-
lección a la Serie B, solo puede considerar la condición física,
el desempeño individual actual y el compromiso personal,
para la identificación de una alta probabilidad de obtener lo-
gros relevantes.
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Tabla 1. Características Generales de la Muestra (74 sujetos/muestra).

Valores obtenidos Media aritmética Desviación estándar Valor Máximo Valor Mínimo

Edad (años) 24.72 5.42 37.00 18.00

Talla (m) 1.69 0.06 1.90 1.55

Peso (Kg) 63.91 8.55 95.00 48.00

CM(cm) 16.34 0.78 19.00 15.00

CA (cm) 82.82 4.17 97.50 73,00

IMC (kg/m2) 22.39 2.76 31.64 15.51

%GC 16.35 3.52 28.90 8.62

SC( m2) 1.73 0.13 2.18 1.46

MM (kg) 36.82 2.22 43.59 32.57

CC 10.36 0.51 11.88 8.89

IC 1.24 0.05 1.36 1.07

TMB (Kcal) 1643.15 121.18 2122.62 1414.94

REE (Kcal) 2852.21 235.65 4243.29 2512.24

NAF 1.74 0.05 2.00 1.65
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Tabla 2. Contraste entre adolescentes y adultos.

Valores
obtenidos

Adolescentes (18 sujetos) Adultos (56 sujetos)

Media
aritmética

Desviación
estándar

Valor
Máximo

Valor
Mínimo

Media
aritmética

Desviación
estándar

Valor
Máximo

Valor
Mínimo

Edad (años) 18.56 0.51 19 18 26.70 4.74 37.00 20.00

Talla (m) 1.65 0.06 1.80 1.55 1.70 0.06 1.90 1.55

Peso (Kg) 61.67 10.84 95.00 48.00 64.63 7.65 84.00 51.00

CM(cm) 16.11 0.91 19.00 15.00 16.41 0.73 18.50 15.00

CA(cm) 82.03 4.61 97.50 76.00 83.08 4.02 97.00 73.00

IMC (kg/m2) 22.50 2.80 29.32 18.75 22.35 2.77 31.64 15.51

%GC 15.07 3.36 23.13 10.67 16.76 3.50 28.90 8.62

SC( m2) 1.68 0.17 2.18 1.46 1.75 0.11 2.04 1.56

MM (kg) 36.52 2.57 43.59 32.86 36.92 2.12 42.69 32.57

CC 10.27 0.44 10.90 9.41 10.39 0.53 11.88 8.89

IC 1.24 0.05 1.31 1.14 1.24 0.05 1.36 1.07

TMB (Kcal) 1620.72 163.23 2122.62 1414.94 1650.36 105.06 1896.76 1460.11

REE (Kcal) 2887.76 386.33 4243.29 2512.24 2840.79 164.39 3234.42 2572.35

NAF 1.78 0.07 2.00 1.70 1.72 0.03 1.82 1.65

Gráfico 1. Pirámide de consumo de alimentos en la semana



Por otro lado, de acuerdo con lo expresado
por Wilmore y Costill “El tamaño, la complexión
y la composición corporal de un deportista jue-
gan importantes papeles en la determinación del
éxito deportivo” (19), así estas tres característi-
cas vistas como variables antropométricas favo-
recen el rendimiento deportivo, si son adecua-
das al deporte particular, no se debe obviar que
el deportista funciona desde la base de sus ca-
denas biocinemáticas y neurofisiológicas, con el
soporte nutricional que posee o crea y su condi-
ción físico-anatómica.

La talla de los subgrupos puede visualizarse
en la Tabla II, existiendo diferencias estadística-
mente significativas entre ellos (t=-2.98, Valor
crítico de t (una cola)=1.70; α=0.05) sin em-
bargo al valorarlos respecto a futbolistas integra-
dos a la Liga Deportiva Universitaria de Guaya-
quil (20), se encuentran en inferioridad de
condiciones al presentar estos últimos y según
sus especialidades de juego valores entre 1.72 y
1.78 m, situación que se repite con deportistas
españoles con 1.75±0.07 (21). De hecho en el
fútbol, como en los deportes de gran explosivi-
dad se debe prestar interés a esta variable, no
solo para lograr ventaja en diferentes posiciones
de juegos, sino porque es una característica an-
tropométrica no entrenable.

En relación con el peso y considerando los
subgrupos de la muestra (Tabla II) se pudo de-
terminar que no existen diferencias estadística-
mente significativas entre ellos (t= -1,07, Valor
crítico de t (una cola)= 1,71; α=0.05). Sin em-
bargo los adolescentes muestran un CV de
17.58% superior a los adultos con 11.84%. Tales
valores denotan una mayor amplitud en la dis-
persión de los primeros respecto a los citados
adultos y una variabilidad superior en los suje-
tos/muestra en referencia a jugadores de la Liga
Deportiva Universitaria de Guayaquil (20) cuyos
valores oscilan entre 58.5 a 86.1 kg y en espa-
ñoles con 77.6± 0.075 (21). Tal dispersión de P
se acerca como causa a la ingesta alimentaria y
el estilo de vida que desarrollan.

Así, si bien los valores de media del IMC de los
integrantes de la muestra manifiestan una con-
dición de normopeso, su tendencia lineal
(y=0.4508x) indica una potencialidad de incre-
mento de acuerdo con el peso actual (rIMC-PESO=
0.83), no existiendo diferencias significativas en-
tre los adolescentes y los adultos que conforman
la muestra (t= 0.20, Valor crítico de t (una
cola)= 1.70; α=0.05), aunque los valores de
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Gráfico 2. Selección de alimentos como colaciones, snacks o comidas rápidas.

Gráfico 3. Preferencia de consumo de gaseosas y bebidas deportivas sobre el
consumo de agua.



media señalan la posibilidad de mayores reservas energéticas
en estos últimos, generada por un peso superior, a pesar de
una CC similar en ambos.

La complexión física (CC) se clasifica de “mediana” (13),
refleja una condición genética-hereditaria, no siendo modi-
ficable dada su dependencia del tamaño y forma de los hue-
sos. No así la grasa corporal que refiere las reservas ener-
géticas mientras que la masa muscular, la reserva proteica,
ambas relacionadas con la ingesta alimentaria y la actividad
física, y en su aportación holística muestran la corpulencia
reflejada en el IMC, por tanto, es factible el empleo de este
último como referencia del contenido graso (11) si se consi-
dera que los sujetos/muestra no representan una verdadera
población deportiva.

El cuerpo humano requiere un contenido mínimo de grasa
de entre un 3 a 4% (19), mientras que valores entre un 15 y
20% pueden considerarse como manifestaciones leves de so-
brepeso (9), para el futbolista existe consenso en la posesión
de valores entre 7 y 12% (4), así en la Tabla II se declara el
%GC en adolescentes y en adultos, existiendo diferencias es-
tadísticamente significativas (t=-1.84, Valor crítico de t (una
cola)= 1.69; α=0.05) entre ellos, no así con el IC entre los
subgrupos he indica una distribución androide.

Si comparamos el %GC que poseen los sujetos/muestra
(Tabla I y II) con jugadores de la Liga Universitaria de
Guayaquil (20) se evidencia que exceden a estos últimos, de
valores entre 5.5 a 13.2%, situación que se repite con futbo-
listas españoles (21) con un 13,8%, no debe obviarse que los
incrementos de grasa corporal por encima de los valores ade-
cuados en el contexto del deporte que se práctica constituye
una de las vías para conspirar contra el rendimiento deportivo
(19), la tendencia es reducir la cantidad de grasa corporal con
incremento de masa muscular (MM), sin embargo, esta última
no muestra diferencias significativas entre adolescentes y
adultos (t=-0.59; Valor crítico de t (una cola)= 1.71; α=0.05),
lo que lleva a considerar que las diferencias de peso se rela-
cionan con el %GC.

Entre los subgrupos que componen la muestra los valores
de la TMB y REE, no indican diferencias estadísticamente sig-
nificativas, no así respecto al NAF (t= 3.11, Valor crítico de t
(una cola)= 1.73; α=0.05). Por su parte al establecer el coe-
ficiente de correlación entre el %GC en relación a la TMB, el
REE y el NAF, de manera individualizada, se determina que
respecto a la TMB (r= 0,84), el %GC actúa en su incremento
y no es significativa con el REE (r=-0.18) en los suje-
tos/muestra; mientras que para el NAF en adolescentes no es
significativo (radolescentes= 0,17) y adquiere un valor negativo y
significativo en adultos (radultos= -0.76), sugiriendo que a ma-
yor contenido graso es menor el desempeño físico.

Según Hernández Gallardo citando a S. Suárez (1) “…el
peso magro es considerado como el mejor predictor de la
tasa metabólica basal, representando el principal compo-

nente de las necesidades energéticas diarias…”, sin embargo
en el caso que nos ocupa no existen diferencias estadística-
mente significativas entre CC, IMC, MM y el IC, si entre el
%GC y T (t=-2.98; Valor crítico de t (una cola)=1.70;
α=0.05), entre los subgrupos de la muestra, por lo que se
afirma ser el %GC quien determina las diferencias detecta-
das en el NAF. Se debe considerar que el determinismo ge-
nético en seres humanos destaca la no existencia de cam-
bios drásticos en el gasto energético de los sistemas de
órganos (TMB) o la Termogénesis Inducida por los
Alimentos (TIA) (22), pero la actividad física (NAF) es varia-
ble de acuerdo al estilo de vida y es probable que el costo
de energía de esta última disminuya a medida que aumenta
la eficiencia de la ejecución de una rutina específica de ejer-
cicio, particularmente en adultos, aunque según Valeria del
Castillo citada por Hernández Gallardo (1), los datos experi-
mentales ofrecen resultados poco consistentes con relación
a tales efectos en los deportistas jóvenes.

En cuanto a los hábitos alimentarios de los sujetos estu-
diados, en el Gráfico 1 se visualiza el valor conferido a los
grupos de alimentos muy elevado en proteínas de origen
animal, para estar en la cúspide de la pirámide los glucidos
simples y frutas, con una notable desviación de lo recomen-
dado en alimentación por el Ministerio de Salud Pública del
Ecuador. (18). Se destaca que el consumo energético pro-
medio/ kg de peso es de 44.98±3.12, siendo considerado
por Marcela González-Gross y cols, citada por Hernández
Gallardo (1) que “… en términos generales, la ingesta de
45-50 kcal/kg de peso corporal/día para los que entrenen
durante más de 75-90 min/día es adecuada ….”, sin em-
bargo, los resultados detectados en el presente trabajo de-
ben valorarse con cierto cuidado, no existe correspondencia
entre la sugerencia y el tiempo de práctica que dedican. A
lo anterior se añade como aspectos negativos un alto con-
sumo de alimentos procesados como colaciones, siendo la
alternativa el uso de freiduras y un bajo consumo de agua,
se obvia o desconoce que esta es crítica para la función car-
diovascular y la regulación de la temperatura.

CONCLUSIONES

Los futbolistas amateur, categoría Sénior, Seria A de la Liga
Cantonal Rumiñahui, de acuerdo al período que dedican a la
práctica y sus característica antropométricas se enmarcan
más en futbolistas recreativos, lo que se refleja en sus varia-
bles antropométricas, siendo la de mayor influencia el %GC
que poseen, que si bien no los lleva a la condición de sobre-
peso, es más propia del ciudadano común, por su parte, los
hábitos alimentarios y de hidratación son espontáneos y tra-
dicionales, no contribuyen a brindar un adecuado soporte ali-
mentario nutricional a la ejecución deportiva y limitan desde
su manifestación en la anatomía y fisiología de los sujetos es-
tudiados un adecuado rendimiento físico.
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RESUMO

Introdução: A síndrome de Down é uma alteração cro-
mossômica caracterizada pela presença de um cromossomo
extra que ocasiona várias características específicas aos seus
portadores. Essas características podem afetar diretamente
as práticas alimentares e o estado nutricional destes indiví-
duos.

Objetivo: Esse estudo teve como objetivo avaliar o es-
tado nutricional e os hábitos alimentares de portadores de
Síndrome de Down em instituições do agreste de
Pernambuco.

Metodologia: Trata-se de um estudo transversal de cará-
ter observacional realizado com indivíduos de ambos os se-
xos e de idade entre 2 anos e 45 anos, contemplando, exclu-
sivamente, portadores de Síndrome de Down. Foi utilizado
um formulário padronizado para a coleta de dados socioeco-
nômicos, antropométricos e consumo alimentar.

Resultados e Discussão: Na amostra analisada foi ob-
servado excesso de peso em 100% dos adultos e 80% das
crianças e adolescentes, mesmo apresentando característi-
cas satisfatórias como a função intestinal preservada, alta in-
gestão hídrica e prática de exercícios físicos, além disso, no-
tou-se um bom grau de escolaridade do responsável e que

os mesmos faziam o consumo de uma dieta balanceada, o
que não justifica o estado nutricional prevalente.

Conclusão: Em relação ao excesso de peso da população
estudada, faz-se necessário mais estudos, com o intuito de
observar melhor e caracterizar a gênese desse problema nu-
tricional. É aconselhável um acompanhamento nutricional
para esses indivíduos, de modo a aperfeiçoar a formação de
bons hábitos alimentares e assim, aumentar sua qualidade
de vida, melhorando o perfil nutricional dos mesmos e pre-
venindo o aparecimento de outras doenças crônicas.

PALAVRAS CHAVE

Síndrome de Down, hábitos alimentares, estado nutricio-
nal.

ABSTRACT

Introduction: Down syndrome is a chromosomal disor-
der characterized by the presence of an extra chromosome
that causes its sufferers to various specific characteristics.
These characteristics can directly affect feeding practices and
nutritional status of these individuals.

Objective: This study aimed to assess the nutritional sta-
tus and dietary habits of people with Down Syndrome in the
institutions of Pernambuco.

Methodology: This was a cross-sectional observational
study conducted with individuals of both sexes and aged be-
tween 2 years and 45 years, exclusively covering people with
Down Syndrome. A standardized questionnaire was used to
collect socioeconomic, anthropometric and dietary data.
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Results and Discussion: In the sample analyzed over-
weight was observed in 100% of adults and 80% of children
and adolescents, even with satisfactory characteristics as
bowel function preserved, high water intake and physical ex-
ercise furthermore noted a good degree of education of the
parents and that they were consuming a balanced diet, which
does not justify the prevalent nutritional status.

Conclusion: Compared to overweight the population
studied, is necessary make more studies in order to observe
and characterize better the genesis of this nutritional prob-
lem. Nutritional monitoring is advisable for these individuals
in order to improve the development of good eating habits
and thus increase their quality of life by improving the nu-
tritional profile of them and preventing the onset of other
chronic diseases.

KEYWORDS

Down syndrome, eating habits, nutritional status.

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

APAE: Associação de Pais e Amigos dos Excepcionais.

CAEE: Centro de Atendimento Educacional Especializado.

IMC: Índice de Massa Corporal.

OMS: Organização Mundial da Saúde.

SD: Síndrome de Down.

SPSS: Statistical Package for Social Science.

TCLE: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

INTRODUÇÃO

A Síndrome de Down (SD) é uma alteração genética carac-
terizada pela presença de um cromossomo extra no par 21¹,
na qual o portador apresenta uma série de alterações fenotí-
picas, dentre elas físicas e mentais específicas2,3. Sua incidên-
cia é de 1 para cada 800 nascidos vivos, sendo que só no
Brasil surgem cerca de 8.000 casos novos ao ano4. Além
disso, sabe-se que dentro da população portadora de com-
prometimento intelectual, cerca de 18% é portadora da SD5.

Portadores de Down geralmente apresentam sinais caracte-
rísticos, como rosto achatado, nariz pequeno e achatado,
grau variável de hipotonia muscular e frequentemente baixa
estatura, além de que 5% apresentam ainda anormalidades
gastrintestinais5. Podem ainda, apresentar boca pequena, lín-
gua protusa e dificuldades de deglutição, que influenciam de
maneira direta na alimentação desse indivíduo. Essas carac-
terísticas podem favorecer escolhas alimentares limitadas e
monótonas, resultando em um padrão alimentar comprome-
tido1. Tais alterações anatômico-estruturais resultam em difi-
culdades na prática alimentar, o que poderá influenciar no seu
estado nutricional6,7.

Os portadores de SD possuem características metabólicas
que os tornam vulneráveis ao desenvolvimento de afecções
que afetem principalmente seu estado nutricional5. Além
disso, possuem como característica marcante a tendência para
o excesso de peso. Algumas pesquisas recentes encontraram
como fatores determinantes da obesidade, os hábitos alimen-
tares inadequados, ingestão calórica excessiva, menor taxa
metabólica basal, sedentarismo, hipotonia e hipotireoidismo7,8.
Além do fator psicológico, relatado por Giaretta, onde os pais
de crianças Down dão liberdade irrestrita em suas vontades
alimentares, o que pode contribuir para o sobrepeso e obesi-
dade frequentemente encontrados nesta população9.

Um estudo realizado demonstrou que a maioria dos partici-
pantes apresentavam sobrepeso e obesidade, condizente com
suas preferências alimentares que são em geral por alimen-
tos hipercalóricos, ricos em açúcares e gordura9. Fatores
como uma alimentação inadequada, presença de patologias
associadas e as características próprias dos portadores de
Down, fazem com que esses indivíduos fiquem predispostos
ao excesso de peso e a obesidade10. É importante salientar
que o aumento do peso desses indivíduos não está direta-
mente ligado à trissomia do cromossomo 21 e sim ao estilo
de vida e fatores externos11.

As crianças Down tendem a nascer prematuras, pequenas
e com baixo peso para idade gestacional. Possuem déficit de
crescimento e desenvolvimento e, em geral, persistem em
serem pequenas ao longo da vida. Portanto é importante
que estas crianças sejam acompanhadas e avaliadas de
forma particular, através do uso das curvas de crescimento
específicas para esta população8. A avaliação do estado nu-
tricional visa identificar se há presença de distúrbios nutri-
cionais, e propiciar uma intervenção nutricional adequada
de modo a auxiliar na recuperação e/ou manutenção da
saúde do indivíduo12.

A avaliação e o acompanhamento nutricional são necessá-
rios para que os portadores da síndrome de Down possam ter
uma melhoria na qualidade de vida, no crescimento e desen-
volvimento, prevenção de doenças e um envelhecimento sau-
dável13. Esses indivíduos devem ter uma dieta saudável e
adaptada às suas condições clínicas, não excluindo o fato do
fortalecimento de hábitos de vida saudáveis. É importante
ressaltar que não há recomendações nutricionais especificas
para eles, pois indivíduos com Down necessitam de calorias
idênticas aos indivíduos sem a síndrome9. Sendo assim, este
estudo teve como objetivo avaliar o estado nutricional e há-
bitos alimentares de portadores de Síndrome de Down em
instituições do agreste Pernambucano no Brasil.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo do tipo observacional, de caráter
transversal, realizado com indivíduos de ambos os sexos, com
idade entre 2 e 45 anos, portadores de Síndrome de Down.
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Os participantes selecionados eram frequentadores assíduos
das Instituições Centro de Atendimento Educacional
Especializado (CAEE) Rotary Club - Caruaru e da Associação
de Pais e Amigos dos Excepcionais (APAE) – Agrestina, cujos
pais ou responsáveis concordaram voluntariamente em parti-
cipar da pesquisa assinando o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE). O presente estudo foi aprovado pelo
Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade do Vale do
Ipojuca - UNIFAVIP, sob o parecer número 60/2014.

A coleta de dados ocorreu nas instituições que prestam
atendimento à população com necessidades especiais du-
rante os meses de agosto e setembro de 2014 e foram excluí-
dos do estudo os indivíduos portadores da síndrome que pos-
suíam algum tipo de deficiência física e/ou fatores que
inviabilizassem a avaliação antropométrica, além de portado-
res de doenças renais e de doenças consumptivas.

Para a coleta de dados sobre os hábitos alimentares foi
utilizado o questionário de frequência alimentar. Além disso,
a situação socioeconômica, prática de atividade física, aler-
gias alimentares e funcionamento intestinal também foram
investigados.

Para a avaliação nutricional, foi utilizada uma balança di-
gital da marca G Tech com capacidade máxima de 150 kg
para a verificação do peso corporal e para aferição da esta-
tura foi usado um estadiômetro portátil da marca Sanny,
com altura máxima de 2 metros. No momento da verificação
do peso corporal, os participantes foram orientados a fica-
rem em pé, descalços no centro da balança, com o peso
bem distribuído em ambos os pés, braços ao longo do corpo
e cabeça ereta além de preferivelmente estarem com o mí-
nimo de roupas possível. Já para a aferição da estatura, os
voluntários foram orientados a ficarem de pé, descalços,
olhando para frente com cabeça ereta, em posição de
Frankfurt. Essas informações foram anotadas no registro de
dados e posteriormente utilizadas para classificação do es-
tado nutricional dos indivíduos.

Para obtenção do diagnóstico nutricional de sujeitos com
idade entre 2 e 18 anos foram utilizadas as curvas de cresci-
mento especificas de Cronk, relacionando o peso e a estatura
com a idade. Para os indivíduos com idade entre 19 e 50 anos
foi utilizado o Índice de Massa Corporal (IMC), conforme pon-
tos de corte da Organização Mundial da Saúde (OMS) de
1998, pois não há classificação especifica para portadores de
SD nesta faixa etária.

Os dados foram analisados por meio de estatísticas descri-
tivas pertinentes (médias e desvios-padrão) e descritos em
tópicos como idade e sexo, avaliação nutricional, hábitos ali-
mentares, características clínicas, dados socioeconômicos,
presença de constipação e prática de atividade física. O soft-
ware utilizado para a análise estatística foi o SPSS - Statistical
Package for Social Science, versão 17.0 para Windows.

RESULTADOS

Dos 20 indivíduos portadores de síndrome de Down avalia-
dos 50% eram do sexo masculino. A idade variou entre 2 a
41 anos. As características socioeconômicas dos indivíduos
desse estudo estão relatadas na tabela 1.
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Tabela 1. Características socioeconômicas da população porta-
dora de síndrome de Down do agreste de Pernambuco em 2014.

Variável Nº de casos %

Faixa etária

Crianças (0-10 anos) 8 40

Adolescentes (10-19 anos) 6 30

Adultos (19-60 anos) 6 30

Renda familiar em salários mínimos

< 1 salário 8 40

1-2 salários 8 40

2-3 salários 1 5

Acima de 4 salários 3 15

Recebe auxílio benefício do governo

Sim 12 60

Não 8 40

Número de pessoas que vivem com a renda familiar

2 pessoas 1 5

3 pessoas 7 35

4 pessoas 4 20

5 ou mais pessoas 8 40

Nível de escolaridade da mãe

Analfabetismo 1 5

Fundamental I 3 15

Fundamental II 7 35

Ensino médio 7 35

Superior completo 2 10

Idade materna no início da gestação

<35 Anos 13 65

≥ 35 Anos 07 35

Casos de síndrome de Down na família

Sim 01 05

Não 10 95



Para determinar o estado nutricional foram utilizadas as re-
ferências da OMS (para os adultos) e Cronk (para as crian-
ças). Os resultados obtidos em relação à avaliação nutricional
dos 6 indivíduos maiores de 18 anos estão descritos na figura
1. Na figura 2 pode-se observar o resultado da avaliação nu-
tricional dos indivíduos com idade menor ou igual que 18
anos de acordo com os parâmetros específicos para realiza-
ção do diagnóstico. A figura 3 contempla os dados relaciona-
dos à avaliação nutricional de acordo com IMC.

Considerando os parâmetros de mastigação e deglutição
80% (n=16) dos portadores de síndrome de Down não apre-
sentavam dificuldades em relação à mastigação, tampouco à

deglutição, apenas 20% (n=4) relataram apresentar ambos
os problemas. 85% (n=17) não faz uso de suplementação vi-
tamínico e mineral.

Como relatado na literatura, estes indivíduos são vulnerá-
veis ao desenvolvimento de doenças relacionadas ao sistema
imune, como o diabetes e a doença celíaca, entre outras14.
Nossa pesquisa também buscou verificar a prevalência de
doenças autoimunes nesta população sendo encontrada uma
prevalência de apenas 5% (n=1), onde este é portador de
alergia alimentar à proteína do leite de vaca. Em relação à in-
tolerância gástrica 5% (n=1) apresentou intolerância ao suco
de soja.

A função intestinal estava preservada na
maior parcela da população de estudo, sendo
que apenas 5% (n=1) relatou disfunção intesti-
nal recorrente. Quanto à ingesta hídrica, 35%
(n=7) consumia até 3 copos de água ao dia,
30% (n=6) ingeriam de 5 a 8 copos de água por
dia e 35% (n=7) ingeria acima de 10 copos de
água por dia.

Os portadores de Down devem ser estimula-
dos à prática de atividade física, visando propor-
cionar desenvolvimento da massa magra e auxi-
liar na manutenção do peso6. A atividade física é
praticada por 50% (n=10) dos indivíduos deste
estudo, destes, 35% (n=7) praticam com uma
frequência de até 3x na semana e 15% (n=3)
praticam com maior frequência chegando à mais
de 3x por semana.

Através do questionário de frequência alimen-
tar foi possível mensurar o consumo alimentar
dos indivíduos portadores de síndrome de Down,
destacando os grupos alimentares e a frequên-
cia de consumo. Foi observado um consumo diá-
rio de alimentos específicos como: pães, arroz e
leite bovino, com frequência de 70%, 85% e
60% respectivamente, reforçando o dado já co-
nhecido dos hábitos alimentares monótonos
nesta população específica10. (Tabela 2).

DISCUSSÃO

Este estudo pretendeu avaliar e classificar in-
divíduos portadores de Down de faixas etárias
variadas devido a especificidade desta popula-
ção. Os resultados obtidos são relevantes,
diante do pressuposto que esta população tende
ao sobrepeso e obesidade9. Verificou-se que
56,5% da população de estudo apresentava so-
brepeso ou obesidade, 10,9% possuíam baixo
peso e 32,6% se classificava como eutrófico.

Em relação à renda familiar, verificou-se uma
prevalência de famílias com renda menor de um
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Figura 1. Avaliação nutricional de adultos portadores de síndrome de Down do
agreste de Pernambuco em 2014.

Figura 2. Avaliação nutricional em parâmetros como altura e peso relacionados
com idade de crianças e adolescentes portadores de síndrome de Down do
agreste de Pernambuco em 2014.

Figura 3. Avaliação nutricional pelo IMC de crianças e adolescentes portadores
de síndrome de Down do agreste de Pernambuco em 2014.
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Tabela 2. Frequência de consumo alimentar de portadores de síndrome de Down frequentadores de instituições do agreste de
Pernambuco em 2014.

Grupos alimentares
Nunca / Raramente 1 a 3x no mês 1x por semana 2 a 4x por semana Diariamente

n % N % N % N % N %

Cereais, pães, e tubérculos

Arroz 1 5 0 0 0 0 2 10 17 85

Macarrão 3 15 0 0 5 25 11 55 1 5

Macarrão instantâneo 13 65 1 5 3 15 3 15 0 0

Biscoito doce 1 5 0 0 2 10 9 45 8 40

Biscoito salgado 0 0 1 5 2 10 6 30 11 55

Cereal matinal 13 65 2 10 2 10 1 5 2 10

Pão 1 5 0 0 1 5 4 20 14 70

Batata 4 20 0 0 4 20 7 35 5 25

Mandioca 5 25 4 20 3 15 6 30 2 10

Hortaliças e frutas

Hortaliças 4 20 0 0 0 0 2 10 14 70

Frutas 1 5 2 10 2 10 6 30 9 45

Leguminosas

Feijão 1 5 0 0 1 5 3 15 15 75

Carnes e Ovo

Carne bovina 1 5 0 0 1 5 14 70 4 20

Frango 1 5 1 5 3 15 13 65 2 10

Peixe 6 30 1 5 4 20 8 40 1 5

Carne suína 16 80 2 10 1 5 1 5 0 0

Ovo 5 25 2 10 2 10 9 45 2 10

Embutidos 5 25 1 5 4 20 7 35 3 15

Leites e derivados

Leite 0 0 0 0 0 0 8 40 12 60

Queijo 4 20 2 10 1 5 6 30 7 35

Iogurte 2 10 2 10 3 15 5 25 8 40

Requeijão 12 60 0 0 3 15 3 15 2 10

Óleos e gorduras

Maionese 12 60 3 15 2 10 2 10 1 5

Manteiga 11 55 1 5 1 5 2 10 5 25

Margarina 5 25 1 5 0 0 3 15 11 55

Azeite 11 55 1 5 0 0 4 20 4 20

Sobremesas e doces

Chocolate/Brigadeiro 7 35 5 25 7 35 1 5 0 0

Bolo 4 20 5 25 3 15 5 25 3 15

Sorvete 9 45 6 30 3 15 2 10 0 0

Pipoca 3 15 5 25 3 15 6 30 3 15

Balas 9 45 2 10 5 25 3 15 1 5

Doces de frutas 8 40 2 10 7 35 3 15 0 0

Bebidas industrilizadas

Refrigerante 2 10 3 15 6 30 6 30 3 15

Sucos industrializados 10 50 2 10 3 15 5 25 0 0



salário ou até 2 salários mínimos constituídas de três a cinco
membros, resultados semelhantes foram encontrados em ou-
tros estudos onde a renda familiar era semelhante e tinha por
volta de três a cinco membros na família1,6. Essa renda fami-
liar juntamente com a quantidade de pessoas na casa resulta
em uma renda per capta não suficiente para manter o con-
sumo de alimentos de alto valor biológico, o que pode preju-
dicar a alimentação desses indivíduos restringindo ainda mais
a variedade.

A SD tem incidência diretamente proporcional à idade ma-
terna, onde aumenta a possibilidade de nascer uma criança
com SD conforme o avançar da idade da genitora, portanto o
risco em torno dos 20 anos é de 1:1500, aos 35 anos é de
1:380 e aos 45 anos 1:28 indivíduos nascidos vivos¹. Ao
questionar a idade em que as mães iniciaram a gestação ob-
teve-se média de 28,6 anos ± 7,93, onde foram relatadas ida-
des entre 17 a 40 anos.

A média da idade materna na concepção da criança foi de
34,9 anos, sendo que 61% das mães tinham idade superior a
35 anos14. Entretanto, os resultados encontrados no presente
estudo mostraram apenas 35% das mães apresentavam mais
que 35 anos no momento da concepção, onde somente
29,2% das mães iniciaram a gestação com idade superior a
35 anos15.

Sabendo-se que a SD é de cunho genético, buscou-se verifi-
car a presença de outros portadores de Down na mesma famí-
lia e foi relatado que 17% (n=4) dos avaliados possuíam ou-
tros casos da síndrome entre seus familiares, resultado um
pouco superior ao encontrado em nossa população de estudo6.

Izquierdo-Gomes e colaboradores relatam que apenas 40%
das mães dos portadores de Down, cursaram até o ensino
médio, ou seja, a maior parte possuía nível de escolaridade
elevado, resultados distintos dos encontrados nesta pes-
quisa16. Um outro estudo também avaliou o grau de escolari-
dade materna, revelando resultados semelhantes aos encon-
trados nesta pesquisa, onde 54,2% cursaram somente o
ensino fundamental e 33,3%, o ensino médio14, evidenciando
que apesar de não possuírem nível avançado de escolaridade,
as mães possuem um bom nível de instrução, o que facilita os
cuidados para com as crianças, englobando também os cui-
dados com a alimentação.

Os portadores de SD apresentam uma tendência ao ex-
cesso de peso, como já descrito nesta pesquisa. De acordo
com os resultados obtidos pelo IMC, na avaliação de adultos,
100% dos participantes apresentaram excesso de peso, valor
superior ao mensurado em outra pesquisa (56,5%)6. Já em
comparação aos valores obtidos em outro estudo, observou-
se resultados inferiores em relação à prevalência de sobre-
peso e de obesidade, porém proporcionais tendo em vista o
tamanho da amostra de estudo, verificou que os adultos por-
tadores de Síndrome de Down possuíam excesso de peso,
sendo 68,5% e 82,3%, com sobrepeso e obesidade17.

Na avaliação antropométrica de menores de 18 anos, com
o uso das curvas de Cronk 1981, foi possível identificar um
caso com percentil menor que 5. Resultado contraditório ao
encontrado por Santos (2006)11, onde não foi observado indi-
víduos classificados com peso abaixo do ideal. Os classifica-
dos com estatura elevada para idade, ou seja, percentil acima
de 95, representa 17% da amostra de Santos11,13. Aqui foi
encontrado um número superior chegando a 71%, demons-
trando que a população estudada não possuía estatura nor-
mal para a idade.

Quanto à classificação do IMC por idade, houve uma inci-
dência de 30% de crianças portadoras da síndrome de
Down com excesso de peso18, resultado condizente ao en-
contrado, onde 71,5% da população estudada apresentava
excesso de peso. Apesar da maior parcela dos portadores de
Down pesquisados apresentarem excesso de peso, alguns
estavam eutróficos, resultado satisfatório, o que reafirma a
importância de realizar o acompanhamento nutricional com
os pacientes Down, visto que isto pode fazer grande dife-
rença na sua qualidade de vida, prevenindo agravos à
saúde, comuns da síndrome8.

A partir da observação das características clínicas da popu-
lação estudada, verificou-se a presença de dificuldade para
mastigação e deglutição em torno de 20% dos casos, resul-
tado similar ao encontrado por Pires¹ onde, 33% relataram
problemas de mastigação e 13% de deglutição, o que difi-
culta a escolha alimentar, pois diante destes fatores, sua ali-
mentação torna-se monótona e repetitiva, limitando também
o aporte de micro e macronutrientes. Outro resultado seme-
lhante foi que 93% dos casos relataram não fazer uso de su-
plemento vitamínico e\ou mineral, os que consumiam, menos
de 10% faziam uso de polivitamínico¹.

No estudo de Pires e colaboradores (2011) não foi encon-
trada a presença de nenhum tipo de alergia nos casos estu-
dados¹. Diferente dos resultados encontrados nesta pesquisa,
onde 7% apresentaram alergia à proteína do leite de vaca e
5% intolerância à soja, porém não foi verificado na literatura
cientifica evidencias suficientes que liguem a ocorrência des-
tas patologias à esta doença genética.

Ainda sobre a caracterização da população estudada, en-
controu-se equivalência de acordo com estudo realizado onde
apenas 2% dos entrevistados queixaram-se de constipação
intestinal, dado satisfatório que pode ser relacionado com a
alta ingestão hídrica relatada pela população do estudo19.
Observou-se que a ingesta hídrica apresentou resultado ideal,
pois a maioria dos indivíduos ingeria a quantidade diária pre-
conizada pelo Ministério da Saúde, onde o recomendado é de
6 a 8 copos de água/dia.

Quanto à prática de atividade física o resultado encontrado
nesta pesquisa foi inferior ao encontrado na literatura, onde
89,1% dos indivíduos realizavam atividade física6, sendo ne-
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cessário estimular essa atividade, apesar das dificuldades fi-
siológicas desses indivíduos, pois é um aliado importante para
manutenção do estado nutricional. Alguns fatores podem es-
tar ligados a uma maior prática de atividade física pelos por-
tadores de Síndrome de Down, destacando a idade, o estado
socioeconômico, o incentivo dos pais e a frequência com que
assistem programas detelevisão16.

Em uma outra pesquisa com portadores de síndrome de
Down foi encontrado um consumo diário de hortaliças de
60%, frutas 66%, carne bovina 66%, arroz 93%, feijão 93%,
leite 73% e pão 73%1. Resultados semelhantes foram encon-
trados com nossa população estudada. Sendo assim, os resul-
tados encontrados são considerados satisfatórios, pois os ali-
mentos citados fornecem carboidratos, proteínas, vitaminas e
minerais que são de suma importância para garantir cresci-
mento e desenvolvimento satisfatórios, além de manutenção
da homeostasia orgânica. Outros dados semelhantes foram
relativos ao consumo de manteiga e maionese, onde 87% e
53%, respectivamente dos pais e cuidadores afirmaram não
ofertar tais alimentos. Dado satisfatório, tendo em vista que
esses alimentos são ricos em gordura saturada e devem ser
evitados, pois auxiliam no ganho de peso corporal, favore-
cendo o surgimento de sobrepeso e obesidade, além de ou-
tras comorbidades.

Dados na literatura científica denotam que 90% dos indi-
víduos portadores de Down não faz uso diariamente de ali-
mentos lácteos21, diferentemente dos dados encontrados
no presente estudo, onde estes indivíduos possuem prefe-
rência alimentar por leite e derivados. Fato relevante, visto
que são altamente recomendados na alimentação desses
indivíduos, pois são fonte de cálcio, a menos que possuam
alguma intolerância ou alergia a algum de seus compostos
nutricionais.

CONCLUSÃO

Grande parte dos portadores de síndrome de Down pos-
sui uma alimentação variada, ingerindo frequentemente ce-
reais, leguminosas, verduras, carnes, frutas, além de leite e
derivados. Verificou-se ainda que, os cuidadores desses
indivíduos exercem um maior poder sobre o direito de es-
colha dos alimentos, favorecendo muitas vezes a escolha
alimentar adequada. Além de manter uma dieta variada,
uma parte considerável dos indivíduos também praticam
exercícios físicos, apesar das limitações físicas comuns
nesta população.

É importante o acompanhamento nutricional desses indiví-
duos, de modo a aperfeiçoar a formação de bons hábitos ali-
mentares e assim, melhorar sua qualidade de vida, garan-
tindo crescimento e desenvolvimento adequados. O
acompanhamento e a avaliação nutricional adequada favore-
cem ainda a prevenção do desenvolvimento de doenças crô-
nicas não transmissíveis como o sobrepeso e obesidade.

Tendo em vista a prevalência do excesso de peso obser-
vada nesta população, faz-se necessário novas pesquisas que
busquem identificar de forma centralizada uma possível cor-
relação entre a etiologia do excesso de peso e a trissomia ge-
nética presente neste grupo.
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RESUMO

Introdução: A pré-eclâmpsia (PE) e o diabetes mellitus
gestacional (DMG) causam desfechos desfavoráveis para
mãe e para o feto. A ingestão alimentar é um fator impor-
tante e tem sido pouco estudada no curso dessas complica-
ções gestacionais.

Objetivo: Estimar a ingestão alimentar de cálcio (Ca),
magnésio (Mg) e zinco (Zn) em mulheres com complica-
ções gestacionais e sua associação com fatores de risco da
PE e DMG.

Métodos: Participaram 80 gestantes, alocadas nos grupos
controle (CT), PE e DMG, conforme diagnóstico médico. Peso
e altura foram aferidos, um questionário de frequência ali-
mentar validado foi aplicado para estimar a ingestão de Ca,
Mg e Zn, e posteriormente, analisado quanto à adequação da
ingestão alimentar pelas Dietary Reference Intakes (DRI).
Foi considerado α = 5%.

Resultados e Discussão: A idade gestacional variou de
29 a 33 semanas. O índice de massa corporal (IMC) gesta-
cional foi maior para o grupo DMG do que para as CT
(p=0,041). A média de ingestão dietética de Ca, Mg e Zn foi
similar entre os grupos. Porém, foram observados que 87 %,
100% e 23% de inadequação na ingestão de Ca, Mg e Zn
para grupo PE e 90 %, 100% e 20% para o grupo DMG.

Conclusão: As gestantes com PE e DMG apresentaram
elevado risco de deficiência alimentar para Ca e Mg.

PALAVRAS CHAVE

Pré-eclâmpsia, diabetes gestacional, consumo alimentar,
cálcio, magnésio e zinco.

ABSTRACT

Introduction: The preeclampsia (PE) and gestational di-
abetes (GDM) cause unfavorable outcomes for mother and
fetus. The food intake is an important factor and has been
little studied in the course of these gestational complications.

Objective: To estimate the dietary intake of calcium (Ca),
magnesium (Mg) and zinc (Zn) in women with pregnancy
complications and its association with PE risk factors and DMG.

Methods: Participated 80 pregnant women allocated in
the groups control (CT), PE and DMG as medical diagnosis.
Weight and height were measured, a validated food fre-
quency questionnaire was used to estimate the intake of Ca,
Mg and Zn, and subsequently analyzed for the adequacy of
dietary intake by the Dietary Reference Intakes. It was con-
sidered α = 5%.

Results: The gestational age varied from 29 to 33 weeks.
The pregnancy Body Mass Index (BMI) was more for the
DMG group than for CT (P = 0.041). The mean dietary intake
of Ca, Mg and Zn were similar between groups. However, it
was observed that 87%, 100% and 23% of inadequate in-
take of Ca, Mg and Zn for PE group and 90%, 100% and
20% for the DMG group.
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Conclusions: The women studied showed a high risk of
deficiency for Ca and Mg.

KEYWORDS
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LISTA DE ABREVIAÇÕES

PE: pré-eclâmpsia.

DMG: diabetes mellitus gestacional.

Ca: cálcio.

Mg: magnésio.

Zn: zinco.

IMC: Índice de massa corporal.

DRI: Dietary Reference Intakes.

EAR: Estimated Average Requeriment.

INTRODUÇÃO

A PE e o DMG são complicações gestacionais que podem
acometer entre 5 a 7 % das gestantes, e podem estar inter-
relacionadas1. A PE foi responsável por 37% das mortes ma-
ternas em 2004 no Brasil2, e caracteriza-se pelo aumento da
pressão arterial e proteinúria, detectada primeiramente na
gravidez e sem causa conhecida3. Por sua vez, o DMG é defi-
nido como uma intolerância à glicose durante o período ges-
tacional e tem sido associado a PE1.

Alguns estudos têm sido realizados para detectar associa-
ção dessas complicações gestacionais com a deficiência de
micronutrientes5,6. A deficiência alimentar de minerais tem
sido identificada entre as gestantes. Rocha et al3,6, observa-
ram a deficiência de magnésio e cálcio em gestantes saudá-
veis e de magnésio nas gestantes com pré-eclâmpsia.
Todavia, ainda são poucos os que exploram a ingestão ali-
mentar de minerais como fator de risco para complicações
gestacionais.

O cálcio, magnésio e zinco têm sido associados aos meca-
nismos envolvidos com a PE e o DMG, como o estresse oxi-
dativo, a inflamação e a resistência à insulina3,7, 8. O cálcio e
magnésio participam da modulação dos tônus vasculares, do
metabolismo da glicose, além de contribuir para a homeos-
tase da insulina 7, 8, 9. O zinco é mineral indispensável para o
metabolismo normal da glicose e sua deficiência pode contri-
buir para o surgimento da diabetes gestacional10.

Para testar a hipótese de que as gestantes com PE e DMG
apresentam deficiência alimentar de cálcio, magnésio e zinco,
o objetivo desse estudo foi avaliar a ingestão alimentar des-
ses micronutrientes em gestantes e sua associação com fato-
res de risco para a PE e o DMG.

MÉTODOS

Esse estudo transversal, tipo caso-controle foi realizado na
Maternidade Nossa senhora de Lourdes na cidade de Aracaju,
Sergipe e na Maternidade Zacarias Junior em Lagarto,
Sergipe. O estudo foi aprovado pelo comitê de ética em pes-
quisa (protocolo CAAE # 745.138 em 08.08.2014). O termo
de consentimento foi assinado por todas as participantes.

População estudada

Cerca de 80 gestantes participaram do estudo, entre se-
tembro de 2014 a maio de 2015. As gestantes foram aloca-
das em três grupos: controle (CT) (n = 30), pré-eclâmpsia
(PE) (n = 30) e diabetes gestacional (DMG) (n=20). O grupo
CT foi constituído de gestantes saudáveis a partir da 20ª se-
mana de gestação. A PE e DMG foram diagnosticados pelo
serviço médico da maternidade. O grupo PE foi constituído
por gestantes com pressão arterial ≥ 140/90 mmHg e protei-
núria > 0,3g/24h, a partir 20ª semana gestacional3. O grupo
DMG foi constituído por gestantes com teste oral de tolerân-
cia de 75 g de glicose em jejum com valores > 92 mg/dL en-
tre 20ª e 24ª semana gestacional11.

Foram excluídas, de todos os grupos, as gestantes com:
hipertensão crônica e gestacional, gestação múltipla, que fi-
zeram uso de suplemento mineral contendo Mg, Ca e Zn ou
medicamentos que alteravam a ingestão alimentar e as fu-
mantes, além desses fatores, no grupo CT foram excluídas
também as diabéticas.

Casuística

Previamente, as gestantes foram selecionadas a partir das
informações contidas no prontuário médico, eram explicados
os objetivos do estudo e convidadas a participarem. Após o
consentimento, as gestantes respondiam ao questionário com
informações sobre fatores de risco associados a PE e DMG,
como: idade (anos), pressão arterial, glicemia, ocupação,
renda familiar e escolaridade. Em seguida, o peso gestacional
e a estatura eram aferidos e o questionário quantitativo de
frequência alimentar foi aplicado pelos pesquisadores envol-
vidos no estudo.

Antropometria

O peso e a altura das gestantes foram avaliados com as ges-
tantes descalças, usando poucas roupas e posição ereta. Para o
peso pré-gestacional foi considerado o peso autorreferido pela
gestante. O peso gestacional foi aferido no momento da entre-
vista em quilogramas (kg), utilizando balança digital, capaci-
dade para 180 kg (marca Wiso, modelo 801) e a estatura cor-
poral foi realizada com estadiômetro, com precisão de 0,01
centímetros (cm) (marca Sanny). Estes dados foram utilizados
para a obtenção do IMC (peso/altura2) gestacional, e do estado
nutricional gestacional, seguindo a padronização de Atalah et
al12, como adotado pelo Ministério da Saúde no Brasil.

131

NUTRICIÓN CLÍNICA Y DIETÉTICA HOSPITALARIA

Nutr. clín. diet. hosp. 2016; 36(3):130-137



Ingestão alimentar

Um questionário quantitativo de frequência alimentar
(QQFA), validado para gestantes foi aplicado para avaliar a in-
gestão alimentar de cálcio, magnésio e zinco13. A composição
química dos alimentos presentes no QQFA foi feita usando a
Tabela Brasileira de Composição de Alimentos (TACO). As pro-
babilidades de inadequações alimentares de cálcio, magnésio
e zinco foram determinadas com base nas Dietary Reference
Intakes14,15, calculando a diferença (D) entre a ingestão indi-
vidual observada e a Estimativa de Necessidade Média (EAR)
para a idade e o estado fisiológico. Em seguida, calcula-se o
desvio padrão de D (SDD) e, posteriormente, a relação dos
dois (D/SDD), para situar, sob a curva de Gauss, o quanto a
ingestão do indivíduo se distância da média de uma popula-
ção de referência16.

Análise estatística

A análise estatística foi feita com o software R (versão
2.14.2). Os dados obtidos da ingestão de Ca, Mg e Zn foram
ajustados pela energia através método residual e para redu-
zir os erros inerentes às medições da dieta17. Para verificar a
diferença entre os grupos foi feita análise de variância
(ANOVA) univariada, seguido do pós-teste Games Howell, e
os dados apresentados em média e desvio padrão. Para va-
riáveis categóricas foi realizado o teste de qui-quadrado, e os
dados apresentados em frequência absoluta e percentual. A

associação entre as variáveis foi feita pela correlação biva-
riada de Pearson. Foi considerado α = 5%.

RESULTADOS

As gestantes que participaram do estudo eram provenien-
tes do estado de Sergipe, e foram atendidas em maternida-
des públicas da capital e do interior, com média de idade si-
milar, variando entre 28 e 31 anos (Tabela 1). A maioria das
gestantes apresentou baixa escolaridade e renda mensal de
um a dois salários mínimos, independente do grupo que es-
tavam alocadas. A avaliação do IMC gestacional mostrou que
a maioria das gestantes estudadas apresentavam sobrepeso
e obesidade, e com média de IMC gestacional > 30 kg/m²
para grupos PE e DMG.

Na avaliação do consumo alimentar, não houve diferença en-
tre os grupos em relação às calorias ingeridas. Todavia, as ges-
tantes com PE apresentaram menor ingestão de carboidratos do
que os demais grupos e as diabéticas apresentaram consumo
alimentar de proteínas e lipídios maior do que as CT (Tabela 2).

A ingestão alimentar de Ca, Mg e Zn foi similar entre os
grupos. A probabilidade de inadequação na ingestão alimen-
tar de Ca foi de 87 % para gestantes do grupo PE e 90 %
para as diabéticas. Para o Mg, a inadequação alimentar foi
100 %, para PE e DMG. Os menores percentuais de inadequa-
ção da ingestão foram observados para o Zn, com 23 % para
o grupo PE e 20% para o grupo DMG (Figura 1).
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Figura 1. Distribuição da ingestão alimentar de cálcio (Ca –figura A), magnésio (Mg - figura B) e zinco (Zn – figura C) das gestantes
dos grupos controle (CT), pré-eclâmpsia (PE) e diabetes mellitus gestacional (DMG), de acordo com as Dietary Reference Intakes.

Os valores de ingestão de Ca, Mg e Zn foram ajustados pelo método do resíduo de energia, de acordo com Willet et al.18; P: percentil; EAR: Estimated
Average Requirement; RDA: Recommended Dietary Allowance; D: diferença entre ingestão de cada mineral e a EAR; SDD: desvio padrão de D.



Foram encontradas associações do índice de massa corpó-
rea com a pressão arterial sistólica (r = 0,225; p = 0,045) e
com a pressão arterial diastólica (r = 0,291; p = 0,009).

DISCUSSÃO

No período gestacional, o ganho de peso é um impor-
tante indicador da saúde materno-fetal. O IMC gestacional

foi maior no grupo DMG, apresentando mais gestantes com
excesso de peso, e associação positiva entre o IMC gesta-
cional e a pressão arterial. Estudo recente realizado com
184 gestantes hipertensas na Jordânia18, verificou que o
diabetes e o IMC acima de 34 kg/m², aumentam respecti-
vamente, em quatro e duas vezes o risco de hipertensão
gestacional. O excesso de peso é fator de risco para a PE e
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Tabela 1. Dados descritivos das gestantes estudadas do grupo controle (CT), pré-eclâmpsia (PE) e diabetes mellitus gestacional (DMG).

Variáveis
Grupos

p
CT (n=30) PE (n=30) DMG (n=20)

Idade (anos) 28 (6,70) 27 (8,64) 31 (6,41) 0,075

Semana gestacional 29 (5,79)a 33 (3,28)b 32 (3,01)b 0,007

PAS (mmHg) 108 (8,97)a 138 (15,01)b 115 (12,77)a,c 0,000

PAD (mmHg) 72 (14,16)a 86 (11,35)b 72 (11,51)a 0,000

Glicemia (mg/dL) _ _ 159 (47,02) -

Escolaridade

≤ 4 anos 19 (63%) 11 (28%) 14 (70%)

4 – 8 anos 9 (30%) 16 (58%) 5 (25%) 0,142

> 8 anos 2 (7%) 3 (14%) 1 (5%)

Renda familiar

≤ 1 s.m. 10 (33%) 13 (43%) 6 (30%)

1-2 s.m. 17 (57%) 9 (51%) 11 (55%) 0,194

>2 s.m. 3 (10%) 8 (6%) 3 (15%)

Ocupação

emprego formal 5 (17%) 10 (37%) 5 (25%)

emprego informal 15 (50%) 4 (17%) 5 (25%) 0,039

desempregado 10 (33%) 16 (46%) 10 (50%)

IMC gestacional (kg/m²) 28,69a 30,82a 32,04b 0,041

Estado nutricional

baixo peso - -

eutrófica 6 (20 %) 2 (7%) 1 (5 %)

sobrepeso 15 (50%) 13 (43%) 6 (30 %) 0,100

obesidade 9 (30 %) 15 (50 %) 13 (65 %)

Variáveis contínuas foram analisadas por ANOVA univariada, seguida do pós-teste Games Howell, e os valores apresentados em média (desvio-
padrão). As variáveis categorias foram analisadas pelo teste de qui-quadrado e os valores apresentados em frequência absoluta (%).
Legenda: PAS, pressão arterial sistólica; PAD, pressão arterial diastólica; sm, salário mínimo



DMG, e pode desencadear outras complicações, como a
prematuridade e o peso ao nascer19.

A baixa escolaridade contribui para o ganho de peso ex-
cessivo, sendo uma importante referência da situação so-
cioeconômica de um país. A menor escolaridade tem sido
associada ao menor poder aquisitivo e limitado acesso aos

alimentos em termos qualitativos, com aumento no con-
sumo de produtos industrializados, mais calóricos, ricos em
gordura e sódio, uma vez que são mais baratos e práticos
para o consumo20,21.

Como consequência, a dieta inadequada contribui para
instalação de quadros de deficiências nutricionais, que são
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Tabela 2. Dados da ingestão alimentar das gestantes dos grupos controle (CT), pré-eclâmpsia (PE) e Diabetes mellitus gestacional (DMG).

Variáveis
Grupos

p
CT (n=30) Média (DP) PE (n=30) Média (DP) DMG (n=20) Média (DP)

Energia (kcal) 1727,98 (207,04) 1714,07 (215,78) 1712,59 (240,79) 0,960

Carboidrato (g/dia) 257,69 (44,40)a 231,98(30,55)b 237,56 (31,43)a 0,022

Proteína (g/dia) 65,60 (14,01)a 69,54 (12,15)a 75,33 (13,97) b 0,046

Lipídeo (g/dia) 47,75 (12,39)a 55,90 (13,23)b 58,18 (12,08)b 0,009

Cálcio (mg/dia) 535,23 (172,77) 589,36 (209,56) 614,08 (187,34) 0,321

Magnésio (mg/dia) 197,00 (37,27) 196,33 (30,10) 208, 84 (20,96) 0,323

Zinco (mg/dia) 11,64 (3,69) 11,62 (2,90) 12,99 (3,48) 0,296

Variáveis contínuas analisadas por ANOVA univariada, seguida do pós-teste Games Howell, e os valores apresentados em média (desvio-padrão).
Legenda: DP, desvio padrão; kcal, quilocaloria.

Figura 1 continuação. Distribuição da ingestão alimentar de cálcio (Ca –figura A), magnésio (Mg - figura B) e zinco (Zn – figura C) das ges-
tantes dos grupos controle (CT), pré-eclâmpsia (PE) e diabetes mellitus gestacional (DMG), de acordo com as Dietary Reference Intakes.

Os valores de ingestão de Ca, Mg e Zn foram ajustados pelo método do resíduo de energia, de acordo com Willet et al.18; P: percentil; EAR: Estimated
Average Requirement; RDA: Recommended Dietary Allowance; D: diferença entre ingestão de cada mineral e a EAR; SDD: desvio padrão de D.



comuns durante a gravidez22, especialmente em países em
desenvolvimento que têm o consumo de dietas pobres em
minerais e vitaminas. As deficiências de cálcio e magnésio
durante a gravidez têm sido associadas com a pré-eclamp-
sia, eclâmpsia, parto prematuro e crescimento intrauterino
restrito23,24.

O presente estudo mostrou que os grupos possuem ina-
dequação ingestão dos micronutrientes estudados. A inges-
tão de Ca foi abaixo dos 800 mg/dia entre os grupos, como
preconizado na Estimated Average Requeriment, DRI, o
que representa um risco para a saúde materno-fetal4;5. A
média de ingestão de Ca no grupo DMG foi similar ao es-
tudo brasileiro realizado por Rocha et al6, que avaliaram 50
gestantes saudáveis, e observou média de ingestão de
613,80 mg de Ca/dia, com 58 % das gestantes com inade-
quação do consumo. Vale ressaltar que a diferença obser-
vada no percentual de inadequação entre os estudos pode
ser parcialmente explicada, pelo uso de distintos métodos
de avaliação do consumo e as diferenças regionais na ali-
mentação dos brasileiros.

De forma semelhante ao Ca, a ingestão de Mg entre to-
dos os grupos não alcançou o valor de EAR (290 mg/dia) e
nenhuma gestante apresentou probabilidade de adequação
maior do que percentil 85 para ingestão do mineral (Figura
1). A baixa ingestão de Mg em gestantes foi reportada em
outros estudos brasileiros3,6. Uma meta analise realizada

por Schoenaker et al 25, com 23 estudos coorte e 15 estu-
dos de caso-controle, revelou que as gestantes com hiper-
tensão gestacional ingeriam, em média, 8 mg/dia a menos
de magnésio quando comparadas as saudáveis.

O Zn foi o mineral que apresentou menor inadequada ali-
mentar, sendo encontrada deficiência em relação a EAR, em
23% das PE. Um estudo realizado com adolescentes grávidas
mostrou que mais de 50% delas tiveram uma ingestão abaixo
de 2/3 da RDA para o Zn26.

Alimentos fontes desses minerais como leite e seus deriva-
dos, peixes, vegetais verdes escuros e oleaginosas, como a
castanha do Brasil, são habitualmente pouco consumidos pela
população em geral. O estudo de Shin et al 22, estabeleceu
que o padrão alimentar, com consumo de alimentos refina-
dos, ricos em açúcar e gordura e baixa quantidade de frutas
e vegetais, tem sido mais associado ao diabetes gestacional.
A baixa escolaridade e renda encontradas nesse estudo, po-
dem explicar os elevados percentuais de inadequações ali-
mentares para cálcio, magnésio e zinco entre as gestantes in-
dependente do grupo.

Vale destacar que o questionário de frequência da inges-
tão alimentar requer esforço e tempo. Por isso, é razoável
assumir que podem existir viesses na avaliação da ingestão
alimentar, devido a susceptibilidade a erros aleatórios e sis-
temáticos, provenientes da imprecisão da memória ou do
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Figura 1 continuação. Distribuição da ingestão alimentar de cálcio (Ca –figura A), magnésio (Mg - figura B) e zinco (Zn – figura C) das ges-
tantes dos grupos controle (CT), pré-eclâmpsia (PE) e diabetes mellitus gestacional (DMG), de acordo com as Dietary Reference Intakes.

Os valores de ingestão de Ca, Mg e Zn foram ajustados pelo método do resíduo de energia, de acordo com Willet et al.18; P: percentil; EAR: Estimated
Average Requirement; RDA: Recommended Dietary Allowance; D: diferença entre ingestão de cada mineral e a EAR; SDD: desvio padrão de D.



próprio questionário de frequência alimentar que não con-
templa toda a variabilidade da dieta do indivíduo. Para mi-
nimizar esses erros de variabilidade de ingestão, os dados
obtidos foram ajustados por energia pelo método residual,
segundo Willet et al17.

CONCLUSÃO

As gestantes com PE e DMG apresentam inadequação na
ingestão alimentar de Ca e Mg. A deficiência de Ca e Mg na
alimentação pode influenciar a concentração desses mine-
rais no organismo e promover importantes alterações meta-
bólicas. Apesar de não terem sido observadas associações
entre a baixa ingestão e as complicações gestacionais estu-
dadas, a deficiência alimentar no período gestacional me-
rece grande atenção, uma vez pode ser um fator de risco
para saúde materno-fetal.
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RESUMO

Introdução: Os compostos bioativos possuem um impor-
tante papel antioxidante e proporcionam um tratamento ad-
juvante no combate às Doenças Crônicas Não Transmissíveis.

Objetivo: Determinar o consumo atual de compostos bio-
ativos (carotenoides e polifenóis) em indivíduos com risco
cardiometabólico.

Metodologia: Estudo transversal com 227 sujeitos partici-
pantes do Programa de Atenção à Saúde Cardiovascular da
Universidade Federal de Viçosa. Foram coletados dados de in-
gestão alimentar atual para determinação do consumo de ca-
rotenoides, polifenóis, micro e macronutrientes utilizando um
recordatório 24 horas. Dados antropométricos, de composição
corporal, sociodemográficos e de estilo de vida também foram
avaliados. O teste de Mann Whitney e correlação de Spearman
foram realizados no SPSS v.20.0, com significância de p<0,05.
Os nutrientes e compostos bioativos foram ajustados pela in-
gestão calórica diária mediante método residual.

Resultados: O sexo feminino correspondeu a 59,5%
(n=135) da amostra e a mediana de idade foi 44 anos (19-
84 anos). A ingestão de beta-caroteno, quempferol, ciani-
dina, definidina e o somatório de polifenóis foi superior no
sexo masculino (p<0,05). Encontrou-se correlação positiva
entre o consumo de alfa-caroteno, beta-caroteno e a inges-

tão de vitamina A (r=0,683; p<0,001 e r=0,641; p<0,001,
respectivamente). Houve correlação positiva entre a ingestão
de vitamina C com beta-criptoxantina e hesperidina
(r=0,627; p <0,001; r=0,733; p<0,001, respectivamente).
Os sujeitos que consumiram acima da mediana de quempfe-
rol (>2,52 mg/dia) obtiveram menores valores de gordura
corporal total (p<0,001).

Conclusão: Nossos resultados indicam que um maior
consumo de quempferol esteve relacionado com menores
valores de indicadores de adiposidade total. Porém, mais es-
tudos são necessários para se estabelecer os mecanismos
envolvidos em seus potenciais benefícios em relação à adipo-
sidade e resposta metabólica.

PALAVRAS-CHAVE

Carotenoides; polifenóis; adiposidade; doença cardio-
vascular.

ABSTRACT

Introduction: The bioactive compounds play an impor-
tant antioxidant role and provide an adjuvant treatment to
fight Chronic Noncommunicable Diseases.

Objective: To determine the current intake of bioactive
compounds (carotenoids and polyphenols) in subjects with
cardiometabolic risk.

Methods: Cross-sectional study of 227 subjects who par-
ticipated in the Cardiovascular Health Care Program of the
Federal University of Viçosa. Data of current dietary intake
were collected for the determination of carotenoids, polyphe-
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nols, micronutrients and macronutrients consumption using a
24-hour recall. Data of anthropometry, body composition, so-
ciodemographic conditions and lifestyle were also evaluated.
The Mann Whitney test and Spearman correlation were per-
formed using SPSS v.20.0, with significance of p <0.05. The
nutrients and bioactive compounds were adjusted by the daily
caloric intake using the residual method.

Results: Women accounted for 59.5% (n = 135) of the
sample, the median age was 44 years (19-84 years). The in-
take of beta-carotene, kaempferol, cyanidin, definidine and
the polyphenol sum was higher in men (p <0.05). There was
a positive correlation between the intake of alpha-carotene,
beta-carotene and vitamin A intake (r = 0.683, p <0.001 and
r = 0.641, p <0.001, respectively). There was a positive cor-
relation between the intake of vitamin C with beta-cryptoxan-
thin and hesperidin (r = 0.627, p <0.001; r = 0.733, p
<0.001, respectively). The subjects who consumed above the
median of kaempferol (> 2.52 mg / day) had lower values of
total body fat (p <0.001).

Conclusion: Our results indicate that a higher intake of
kaempferol was associated with lower values of total adipos-
ity indicators. However, more studies are necessary to estab-
lish the mechanisms involved in their potential benefits re-
garding adiposity and metabolic response.

KEYWORDS

Carotenoids; polyphenols; adiposity; cardiovascular
diseases.

ABREVIATURAS

DCNT: Doenças Crônicas Não Transmissíveis.

PROCARDIO-UFV: Programa de Atenção à Saúde Cardio-
vascular da Universidade Federal de
Viçosa.

IMC: Índice de Massa Corporal.

PC: Perímetro da Cintura abaixo de IMC.

HDL: Lipoproteína de Alta Densidade.

ReBEC: Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos.

USDA: National Nutrient Database for Standard Reference.

OMS: Organização Mundial da Saúde.

POF: Pesquisa de Orçamentos Familiares.

INTRODUÇÃO

A transição epidemiológica, caracterizada por uma pro-
funda modificação no perfil de morbimortalidade das socieda-
des, levou a um aumento da prevalência do sobrepeso, da
obesidade e das doenças crônicas não transmissíveis
(DCNT)1. Esse aumento representa a principal causa de
morte na população brasileira2,3 e são responsáveis por 30%
do total de mortes no mundo4.

Nesse contexto, diversos são os fatores de risco que podem
levar ao desenvolvimento das DCNT. Dentre esses, destacam-
se a obesidade, a dislipidemia, a hipertensão arterial, diabe-
tes mellitus, todos relacionados com estilo de vida inade-
quado, como o tabagismo, a inatividade física e hábitos
alimentares desfavoráveis5,6. De fato, uma dieta saudável,
que inclui frutas e hortaliças, pode desempenhar um papel
importante na prevenção das DCNT7. As frutas e hortaliças,
além de importantes fontes de vitaminais e minerais essen-
ciais, são ricas em compostos bioativos como os carotenoides
e os polifenóis8.

Por sua vez, os carotenoides presentes na dieta são consi-
derados corantes naturais presentes nas frutas e vegetais,
como as cenouras, tomates, espinafre, laranjas, pêssegos,
entre outros9. Os carotenoides mais comuns são o licopeno,
luteína, beta-caroteno, alfa-caroteno, alfa-criptoxantina e
zeaxantina9,10. Os polifenóis são os ácidos fenólicos, os estil-
benos (resveratrol presente nas uvas e vinho), as cumarinas,
as ligninas e os flavonóides, sendo que este é o maior grupo
e o mais estudado, tem como principais alimentos-fonte, as
frutas e hortaliças, chás, cacau, soja, dentre outros11.

Esses compostos bioativos atuam na regulação hormonal,
metabólica, inflamatória e possuem um importante papel an-
tioxidante, participando de mecanismos protetores que mo-
dulam o estado inflamatório e oxidativo associados à obesi-
dade. Proporcionando um tratamento adjuvante no combate
às DCNT8,12. Entretanto, ainda são escassos os estudos sobre
a ingestão desses componentes específicos da dieta na popu-
lação brasileira13-15.

Diante do exposto, o presente estudo teve como objetivo de-
terminar o consumo atual de compostos bioativos (carotenoi-
des e polifenóis) em indivíduos com risco cardiometabólico.

METODOLOGIA

Sujeitos

Tratou-se de um estudo observacional, transversal, com co-
leta de dados entre novembro de 2012 e fevereiro de 2014,
baseado em uma subamostra do Programa de Atenção à
Saúde Cardiovascular da Universidade Federal de Viçosa
(PROCARDIO-UFV).

O PROCARDIO-UFV é um programa que promove interven-
ção e educação nutricional para a saúde cardiovascular à co-
munidade acadêmica da UFV, incluindo estudantes, servidores
e seus dependentes. Os critérios de inclusão no programa são:
pacientes de ambos os sexos, idade igual ou superior a 20
anos, ser servidor/ dependente ou estudante da UFV, apresen-
tar doença cardiovascular diagnosticada ou ocorrência de fato-
res de risco cardiometabólicos como: excesso de peso (Índice
de Massa Corporal (IMC) ≥ 25 kg/m2) ou obesidade abdominal
(Perímetro da Cintura (PC) ≥ 88 cm para mulheres e ≥ 102 cm
para homens); hipertrigliceridemia (≥ 150 mg/dL); hipercoles-
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terolemia (≥ 200 mg/dL), Lipoproteína de Alta Densidade
(HDL) baixo (homens < 40 mg/dL e mulheres < 50 mg/dL),
pressão arterial ≥ 130/ ≥85 mmHg ou hipertensão diagnosti-
cada, glicemia de jejum ≥ 100 mg/dL, diabetes mellitus diag-
nosticada e/ou encaminhamento médico. O programa está re-
gistrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (ReBEC) sob
o identificador primário nº RBR-5n4y2g16.

Os dados utilizados foram relativos à primeira consulta
dos usuários do PROCARDIO-UFV, correspondendo a seu
perfil inicial ao começar o acompanhamento nutricional em
tal programa. O estudo foi realizado com 227 usuários do
PROCARDIO-UFV por apresentarem dados completos de in-
gestão alimentar.

O presente trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em
Pesquisa com Seres Humanos da UFV (Of. Ref. nº
066/2012/CEPH), em 27/06/2012, de acordo com a
Resolução 266/2012 do Conselho Nacional de Saúde sobre
pesquisa envolvendo seres humanos. Todos os sujeitos que
concordaram em participar do estudo assinaram ao Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido de acordo com os princí-
pios da declaração de Helsinki.

Avaliação da ingestão alimentar atual

Os voluntários responderam a um recordatório de 24 h,
onde lhes foi pedido que informassem todos os alimentos e
bebidas consumidos no dia anterior à consulta, bem como
suas quantidades, ao longo do dia. A ingestão diária calórica
e de nutrientes (calorias, carboidrato, proteína, lipídio, fibra,
colesterol, gordura saturadas, mono e poli-insaturadas, vita-
minas C, D, E, A, B6 e ácido fólico, selênio e zinco) foram ava-
liadas em software específico, Avanutri versão 2.017, baseado
na Tabela Brasileira de Composição de Alimentos18.

Ademais, o consumo diário dos carotenoides alfa-caroteno,
beta-caroteno, beta-criptoxantina, luteína, zeaxantina e lico-
peno e dos polifenóis, quercitina, quempferol, hesperedina,
cianidina e definidina foi quantificado mediante as bases de
dados da National Nutrient Database for Standard Reference
(USDA)19 e Phenol-Explorer – Database on polyphenol con-
tent in food20, respectivamente. Para os alimentos crus que
não estavam incluídos nas bases de dados, foram utilizados a
posteriori os dados referentes à espécie botânica mais pró-
xima. Para aqueles alimentos cozidos ou preparações (ex.: la-
sanha, molhos), também não incluídos, foram utilizados a
posteriori os dados para tal alimento cru.

Avaliação antropométrica e composição corporal

O peso, a estatura e o perímetro da cintura foram aferidos
de acordo com protocolo estabelecido no PROCARDIO-UFV,
previamente publicado21.

O IMC foi calculado dividindo o peso pela altura ao qua-
drado, sendo classificado de acordo com os critérios da

Organização Mundial da Saúde (OMS)22. Para a classificação
da obesidade abdominal foram utilizados os critérios preconi-
zados por Alberti et al., (2009): PC ≥ 88 cm para mulheres e
≥ 102 cm para homens23.

O percentual de gordura corporal total foi obtido mediante
análise da bioimpedância elétrica tetrapolar horizontal
(Biodynamics 310 model, Washington, USA), realizada com
protocolo padronizado24.

Variáveis sociodemográficas e estilo de vida

As variáveis do estilo de vida foram coletadas mediante en-
trevista e auto-relato dos pacientes. Foram coletadas como
variáveis demográficas a idade, sexo, vínculo com a UFV (es-
tudante, servidor ou dependente). Variáveis de estilo de vida
coletadas foram tabagismo (não fumante ou fumante) e prá-
tica regular de atividade física (não ou sim).

Análises estatísticas

Os dados foram apresentados como média ± desvio padrão
e, ou em mediana (percentil 25 e 75) de acordo a normali-
dade de cada variável, que foi avaliada pelo teste de norma-
lidade Kolmogorov-Smirnov. O teste t-Student ou o teste
Mann–Whitney-U foram usados para avaliar comparação en-
tre grupos, de acordo sua distribuição, quando apropriados.

Foram realizadas correlações de Pearson ou Spearman para
avaliar possíveis associações entre o consumo de carotenoi-
des e de polifenóis e as demais variáveis de interesse.
Finalmente, as análises estatísticas foram efetuadas utili-
zando-se o programa SSPS 20.0. Foi considerado o nível de
significância estatística menor que 5% de probabilidade.

Todos os nutrientes e compostos bioativos avaliados no
presente estudo foram ajustados pela ingestão calórica diária
mediante método residual antes da realização das análises25.

RESULTADOS

Na amostra estudada, o sexo predominante foi o feminino
59,5% (n=135) e a mediana de idade foi 44 anos (19-84
anos). A prevalência de inatividade física foi de 51,1%
(n=116), enquanto que 69,0% (n=155) procuraram o serviço
por encaminhamento médico. Apenas 4,4% (n=10) eram ta-
bagistas. Em relação às DCNT, a prevalência de excesso de
peso (IMC ≥ 25,0 kg/m2) foi de 40,6% (n=97) e de obesi-
dade abdominal (PC ≥ 88 cm para mulheres e ≥ 102 cm para
homens) foi de 79,1% (n=189). A prevalência de dislipidêmi-
cos, diabéticos e hipertensos na amostra foi de 74% (n=161),
15% (n=34) e 38,3% (n=87), respectivamente.

Ademais, a ingestão atual de carboidratos, proteínas, lipí-
dios totais, gordura saturada, colesterol, fibras, ácido fólico,
beta-caroteno, quempferol, cianidina, definidina e o somató-
rio de polifenóis foi superior no sexo masculino (p<0,05),
como demonstrado na Tabela 1.
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Ao analisar as possíveis correlações entre o consumo de ca-
rotenoides e polifenóis e a ingestão de macro e micronutrien-
tes (Tabela 2), houve uma correlação positiva entre o consumo
de alfa-caroteno, beta-caroteno e a ingestão diária da vitamina
A (r=0,683; p<0,001 e r=0,641; p<0,001, respectivamente).
Do mesmo modo, houve uma correlação positiva da ingestão
de vitamina C com beta-criptoxantina e hesperidina (r=0,627;
p <0,001; r=0,733; p<0,001, respectivamente).

Por sua vez, quando a amostra estudada foi categorizada
pela mediana de consumo de polifenóis, os sujeitos que con-
sumiram acima da mediana de quempferol (>2,52 mg/dia)
obtiveram menores valores de gordura corporal total
(p<0,001), comparados àqueles que consumiram abaixo da
mediana desses compostos. Para os outros carotenoides e
polifenóis não foi constatada diferenças entre os grupos de
consumo (Figura 1).
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Tabela 1. Ingestão diária de calorias, nutrientes, carotenoides e polifenóis, segundo sexo (n=227), PROCARDIO – UFV, Viçosa- MG, 2014.

*p<0,05. Dado em mediana (p25-p75). Valor de p mediante teste Mann-Whitney.

Variáveis analisadas Total (n=227) Feminino (n=92) Mulheres n= (135) P

Carboidratos (g) 234,4 (211,0-260,0) 248,2 (190,9-330,0) 217,5 (176,6-286,6) 0,002*

Proteínas (g) 75,0 (62,5-92,2) 96,1 (68,6-119,6) 71,9 (50,9-93,1) 0,000*

Lipídeos (g) 49,8 (39,61-58,50) 53,47 (34,1-75,7) 46,4 (33,7-63,1) 0,043*

Gordura Saturada (g) 14,6 (10,2-19,5) 16,7 (8,9-23,6) 13,5 (8,0-20,0) 0,032*

Gordura Monoinsaturada (g) 10,8 (5,6-16,2) 12,7 (5,7-22,0) 10,0 (5,4-17,3) 0,094

Gordura Poli-insaturada (g) 3,1 (1,7-6,4) 4,8 (2,7-9,1) 3,5 (1,6-7,6) 0,250

Colesterol (mg) 151,5 (110,2-212,4) 204,6 (130,5-299,5) 149,9 (102,6-239,6) 0,005*

Fibras (g) 12,5 (8,9-16,8) 13,8 (10,2-21,8) 12,2 (8,1-17,6) 0,006*

Vitamina A (µg) 353,2 (144,1-920,7) 879,5 (352,8-1342,2) 632,2 (353,9-1181,3) 0,253

Vitamina C (mg) 74,2 (45,4-95,8) 69,3 (20,3-173,3) 54,9 (15,4-156,8) 0,093

Vitamina D (UI) 1,8 (0,8-3,4) 2,1 (0,5-3,6) 1,7 (1,6-0,4-3,3) 0,739

Vitamina E (mg) 3,4 (1,6-8,7) 6,4 (3,7-11,3) 4,5 (0,4-11,2) 0,506

Acido Fólico (mg) 119,6 (77,4-174,2) 156,7 (101,3-231,9) 116,9 (78,6-156,7) <0,001*

Vitamina B6 (mg) 1,57 (1,1-2,1) 1,9 (1,2-3,0) 1,3 (0,7-2,3) 0,190

Selênio (µg) 94,0 (70,0-121,2) 123,0 (80,5-165,0) 98,6 (73,5-132,0) 0,339

Zinco (mg) 13,9 (10,3-19,0) 19,0 (10,3-24,3) 13,4 (9,1-19,9) 0,221

Alfa-Caroteno (µg) 774,4 (446,1-2103,4) 1353,4 (176,4-2777,7) 1312,1 (90,2-2685,6) 0,104

Beta- Caroteno (µg) 2823,8 (1083,9-6304,8) 4605,4 (2040,7-9194,0) 3992,2 (1423,9-6758,6) 0,038*

Beta- Criptoxantina (µg) 184,2 (143,4-316,1) 184,2 (6,7-605,3) 62,2 (14,9-508,7) 0,551

Luteína + Zeaxantina (µg) 745,9 (295,9-2120,1) 1354,5 (805,7-3401,9) 1461,2 (813,1-2844,9) 0,182

Quercitina (mg) 3,1 (1,2-5,1) 4,0 (0,3-7,8) 3,7 (0,0-5,8) 0,130

Quempferol (mg) 1,8 (0,8-3,7) 3,4 (1,8-6,6) 1,7 (0,5-3,5) <0,001*

Cianidina (mg) 1,8 (0,9-2,9) 2,3 (0,8-5,5) 0,6 (0,3-2,3) <0,001*

Definidina (mg) 16,8 (8,4-28,4) 21,9 (12,1- 44,7) 11,9 (9,5-21,9) <0,001*

Σ Carotenoides (µg) 7997,2 (4925,6-14615,4) 8199,9 (5149,0-15184,4) 7716,6 (4670,2-14615,4) 0,464

Σ Polifenóis (mg) 30,4 (18,0-55,6) 33,0 (22,5-59,1) 26,7 (16,4-44,1) 0,004*



DISCUSSÃO

No presente estudo, o consumo de carotenoides foi
de 7.997,2 µg/dia. Gaino et al., (2012) avaliaram a dis-
ponibilidade de carotenoides nos domicílios brasilei-
ros, através de dados da Pesquisa de Orçamentos
Familiares (POF) 2002-2003 e da POF- 2008-2009, en-
contraram que a disponibilidade média de carotenoi-
des totais nos domicílios brasileiros era de 3.210,4µg
em 2002-2003 e 4.873,2µg em 2008-200915.

Amancio e Silva (2012) que também utilizaram da-
dos da POF (2008-2009), envolvendo 34.003 indiví-
duos, encontraram um consumo médio per capita de
4.117,0 µg/dia para carotenoides totais13. Os resulta-
dos de Cocate et al., (2015), por sua vez, são simila-
res aos do presente estudo. Os autores realizaram
um estudo com 296 homens de meia - idade e encon-
traram um consumo de carotenoides diario de
7.500,0 µg14. Segundo o Institute of Medicine (2000),
a ingestão prudente diária de carotenoides totais
compreende de 9.000 a 18.000 µg/dia26. Desta

142 Nutr. clín. diet. hosp. 2016; 36(3):138-145

CONSUMO DE CAROTENOIDES E POLIFENÓIS EM INDIVÍDUOS COM RISCO CARDIOMETABÓLICO

Tabela 2. Correlação entre macro e micronutrientes e carotenoides e polifenóis (n=227), PROCARDIO – UFV, Viçosa- MG, 2014.

Variáveis
Alfa-

Caroteno
(µg)

Beta-
Caroteno

(µg)

Beta-
Criptoxantina

(µg)

Luteína +
Zeaxantin

a (µg)

Apeginina
(mg)

Hesperedina
(mg)

Nangerina
(mg)

Cianidina
(mg)

Definidina
(mg)

Carboidratos (g) 0,5 0,142 a 0,301 b 0,261 b 0,108 0,263 b 0,271 b 0,140 a 0,193 a

Proteínas (g) 0,222b 0,211 b 0,022 0,282 b 0,015 0,024 0,028 0,226 b 0,264 b

Lipídeos (g) 0,08 0,112 0,023 0,212 b 0,08 0,062 0,071 -0,025 0,014

Gordura Saturada (g) 0,071 0,112 -0,124 0,113 -0,025 0,021 0,019 0,013 0,046

Gordura Monoinsaturada (g) 0,095 0,1 -0,061 0,135 0,033 0,060 a 0,065 0,014 b 0,030 a

Gordura Poliinsaturada (g) 0,023 -0,01 -0,022 0,124 0,224 b 0,005 0,032 0,001 0,005

Colesterol (mg) 0,047 0,126 0,201 b 0,113 -0,047 -0,044 -0,049 0,220 b 0,252

Fibras (g) 0,162a 0,08 -0,051 0,233 b 0,003 -0,042 -0,039 0,066 0,086

Vitamina A (µg) 0,683 b 0,641 b 0,04 0,368 b -0,024 -0,044 -0,045 0,109 0,103

Vitamina C(mg) 0,133 a 0,06 0,733 b 0,222 b -0,013 0,627 b 0,621 0,063 0,085

Vitamina D (UI) 0,08 0,033 -0,111 -0,02 -0,019 0,049 0,047 -0,038 -0,06

Vitamina E (mg) 0,125 0,085 0,045 0,12 0,136 a 0,065 0,08 0,026 0,029

Acido Fólico (mg) 0,291 b 0,170 b 0,111 0,212 b 0,056 0,133 0,139 a 0,218 b 0,232 b

Vitamina B6 (mg) 0,312 b 0,331 b 0,062 0,281 b 0,072 0,083 0,091 0,105 0,129

Selênio (µg) 0,176 b 0,142 b 0,001 0,233 b 0,072 0,054 0,062 0,062 0,095

Zinco (mg) 0,177 b 0,230 b -0,063 0,200 b 0,023 0,069 0,072 0,140 a 0,174 a

Valor de r mediante a Correlação de Spearman - variáveis não paramétricas. a p<0,05; b p>0,001.

Figura 1. Percentual de Gordura Corporal segundo consumo mediano de
carotenoides e polifenóis (n=227), PROCARDIO – UFV, Viçosa- MG, 2014.

*p<0,05. Dado em mediana. Valor de p mediante Teste Mann-Whitney.



forma, a ingestão de carotenoides em todos os estudos cita-
dos, incluindo o nosso, encontra-se abaixo dessa recomenda-
ção. Esse fato pode ser justificado pelo baixo consumo de fru-
tas e hortaliças nas amostras estudadas, que são as principais
fontes desses compostos na dieta humana.

Sabe-se, que os carotenoides são uma família de compos-
tos de mais de 600 pigmentos vegetais lipossoluvéis. São
micro-componentes responsáveis pela coloração amarela,
laranja e vermelhas de diversas frutas e verduras. Estes
compostos possuem propriedades benéficas na prevenção
de diversas doenças humanas, incluindo as doenças cardio-
vasculares, cânceres e outras doenças crônicas27,28. Por isso,
sua ingestão diaria em quantidade adequada é relevante e
necessária.

No presente estudo, o consumo diário total dos polifenóis
foi avaliado, de modo que a ingestão diária de quercitina,
quempferol, cianidina e definidina que foi de 30,4 mg no to-
tal. Tennant, Davidson e Dia, (2014) ao avaliarem o consumo
de polifenóis (flavonóis, flavonas, flavanonas, flavonoides,
isoflavonas e antocianidinas) na população europeia, encon-
tram um consumo de 263,6 mg por dia29. Assim, o consumo
apresentado pela nossa população de risco cardiovascular foi
bem menor.

Os polifenóis são encontrados naturalmente em plantas,
tendo relevantes funções biológicas, relacionadas às proprie-
dades antioxidantes, ação anti-inflamatória e anticancerí-
gena. Desse modo, possuem ações de proteção em muitas
condições patológicas, particularmente aquelas desencadea-
das pelo estresse oxidativo, incluindo tais como as desordens
metabólicas e as doenças cardiovasculares30.

Nesse contexto, um resultado relevante do presente es-
tudo foi a ocorrência de menores valores de gordura corpo-
ral naqueles indivíduos que apresentaram uma maior inges-
tão de quempferol. De fato, os polifenóis agem diminuindo
a lipogênese, aumentando a lipólise, estimulando a β-oxida-
ção de ácidos graxos, inibindo o crescimento e diferenciação
de adipócitos31. Segundo Silva et al. (2007), o quempferol é
uma pequena molécula capaz de aumentar o gasto de ener-
gia em mioblastos normais de músculo esquelético de hu-
manos, ao mesmo tempo em que altera a expressão de um
conjunto de genes metabolicamente importantes incluindo
DIO2, um gene envolvido na função tireoideana32. Lee et al.
(2015), por sua vez, encontraram que o quempferol age di-
retamente suprimindo a captação de glicose e acumulação
de lípidos em adipócitos, pelo menos parcialmente, por meio
de inibição da transcrição de fatores relacionados à diferen-
ciação dos adipócitos33.

De fato, são escassos os estudos que avaliaram a relação
desses compostos bioativos, carotenoides e polifenóis, com
indicadores de adiposidade. No entanto, estudos anteriores
têm encontrado uma relação negativa da ingestão de frutas e
hortaliças, alimentos fontes dos mesmos, com adiposidade

total e central34,35. As frutas e hortaliças representam compo-
nentes essenciais de uma dieta saudável e equilibrada, com
baixa densidade calórica e alta densidade nutritiva. Afirma-se
que a ingestão desse grupo de alimentos, como matriz de nu-
trientes e compostos bioativos, pode estar associada a uma
redução do estado inflamatório crônico relacionado com a
obesidade e DCNT relacionadas12,14,35. A capacidade antioxi-
dante total da dieta, na qual o poder antioxidante desses
compostos bioativos pode contribuir também tem apresen-
tado relação negativa com adiposidade36. Desse modo, o me-
nor percentual de gordura corporal encontrado entre os indi-
víduos que consumiam mais quempferol poderia ser
justificado também pelo maior consumo de alimentos fontes
desses compostos (frutas e hortaliças). Como todas as variá-
veis de consumo da nossa amostra foram ajustadas pela in-
gestão calórica diária (método residual) previamente às aná-
lises, a relação entre polifenóis, frutas e hortaliças e
adiposidade estaria relacionada ao sinergismo dos nutrientes
e compostos bioativos desse grupo de alimentos, indepen-
dentemente da ingestão calórica diária.

Nesse contexto, 64,9% (n=155) da nossa amostra pos-
suíam uma ingestão diária de frutas e legumes abaixo do re-
comendado pela OMS (2003)37. Resultado semelhante ao en-
contrado por Cocate et al., (2014), onde 76,4% dos
participantes (brasileiros de meia-idade) apresentavam uma
ingestão inadequada12. Em estudo realizado na Europa por
Tennant, Davidson e Dia, (2014) o consumo médio geral de
frutas e legumes foi de 429 g/dia29, superior à recomendação
feita pela OMS, (2003)37. Dados diferentes encontrados no
presente estudo onde o consumo médio de frutas e hortaliças
foi de 325,4 g/d. O baixo consumo de frutas e legumes pode
ser a justificativa para baixa ingestão de carotenoides e poli-
fenóis encontrados nesse estudo. Visto que esses alimentos
são as principais fontes desses compostos.

Ainda no presente estudo, correlações estatisticamente
significativas do consumo de carotenoides e polifenóis com
o de micronutrientes foram obtidas. Tal resultado pode ser
justificado pelo fato de tais micronutrientes possuírem a
mesma fonte alimentar. Ademais, corrobora mais uma vez
que consumo variado de frutas e hortaliças pode contribuir
para a ingestão de diversos compostos, favorecendo a pre-
venção de DCNT12,38.

Contudo, o presente estudo apresenta algumas limitações.
Em primeiro lugar, como o estudo é transversal, não se pode
inferir relação causa-efeito nos resultados apresentados. Em
segundo, a aplicação do recordatório 24 horas nos fornece
dados de um consumo atual e não habitual. Porém, a fim de
minimizar as limitações do método, foi realizada a padroniza-
ção da ingestão alimentar dos participantes e ajuste dos nu-
trientes e compostos bioativos pela ingestão calórica diária.
Ademais, o recordatório 24 horas, apesar de suas limitações,
é muito utilizado em estudos de associação. Por último, o
baixo consumo de frutas e hortaliças na amostra estudada, e
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consequente baixa ingestão de compostos bioativos pode ter
dificultado na obtenção de associações entre o consumo de
compostos bioativos (carotenoides e polifenóis) e variáveis de
interesse. Porém, na literatura são poucos os estudos que in-
vestigam a ingestão desses compostos bioativos e a signifi-
cante relação da ingestão de um polifenol com os indicadores
de adiposidade em pacientes com risco cardiometabólico, re-
sultado do presente estudo, traz nova informação nessa linha
de investigação.

CONCLUSÕES

No presente estudo transversal, um maior consumo de
quempferol (polifenol) esteve relacionado com menores valo-
res de indicadores de adiposidade total (gordura corporal) em
indivíduos com risco cardiometabólico. Nossos resultados in-
dicam a relação entre a ingestão atual de carotenoides e po-
lifenóis e nutrientes de reconhecida propriedade antioxidante.
Tais achados sugerem a importância de um maior consumo
de alimentos fontes desses compostos bioativos, como são as
frutas e as hortaliças. Porém, mais estudos são necessários a
fim de se estabelecer os mecanismos envolvidos em seus po-
tenciais benefícios em relação à adiposidade e resposta me-
tabólica associada.
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RESUMO

Introdução: A desnutrição e a perda de massa muscular
em pacientes hospitalizados interferem no progresso dos pa-
cientes, pois, aumentam o tempo de internação, os riscos de
morbimortalidade, causando grande impacto na qualidade de
vida destes indivíduos.

Objetivos: Analisar o risco nutricional em pacientes hos-
pitalizados durante o período de internação.

Métodos: Foram analisadas as fichas de indivíduos inter-
nados em diferentes clínicas, sendo estes divididos em três
grupos o grupo 1 teve um tempo de internação entre sete a
14 dias com média de idade de 49,2 ± 12,7 anos; grupo 2
com tempo de internação de 15 a 29 dias com média de
idade de 51,8 ± 16 anos; grupo 3 com tempo de internação
≥ 30 dias com idade média de 50 ± 15 anos.

Resultados: Fizeram parte do estudo adultos e idosos de
ambos os sexos, onde o grupo 1 apresentou uma amostra de
41% (n=49); o grupo 2 com 35% (n=41) e; o grupo 3 com
23% (n=27). Foi identificado que pacientes com tempo de
internação > 15 dias perderam de peso, reduziram IMC
(kg/m²) e aumentaram seu percentual de perda de peso.
Porém o IMC (kg/m²) tanto do momento da internação
quanto o mais próximo da alta se mantiveram sempre ade-
quados nos diferentes tempos de internação em adultos e

idosos. Foi evidenciada também uma correlação entre dados
bioquímicos e o peso.

Discussão: Os pacientes não se encontravam desnutridos
no momento da internação, um fator positivo provavelmente
favorecido pelo estado nutricional encontrado no momento
da internação, e também pelo acompanhamento nutricional
deste indivíduo durante o período que esteve internado.

Conclusão: A análise em conjunto dos dados encontrados
no presente trabalho permite sugerir que os pacientes com
um período de internação > 15 dias apresentaram maior
risco nutricional, pois, perderam mais peso e consequente-
mente ocorreu alteração do IMC (kg/m²), percentual de
perda de peso e de parâmetros bioquímicos, embora não o
suficiente para serem considerados desnutridos.

PALAVRAS-CHAVE

Estado nutricional; Tempo de internação; Desnutrição;
Alterações de peso corporal.

ABSTRACT

Introduction: Malnutrition and muscle mass loss affect
the progress of hospitalized patients because they increase
hospitalization time, morbidity and mortality risks, and cause
major impact on the quality of life of these individuals.

Aim: Analyzing the nutritional risk in hospitalized patients
during hospitalization.

Methods: medical records of individuals hospitalized in
different clinics were analyzed. The patients were divided
in three groups, namely: group 1 – patients at mean age
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49.2 ± 12.7 years hospitalized between 7-14 days; group 2
– patients at mean age 51.8 ± 16 years hospitalized be-
tween 15-29 days; group 3 – patients at mean age 50 ± 15
years hospitalized for more than 30 days.

Results: Adults and seniors from both genders partici-
pated in the study; group 1 comprised 49 patients (41%);
group 2, 41 patients (35%) and; group 3, 27 patients (23%).
Patients hospitalized for more than 15 days showed weight
loss, reduced BMI (kg/m²) and higher weight loss per-
centage. However, the BMI (kg/m²) of both the adult and the
elderly patients at the time of hospital admission and close to
discharge remained appropriate. There was also correlation
between the biochemical data and weight.

Discussion: Patients were not undernourished at the time
they were hospitalized. It is a positive factor, which was prob-
ably favored by their nutritional status at the time of hospita-
lization as well as by the nutritional monitoring of these indi-
viduals during the period they remained hospitalized.

Conclusion: The joint analysis of the data found in the
current study allows suggesting that the patients hospitalized
for more than 15 days showed greater nutritional risk because
they lost more weight. Consequently, they underwent chan-
ges in the BMI (kg/m²), in the weight loss percentage and in
the biochemical parameters. However, these changes were
not significant enough for the patients to be considered mal-
nourished.

KEYWORDS

Nutritional Status; Length of Stay; Malnutrition; Body
Weight Changes.

INTRODUÇÃO

A prevalência da desnutrição em ambiente hospitalar varia
de 20% a 50% em diferentes estudos, conforme critérios uti-
lizados. Alguns pacientes já são admitidos no hospital com
desnutrição e outros a desenvolvem após a internação1.

De acordo com o Inquérito Brasileiro de Avaliação
Nutricional Hospitalar (IBRANUTRI), estudo clássico reali-
zado na década de 90 em hospitais brasileiros foi realizado
avaliação nutricional de 4 mil pacientes internados e consta-
tou-se que cerca de 48,1% dos pacientes hospitalizados da
rede pública apresentavam desnutrição hospitalar. Em rela-
ção a este total 12,6% apresentavam desnutrição grave e
35,5%, moderada2.

Frente a estes dados podemos destacar que a desnutrição
e os desvios nutricionais ocasionam a redução da imunidade,
aumentando, portanto, o risco de infecções, hipoproteinemia
e edema, bem como a redução de cicatrização de feridas au-
mento do tempo de permanência e consequentemente au-
mento dos custos hospitalares, entre outras consequências3.

Segundo Waitzberget et al.4, existem vários aspectos que
interferem diretamente na aceitação da dieta, consequente-
mente na alteração de peso, e no tempo de internação, o que
pode acarretar em uma desnutrição intra-hospitalar. Alguns
destes fatores são: patologia, inapetência, falta de paladar,
inabilidade da ingestão de alimentos ou má-absorção e o pró-
prio ambiente hospitalar.

As situações de risco nutricional, além da ingestão dimi-
nuída, restrição de oferta hídrica, instabilidade hemodinâ-
mica, diminuição da absorção e interação fármaco-nutriente,
pode se dar pela dificuldade dos profissionais de saúde em
atender todos os pacientes em relação ao cuidado nutricional,
levando à falta de avaliação nutricional e o acompanhamento
deste paciente o que pode contribuir para a desnutrição.
Sendo assim um parâmetro isolado não caracteriza a condi-
ção nutricional do indivíduo, é necessário empregar uma as-
sociação de vários indicadores para melhorar a precisão e a
acurácia do diagnóstico nutricional5.

Em virtude do exposto, o presente trabalho teve como ob-
jetivo analisar o risco nutricional de pacientes hospitalizados
durante o período de internação.

MÉTODOS

O estudo foi do tipo longitudinal retrospectivo, onde foram
analisadas 352 fichas dos pacientes internados em um hospi-
tal público de Santa Maria-RS. Das 352 fichas foram incluídas
117 por apresentarem os dados completos.

Estes pacientes estavam internados na unidade de Clínica
Médica do hospital, que acompanha diferentes clínicas como:
medicina interna (MI), doenças infecciosas (DI), pneumologia
(Pneumo), cardiologia (Cardio), neurologia (Neuro) e gas-
troenterologica (Gastro).

A coleta de dados foi realizada nos meses de julho a setem-
bro de 2015. As fichas utilizadas foram preenchidas por acadê-
micos do curso de Nutrição do Centro Universitário Franciscano
durante o período de estágio curricular. Foram analisados os
seguintes dados, Idade (anos), clínica, tempo de internação,
peso 1 (Kg) considerado no momento da internação, peso
2 (Kg), considerado a última avaliação realizada, antes da alta
hospitalar, altura (m) e consequentemente o Índice de massa
corporal IMC 1 e 2 (Kg/m²), percentual de perda de peso 1 e
2 (%PP). Dados bioquímicos também foram utilizados como:
hemograma e albumina considerados mais próximos da avalia-
ção do peso 1 e peso 2. A maioria dos pesos realizados foi na
balança, sendo apenas 22% dos pacientes tiveram o peso es-
timado (n= 26). A estimativa de peso e altura foi realizada por
Chumlea6 ou Rabito7, de acordo com a condição do paciente.

A amostra foi composta por adultos e idosos divididos em
três grupos, o grupo 1 teve um tempo de internação entre
sete a 14 dias com média de idade de 49,2 ± 12,7 anos;
grupo 2 com tempo de internação de 15 a 29 dias com mé-
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dia de idade de 51,8 ± 16 anos; grupo 3 com tempo de in-
ternação ≥ 30 dias com idade média de 50 ± 15 anos.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa
do Centro Universitário Franciscano, de acordo com o nú-
mero do parecer 05146412.0.0000.5306. A análise estatís-
tica dos dados foi realizada pelo software Statistica 7.0 e os
testes utilizados foram Anova com medidas repetidas, se-
guida de Duncan’stest, e de correlação de Spearman. Os da-
dos foram considerados estatisticamente significativos
quando p<0,05. Os resultados foram apresentados em mé-
dia ± desvio-padrão (DP).

RESULTADOS

Fizeram parte do estudo adultos e idosos, onde o grupo 1
apresentou uma amostra de 41% (n=49); o grupo 2 com
35% (n=41) e; o grupo 3 com 23% (n=27).

A média dos IMC 1 (kg/m²) e IMC 2 (kg/m²) da amostra
estudada de acordo com o tempo de internação está apresen-
tada na Tabela 1.

A média de valores de hemoglobina e hematócrito mais
próximos da primeira avaliação antropométrica está represen-
tada na Tabela 2.

Observou-se de acordo com a Figura 1A, que ocorreu uma
perda de peso estatisticamente significativa nos pacientes in-
ternados durante um tempo de internação superior a 15 dias
(Grupo 2: p= 0,0040 e Grupo 3: p= 0,0046). Consequen-
temente houve uma diminuição significativa do IMC nos dois
grupos (Grupo 2: p=0,008 e Grupo 3: p=0,003), conforme
Figura 1B; e um aumento significativo também do %PP nes-

ses mesmos grupos (Grupo 2: p=0,026 e Grupo 3: p=0,02),
de acordo com a Figura 1C.

A Figura 2 mostra a diferença do peso 1 em relação ao
peso 2 nas diferentes clínicas de atendimento da unidade
hospitalar. Os pacientes internados nas clínicas de Neuro, DI
e MI tiveram uma maior perda de peso, embora não estatis-
ticamente significativa. No entanto, é importante ressaltar
que estes mesmos pacientes dessas clínicas tiveram maior
média de tempo de internação, sendo a clínicas de Neuro
(30,4 ± 3,6 dias), MI (29,9 ± 3,5 dias), DI (26,9 ±3 dias),
em relação às clínicas Pneumo (21,2 ± 2,7 dias), Gastro
(19,4 ± 3,1 dias) e Cardio (19,3 ± 5,4 dias).

Foram realizadas correlações entre os dados bioquímicos com
o peso. Houve correlação positiva significativa do peso com a
hemoglobina, hematócrito e albumina, conforme Figura 3.

DISCUSSÃO

No presente trabalho foi observado que pacientes que tive-
ram um período de internação > 15 dias, perderam peso, e con-
sequentemente reduziram IMC (kg/m²) e apresentaram um au-
mento no percentual de perda de peso. Embora o IMC (kg/m²)
tenha se mantido adequado desde o momento da internação e
durante o tempo de internação de acordo com os parâmetros
para adulto e idoso, houve diminuição do peso, mas também
não o suficiente para que ocasionasse alteração significativa no
estado nutricional do paciente.

Em estudo realizado por Azevedo et al.8, que avaliaram
136 pacientes internados foi constatado que os indivíduos
desnutridos permaneceram em média mais dias internados
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Tabela 1. Média dos IMC 1 e IMC 2 de adultos e idosos durante o tempo de internação.

Resultados expressos em média ± DP. A: adulto; I: Idoso.

Índice de Massa Corporal
(IMC)

Grupo 1
(Sete a 14 dias)

Grupo 2
(15 a 29 dias)

Grupo3
(≥ 30 dias)

IMC 1 (Kg/m²)
A: 25,085 ± 5,12 A: 22,07 ± 4,20 A: 21,9 ± 5

I: 24,69 ± 4,01 I: 23,94 ± 5,25 I: 26, 3 ± 4

IMC 2 (Kg/m²)
A: 25,19 ± 5,12 A: 21,22 ± 4,39 A: 21,3 ± 5

I: 24,74 ± 3,74 I: 23,9 ± 5, 05 I: 25,6 ± 3,8

Tabela 2. Média de valores de hemoglobina e hematócrito mais próximos da primeira avaliação antropométrica.

Resultados expressos em média ± DP.

Hemograma
Grupo 1

(Sete a 14 dias)
Grupo 2

(15 a 29 dias)
Grupo3

(≥ 30 dias)

Hemoglobina (mg/dl) 11,7 ± 2,6 11 ± 2,5 10,5 ± 2

Hematócrito (%) 37 ± 9 33 ± 6 32 ± 6



(16,36 ± 7,9) do que os eutró-
ficos (10,87 ± 9,66) (p<0,01),
já o presente estudo eviden-
ciou também que pacientes in-
ternados por um período maior
perderam mais peso, podendo
estar realmente em risco de
desnutrir pelo fato de que o
peso é um forte preditor de
desnutrição.

No presente estudo os pa-
cientes não se encontravam
desnutridos no momento da in-
ternação, o que pode ter favo-
recido o não surgimento da des-
nutrição ao longo do período de
internação, o que difere do que
estudo realizado por Rezende et
al.9 onde revelaram que mais da
metade (63,11%) dos pacientes
hospitalizados encontravam-se
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Figura 1. Dados antropométricos de pacientes hospitalizados durante o tempo de internação.

A: Peso (Kg); B: IMC (Kg/m2); C: Porcentagem de perda de peso (%PP). Anova com medidas repetidas seguido de Ducan’s test.* P<0,05.

Figura 2. Comparação entre o peso 1e peso 2 nas diferentes clínicas.

Medicina interna (MI), doenças infecciosas (DI), pneumologia (Pneumo), cardiologia (Cardio), neurologia
(Neuro) e gastroenterologica (Gastro). Anova com medidas repetidas seguidas de Ducan’s test.



desnutridos e 46% dos pacien-
tes já estavam desnutridos nos
primeiros cinco dias, esse nú-
mero se elevou para 68% entre
cinco e quinze dias e foi para
83% nos doentes internados há
mais de quinze dias.

Aquini e Philippi10 avaliaram
300 pacientes internados em
um hospital geral de São Paulo
e constataram uma desnutrição
em 60,7% da amostra, dado
este que não foi evidenciado no
presente estudo, sendo um fa-
tor positivo provavelmente fa-
vorecido pelo estado nutricional
encontrado no momento da in-
ternação, como já mencionado,
e também pelo acompanha-
mento nutricional deste indiví-
duo durante o período que es-
teve internado.

Constatou-se também que
pacientes internados com dife-
rentes diagnósticos nas clínicas,
medicina interna (MI), doenças
infecciosas (DI), neurologia
(Neuro) tiveram um período de
internação maior, e como men-
cionado anteriormente apresen-
taram maior perda de peso. De
acordo com Cintra et al.11, estes
dados tornam-se significativos,
uma vez que, apesar do período
de internação poder agravar o
estado nutricional do paciente,
a intensidade do estresse fisio-
lógico imposto ao organismo
pela enfermidade pode signifi-
cativamente interferir nesse es-
tado nutricional.

No que diz respeito às patolo-
gias, estas ocasionam altera-
ções metabólicas e hormonais,
sendo que várias dessas são de-
correntes da liberação de cate-
colaminas, glicocorticóides, ci-
tocinas, insulina e fatores de
crescimento, os quais são fun-
damentais para desencadear
uma resposta metabólica e con-
tribuir diretamente com a perda
de peso do paciente12.
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Figura 3. Correlação entre Hematócrito (%) e Peso (kg). Correlações de Spearman Rank.
R= 0,28; P= 0,01.

Figura 4. Correlação entre Hemoglobina (g/dL) e Peso (kg). Correlações de Spearman Rank.
R= 0,36; P= 0,003.



Em relação à perda de peso nas diferentes clínicas eviden-
ciadas neste estudo, houve uma alteração do IMC (kg/m²) e
percentual de perda de peso, embora os pacientes tenham se
mantido eutróficos, diferente do encontrado por Monteiro et
al.13, que avaliou o estado nutricional de adultos brasileiros
HIV positivos, e encontrou que 51,7% dos pacientes apresen-
taram baixo peso (IMC < 18,5 kg/m2).

Como consequência da perda de peso está a desnutrição,
onde verificamos um comprometimento do estado geral do
paciente14,15,16, custos adicionais para o sistema de saúde,
previdenciário e grande ônus social17.

De acordo com as correlações feitas no presente estudo, de
parâmetros bioquímicos como (hematócrito, hemoglobina e al-
bumina) com o peso, demonstra que estes também são indi-
cadores de risco nutricional. Fontoura et al.18 relatam que den-
tre as variáveis bioquímicas indicadoras de desnutrição está a
albumina sérica, desde que não seja analisado isoladamente.

Em estudo conduzido por De Luis et al.19, a albumina sé-
rica baixa correlacionou-se positivamente com aumento do
tempo de internação dos pacientes, dado este que foi encon-
trado no presente trabalho, pois os pacientes com tempo de
internação > 15 dias perderam peso, o qual teve correlação
com a albumina.

Segundo Merhi et al20, alguns dos métodos largamente ado-
tados na prática clínica são os indicadores nutricionais objetivos,
um deles são os exames bioquímicos com valores de hemoglo-

bina e hematócrito. Segundo
Windson e Hill²¹, a hemoglobina
pode se relaciona com a desnu-
trição proteico-calórica que acar-
reta em menor necessidade de
oxigênio dos tecidos por redução
da massa corpórea magra.

Em estudo realizado por
Merhi et al.22, foi utilizado a
hemoglobina e hematócrito
como indicadores do estado
nutricional. Logo, estes parâ-
metros podem estar ligados ao
risco nutricional do paciente,
principalmente quando analisa-
dos conjuntamente com outros
dados, o que justifica a correla-
ção feita no presente estudo
destes parâmetros com o peso.

CONCLUSÃO

A análise em conjunto dos
dados encontrados no presente
trabalho permite sugerir que os
pacientes com um período de

internação > 15 dias apresentaram maior risco nutricional,
pois, perderam mais peso e consequentemente ocorreu alte-
ração do IMC (kg/m²), percentual de perda de peso e de pa-
râmetros bioquímicos, embora não o suficiente para serem
considerados desnutridos.

Os pacientes na admissão hospitalar estavam com IMC
(kg/m²) adequado, podendo ter colaborado com o resultado
encontrado, e manteve-se adequado durante a internação,
sugerindo que durante este período houve um acompanha-
mento nutricional, o que fortalece a importância do nutricio-
nista e de uma equipe multiprofissional desde o momento da
internação, podendo assim haver uma efetiva promoção da
recuperação da saúde desses pacientes, por melhorar os
prognósticos e diminuir o tempo de internação e os custos
hospitalares.
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RESUMEN

Introdución: La pandemia de obesidad mundial está
siendo influenciada por un ambiente obesogénico que su-
mado a la presencia de factores genéticos predisponen al
desarrollo de fenotipos cardiometabólicos los cuales se ma-
nifiestan dependiendo del ambiente nutriogénico y al estilo
de vida.

Objetivo:: En el presente trabajo se evaluaron los facto-
res nutricionales, bioquímicos y de estilos de vida que se aso-
cian con el desarrollo de fenotipos cardiometabólicos en una
población de adultos de Imbabura, Ecuador.

Métodos:: Se determinaron parámetros nutricionales,
bioquímicos y estilo de vida y se asociaron entre sí. Se cal-
culó la prevalencia de síndrome metabólico (SM); fenotipo de
cintura hipertrigliceridemica (CHTG) y de síndrome metabó-
lico-cintura hipertrigliceridémica (SM-CHTG).

Resultados:. El 69,6% de las personas presentaron sobre-
peso y/u obesidad. La obesidad abdominal fue de 59%, (mu-
jeres 60,9%, hombres 57,5 %). el 79,9 % no fuma, el 52,4%
no consume bebidas alcohólicas y el 69,6% realiza actividad fí-
sica; entre 60-70% manifestó tener buenos hábitos alimenta-

rios. La población presentó hipercolesterolemia (74%) e hiper-
trigliceridemia (49%). El 36,7% tiene síndrome metabólico
(hombres: 39,3 %, mujeres 34,4%). El 42,3% de las mujeres
mostraron el fenotipo CHTG y 100% el fenotipo SM-CHTG. Los
hombres mostraron 63% de CHTG y 84,9% SM-CHTG.

Conclusión: De acuerdo a nuestros resultados, factores
ambientales modificables, como fumar y beber licor, activi-
dad física y dieta no son los principales factores de riesgo
para el desarrollo de enfermedades cardiometabólica en es-
tas personas. Deben investigarse los genotipos obesogénicos
para conocer hasta qué punto pueden influenciar el perfil li-
pídico observado en la población.

PALABRAS CLAVE

Ecuador, síndrome metabólico, cintura hipertrigliceridé-
mica, obesidad, adultos.

ABSTRACT

Introduction: The world’s obesity epidemic has been in-
fluenced by an obesogenic environment that added to pres-
ence of genetic factors produces the developed of car-
diometabolic phenotypes which are shown depending of
nutrigenetic environment and life styles.

Objetive: In this study were evaluated nutritional, bio-
chemical factors and lifestyles associated with the develop-
ment of cardiometabolic phenotypes in a adults of Imbabura,
Ecuador.

153Nutr. clín. diet. hosp. 2016; 36(3):153-161

Nutr. clín. diet. hosp. 2016; 36(3):153-161
DOI: 10.12873/363salazarlugo

Correspondencia:
Raquel Salazar Lugo
rsalazarlugo50@gmail.com. rsalazarlugo@udo.edu.ve



Materials and Methods: Nutritional, biochemical param-
eters and lifestyle were determined. Metabolic syndrome (MS)
was determined and prevalence of hypertriglyceridemic waist
(HTGW) phenotype and metabolic syndrome-hypertriglyceri-
demic waist phenotype (MS-HTGW) was calculated.

Results: 69.6% of people showing overweight and/or obe-
sity. Abdominal obesity was 59% (female 60.9%, 57.5%
men). The 79.9% do not smoke, 52.4%, not drink alcohol
and 69.59% do physical activity; 60-70% have good eating
habits. The population presented hypercholesterolemia
(74%) and hypertriglyceridemia (49%). MS was showed in
36.7% (men: 39.3%, 34.4% women). The phenotype HTGW
was observed in 42.3% of women and they showed 100%
MS-HTGW phenotype. Men showed 63% of HTGW-phenotype
and 84.9%.of MS-HTGW.

Conclusions: According to our results, modifiable environ-
mental factors, such as smoking and drinking liquor, physical
activity and diet are not the main risk factors for the develop-
ment of cardiometabolic disease in these people. It very im-
portant to determine obesogenic genotypes in the population.

KEY WORDS

Ecuador, metabolic syndrome, hypertrigliceridemic waist,
obesity, adults.

LISTA DE ABREVIATURAS

SM: Síndrome metabólico.

CHTG: Cintura hipertrigliceridémica.

SM.CHTG: Síndrome metabólico-cintura hipertrigliceri-
démica.

IMC: Índice de masa corporal.

CC: Circunferencia de la cintura.

ATPIII: Del inglés Adult Treatment Panel III.

NT: Normotensos.

PHT: Prehipertensos.

HP: Hipertensos.

LDL-c: Lipoproteínas de baja densidad.

COL: Colesterol.

TG: Triglicéridos.

HDL-c: Lipoproteínas de alta densidad.

GLU: Glucosa.

IDF: Del inglés, International Diabetes Federation.

CAF: Con actividad física.

SAF: Sin actividad física.

INTRODUCCIÓN

Está muy bien documentado que la pandemia de obesidad
mundial está siendo influenciada por un ambiente obesogé-
nico el cual promueve el consumo de alimentos ricos en ca-
lorías, adicional a un estilo de vida sedentario que trae como
consecuencia un desbalance energético favoreciendo la ga-
nancia de peso1,2. Todo esto sumado a la presencia de fac-
tores genético y epigenéticos que predisponen a la obesidad
y al desarrollo de fenotipos cardiometabólicos los cuales se
manifiestan dependiendo del ambiente nutriogénico y al es-
tilo de vida3.

Las enfermedades crónicas no transmisibles ocasionan dos
de cada tres muertes en la población general de América la-
tina y casi la mitad de todas las defunciones en personas me-
nores de 70 años4. Se estima que su contribución a la carga
global de enfermedad aumentará en los próximos años, prin-
cipalmente en los países de menos recursos económicos5; en
parte debido al envejecimiento de la población, la disminución
de la actividad física y la transición nutricional2,6.

En los países latinoamericanos poco a poco se están al-
canzando los niveles de personas con síndrome metabólico
(SM) observados en países en desarrollados7. En Ecuador,
estudios realizados para evaluar la enfermedad crónica aso-
ciada con el sobrepeso y la obesidad demostraron que la
muerte por enfermedad cardíaca se mantuvo estable (21-
22%) en las mujeres ecuatorianas, entre los años 1970 y
2000; mientras que para los hombres subió de 32% a 36%.
La muerte por diabetes aumentó del 8% al 18% en los
hombres (años 1990 - 2000); para las mujeres, durante el
mismo período de tiempo, se elevó del 11% al 22%.8. Así
mismo, se ha determinado que la población con mayor
riesgo al desarrollo de SM son las mujeres mestizas con
bajo grado de instrucción9.

OBJETIVO

La finalidad de este trabajo fue evaluar los factores nutri-
cionales, bioquímicos y de estilos de vida que se asocien con
el desarrollo de fenotipos cardiometabólicos en una población
de adultos con nivel socioeconómico medio (Imbabura,
Ecuador), con el propósito de que los resultados aporten una
aproximación a los niveles de riesgo para el desarrollo de es-
tas condiciones en la población ecuatoriana.

MÉTODOS

El presente estudio es de tipo transversal y se realizó to-
mando en cuenta las normas de bioética establecidas en la
declaracion de Helsinki10. A los participantes se les informó
sobre los alcances y objetivos de la investigación, así como de
las ventajas de su participación en la misma, obteniendo su
consentimiento por escrito. Los sujetos de estudio fueron 297
adultos pertenecientes al personal administrativo de la
Universidad Técnica del Norte (UTN) con promedio de edades
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de 43±10 años, (46,30% mujeres y 53,61% hombres). Se
aplicó una encuesta para la recolección de la información so-
ciodemográfica (nivel de instrucción, estado civil, etnia y lu-
gar de residencia), de estilo de vida (fumar, consumo de al-
cohol y actividad física) y de vigilancia epidemiológica
(patologías presentes en ellos o sus familiares directos).
Fueron excluidos de este estudio aquellas personas diagnos-
ticadas como diabéticos o hipertensos. Las mediciones antro-
pométricas, toma de muestras y encuestas fueron realizadas
entre los meses de junio-julio de 2014.

Para determinar los hábitos alimentarios se aplicó una en-
cuesta, la cual contenía preguntas sobre tiempos de comidas,
tipos de preparaciones, consumo de alimentos diario y sema-
nal, esta encuesta fue previamente validada.

Para valorar el estado nutricional, los sujetos de estudio se
pesaron en una balanza electrónica (TBF-551; Tanita Corp,
Tokio, Japon) y se midieron con un tallimetro de madera (de
0 a 200 cm y precisión de un milímetro). Estos datos fueron
usados para calcular el Índice de Masa Corporal (IMC), se de-
terminó el estado nutricional considerando los siguientes pun-
tos de corte: < 18,5 = desnutrición; 18,5 a 24,99 = normal;
25 a 29,9= sobrepeso; 30,0 a 34,9 = obesidad 1, 35 a 39,9
= obesidad 2; > 40 = obesidad 311. Se midió la circunferen-
cia de la cintura (CC) con una cinta métrica, según criterios
de la federación Internacional de diabetes (IDF)12 aplicando
para este estudio puntos de corte definidos para poblaciones
latinoamericanas (hombres ≥90cm y mujeres ≥80cm). El por-
centaje de grasa y agua corporal se evaluó en la balanza TA-
NITA, según puntos de corte señalados en el equipo para am-
bos sexos13.

La presión arterial, fue medida con un tensiómetro de mer-
curio (No. 611 Yamasu; Kenzmedico, Saitama, Japon) y eva-
luada según los criterios de ATP III14. De acuerdo a la presión
arterial la población se clasifico en 3 grupos: PN= presión nor-
mal (<120/<80), PHT= prehipertensos (>120/80,139/89),
HP= hipertensos (>140/90).

Para la determinación de los parámetros sanguíneos se to-
maron 10 ml de sangre utilizando la técnica de punción ve-
nosa. Posteriormente, se procedió a extraer el suero para los
respectivos análisis. Se realizaron determinaciones de coles-
terol (COL), triglicéridos (TG), lipoproteínas de baja densidad
(LDL-c), lipoproteínas de alta densidad (HDL-c) y glucosa
(GLU), mediante métodos colorimétricos, utilizando reactivos
especificados para cada determinación de acuerdo a la casa
ROCHE, las determinaciones se hicieron con el equipo COBAS
e 311 ROCHE (Diagnostic GmbH, Sandhofer Strasse 116, D-
68305 Manheim, Alemania).

El diagnostico de síndrome metabólico se hizo siguiendo el
criterio de IDF12. Se determinó el fenotipo clínico de cintura
hipertrigliceridémica (CHTG) considerando aquellas mujeres y
hombres que presentaron la CC y los TG elevados de acuerdo
a los criterios empleados; igualmente se determinó la preva-

lencia de SM en aquellas personas que presentaron este fe-
notipo clasificándoles como fenotipo síndrome metabólico-
cintura hipertrigliceridémica (SM-CHTG).

Análisis estadístico

Los datos fueron analizados estadísticamente mediante
métodos no paramétricos debido a que no respondieron a los
criterios de normalidad y homogeneidad. Para determinar di-
ferencias significativas en las concentraciones de COL, TG,
HDL-c, LDL-c y GLU entre los grupos evaluados de acuerdo al
estado nutricional, porcentaje de agua y grasa, CC, hiperten-
sión arterial y actividad física se aplicaron las pruebas de
Kruskal Wallis (K-W) y Mann Whitney (W). El nivel de signifi-
cancia se fijó en P<0,05. Los análisis fueron realizados con el
paquete estadístico SPSS para Windows, Version 20.0
(IBMInc., Armonk, NY, USA).

RESULTADOS

Evaluación nutricional y estilos de vida

Los resultados de la evaluación nutricional determinaron
que el 51,7% de las personas evaluadas se clasificaron con
sobrepeso y un 17, 9% con algún tipo de obesidad; 13,2%
con obesidad tipo I; 3,1% con obesidad tipo II y 0,9% con
obesidad tipo III. De las personas con sobrepeso, el 28,8%
son hombres y el 22,9% mujeres.

El 62% de los hombres presentaron porcentaje de grasa de
alto (44,5%) o moderadamente alto (17,5%); mientras que el
74,8% de las mujeres tuvieron porcentaje de grasa alta
(56,2%) o moderadamente alta (18,5%). La prevalencia de
obesidad abdominal fue de 59,0%, siendo mayor en las mu-
jeres (60,9%) que en los hombres (57,5 %).

Se demostró que la población presenta, un porcentaje ade-
cuado de agua (70,3%), siendo mayor en los hombres
(80,7%) que en las mujeres (58,2%). En cuanto a los estilos
de vida el 79,9 % no fuman, el 52,4% no consume ningún
tipo de bebidas alcohólicas y el 69,6% realiza algún tipo de
actividad física.

La realización de actividad física fue un factor favorable en
el mejoramiento de los parámetros nutricionales. Se observó
que las personas que la realizan presentaron los menores va-
lores promedios de % de grasa, de IMC y de CC y los valores
más altos de % de agua (Figura 1).

En cuanto a los hábitos alimenticios, el 62,1% de las per-
sonas manifestaron que prefieren comer en casa, el 64,2%
de ellos lo realizan con su familia. Asimismo, el 70,3% pre-
fieren consumir alimentos en preparaciones no fritas, el
64,4% no añade sal adicional a la comida y el 82,5% mani-
festaron no consumir ningún tipo de vitamina o suplemento
dietético.
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La población indicó que el 41,7% consume algún tipo de
lácteo todos los días, el 68,0% consume huevos de dos a tres
veces por semana, el 54,2% consume algún tipo de carne to-
dos los días, el consumo de pescado es ocasional para el
41,1% de la población; el 90,3% consume leguminosas de
dos a tres veces por semana y el 73% consume cereales mí-
nimo dos veces por semana y de estos el arroz refinado to-
dos los días.

El consumo de jugos o frutas al natural todos los días lo
hace el 75,2% de las personas. El 66,1% de la población re-

fiere que el consumo de verduras crudas o cocidas es diario,
el 49,8% de las personas indicó que no consumen diaria-
mente alimentos fritos, los aceites vegetales como de oliva,
maíz y girasol son consumidos por el 57,1% de las personas
y el 49,2% manifestó que no consume ningún tipo de dulces
y productos de pastelería durante el día.

Evaluación bioquímica

En la tabla 1 se muestran los valores promedios de los pa-
rámetros bioquímicos determinados de acuerdo al estado
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Figura 1. Resumen estadístico de la evaluación en los parámetros nutricionales en los grupos evaludados de acuerdo a si realizan ac-
tividad física (CAF) o no (SAF).



nutricional, las concentraciones de COL estuvieron por en-
cima de los valores de referencia en todos los grupos,
siendo significativamente más alto en los obesos. Se obser-
varon diferencias estadísticamente significativas en los valo-
res de LDL-c y TG en los grupos, encontrándose los valores
promedios más elevados en los obesos y los más bajos en
los eutróficos. Igualmente para los valores de HDL-c, se ob-
servaron diferencias estadísticamente significativas entre los
grupos, mostrando los valores promedios más bajos los obe-
sos y los más altos, los eutróficos; por último, los valores de
GLU, aunque mostraron diferencias estadísticamente signifi-
cativas entre los grupos, se observaron dentro del rango de
referencia (tabla 1).

No se encontraron diferencias estadísticamente significati-
vas en los valores de COL y LDL-c evaluados de acuerdo al
sexo. Se encontraron diferencias significativas (K-W=13695 P
<0,01) en los valores de TG y de GLU (K-W=13695,0, P
<0,001) de acuerdo al sexo, siendo los hombres quienes pre-
sentan los valores promedios más altos para estos dos pará-
metros (tabla 2).

Las concentraciones de HDL-c estuvieron por debajo del
rango normal en 54,96% de las mujeres y en 34,16% de los
hombres.

Evaluación de la presión arterial

Los hombres presentan en un 24,6% hipertensión contra
un 15,1% de las mujeres; a diferencia de ello, el 44,4% de
hombres y 43,2% de mujeres se encuentran en la condición
de prehipertensos y 31% de hombres son normotensos con-
tra un 50,7% de mujeres.

En las mujeres, los parámetros bioquímicos y nutriciona-
les que se encontraron con valores promedios significativa-
mente más elevados en los grupos de prehipertensas e hi-
pertensas, fueron: TG, CC, IMC, % de agua y grasa. En
hombres, fueron: la GLU, CC, IMC, % de agua y grasa (ta-
blas 3 y 4).

De acuerdo al criterio empleado, se encontró que el 36,7%
de la población tiene al menos alterados tres factores de
riesgo de padecer síndrome metabólico, siendo los hombres
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Tabla 2. Valores promedios y desviaciones estándar de los parámetros bioquímicos de mujeres y hombres, Imbabura-Ecuador. 2014.

En paréntesis los valores mínimos y máximos; n= número de muestras HDL= lipoproteína de alta densidad, LDL= lipoproteína de baja densidad,
ns= no significativo, *= P<0,05.

PARÁMETROS BIOQUÍMICOS MUJERES HOMBRES

Colesterol (mg/dL) 223,60±40,38 (140-368) 231,56±47,46ns (123-371)

LDL-c (mg/dL) 140,96±33,36 (75,7-248,2) 146,67±36,97ns (69,3-260,3)

HDL-c (mg/dL) 51,3±11,09 (31,4-86,9) 44,90±11,29 (22,8-95,8)

TRIGLICERIDOS (mg/dL) 155,7±79,3 (58-439) 190,9±106,2* (57-490)

GLUCOSA (mg/dL) 90,4±10,3 (74-157) 94,4±11,9ns (70-183)

Tabla 1. Valores promedios y desviaciones estándar de los parámetros bioquímicos de adultos evaluados de acuerdo al estado nutricio-
nal, Imbabura-Ecuador. 2014.

En paréntesis los valores mínimos y máximos; n= número de muestras HDL= lipoproteína de alta densidad, LDL= lipoproteína de baja densidad,
significativo= P<0,05.

PARÁMETROS
BIOQUÍMICOS

ESTADO NUTRICIONAL

NORMAL X±DE n=93 SOBREPESO X±DE n=152 OBESIDAD X±DE n=52 VALOR P

COLESTEROL (mg/dL) 218,6 ± 43,34 (140 – 362) 231,5 ± 46,31 (123 – 371) 234,2 ± 39,17 (173 – 331) 0,043

HDL (mg/dL) 52,1 ± 10,78 (23,7 – 85,3) 46,1 ± 11,57 (22,8 – 95,8) 44,6 ± 11,16 (26,1 – 83,6) 0,000

LDL (mg/dL) 135,8 ± 35,87 (75,5 – 257,4) 147,3 ± 35,77 (69,3 – 260,3) 149,3 ± 31,66 (91,9 – 225,8) 0,022

TRIGLICERIDOS (mg/dL) 131,6 ± 55,42 (57 – 419) 197,7 ± 114,55 (61 – 841) 210,8 ± 111,32 (68 – 490) 0,000

GLUCOSA (mg/dL) 89,1 ± 9,15 (74 – 145) 93,3 ± 10,80 (70 – 157) 96,5 ± 14,67 (80 – 183) 0,000
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Tabla 3. Valores promedios y desviaciones estándar de los parámetros bioquímicos y nutricionales de mujeres evaluadas de acuerdo a
la presión arterial, Imbabura, Ecuador. 2014.

En paréntesis los valores mínimos y máximos; n= número de muestras HDL= lipoproteína de alta densidad, LDL= lipoproteína de baja densidad.
P<0,05= estadísticamente significativo.

PARÁMETROS
BIOQUÍMICOS Y
NUTRICIONALES

EVALUACIÓN PRESIÓN ARTERIAL

NORMOTENSOS
X±DE n=66

PREHIPERTENSOS
X±DE n=41

HIPERTENSOS
X±DE n=24

VALOR p

COLESTEROL (mg/dL) 217,4±38,2 (140-309) 226,4±36,1 (159-299) 224,6±40,7 (152-332) 0,617

HDL (mg/dL) 51,5±11,4 (31,5-86,8) 49,4±11,2 (31,4-78,4) 50,0±12,5 (32,7-72,9) 0,587

LDL (mg/dL) 136,9±32,7 (75,7-211,5) 142,4±30,1 (87,9-199,3) 143,0±31,2 (80,4-217,2) 0,719

TRIGLICERIDOS (mg/dL) 134,8±61 (58-291) 175,2±95,6 (72-439) 188,9±92,1 (68-478) 0,006

GLUCOSA (mg/dL) 88,9±7,2 (74-111) 92,0±10,6 (74-122) 91,5±8,9 (76-106) 0,272

CC (cm) 79,5±7 (65-95) 86,9±13,3 (66-127) 86,4±9,8 (69-106) 0,001

IMC (Kg/m2) 25,4±2,7 (19,2-33,1) 28,3±5,3 (21,48-46) 27,9±3,9 (22,63-39,71) 0,0001

%AGUA 46,6±3,8 (33,2-56) 43,9±4,9 (29,3-52,7) 45,6±3,7 (38,3-56,4) 0,018

%GRASA 32,6±5,3 (19,8-42,4) 36,6±6,8 (20,7-50,8) 35,2±4,8 (28-46) 0,008

Tabla 4. Valores promedios y desviaciones estándar de los parámetros bioquímicos y nutricionales de hombres evaluados de acuerdo a
la presión arterial, Imbabura, Ecuador. 2014.

En paréntesis los valores mínimos y máximos; n= número de muestras HDL= lipoproteína de alta densidad, LDL= lipoproteína de baja densidad.
P<0,05= estadísticamente significativo.

PARÁMETROS
BIOQUÍMICOS Y
NUTRICIONALES

EVALUACIÓN PRESIÓN ARTERIAL

NORMOTENSOS
X±DE n=51

PREHIPERTENSOS
X±DE n=71

HIPERTENSOS
X±DE n=34

VALOR p

COLESTEROL (mg/dL) 228,7±47,3 (150-371) 227,1±47,7 (123-362) 247,8±46,5 (164-337) 0,107

HDL(mg/dL) 48,1±10,1 (26,1-71,1) 43,1±10,1 (22,8-64) 46,8±14,8 (27-95,8) 0,052

LDL (mg/dL) 143,3±37,9 (75,5-260,3) 143,9±38,2 (69,3-257,4) 159,1±32,2 (110,5-228) 0,089

TRIGLICERIDOS (mg/dL) 175,1±98,6 (57-558) 204,2±131,9 (64-841) 209,1 ± 112,6 (87-481) 0,258

GLUCOSA (mg/dL) 91,3±10,7 (70-149) 94,4±10,0 (78-145) 95,61±6,8 (80-109) 0,014

CC (cm) 87,1±8,3 (68-106) 92,6±9,3 (72-116) 95,3±10,4 (79-120) 0,000

IMC (Kg/m2) 25,9±2,8 (18,9-32,4) 27,4±3,6 (19,72-36,2) 27,7±3,6 (22,0-38,3) 0,022

%AGUA 54,7±4,2 (43,3-64,9) 52,1±4,2 (39,4-62,7) 51,7±2,8 (45,5-58,2) 0,000

%GRASA 32,6±5,3 (19,8-42,4) 36,6±6,8 (20,7-50,8) 5,2±4,8 (28-46) 0,008



quienes muestran un porcentaje ligeramente mayor de pre-
sentar al menos tres factores alterados (39,3 % hombres con-
tra 34,4% mujeres).

Sin embargo, cuando se observó que el 42,3% de las mu-
jeres con CC con diámetro por encima de los valores esta-
blecidos, mostraron el fenotipo CHTG y de ellas el 100%
presentaron el fenotipo SM-CHTG. En cambio en los hom-
bres, el fenotipo CHTG se observó en el 63% de los mis-
mos; sin embargo, la prevalencia de SM-CHTG fue de
84,9% (Figura 2).

DISCUSIÓN

En general se observó que la población en su mayoría pre-
senta un perfil metabólico alterado, en donde destacan los
valores de triglicéridos, LDL-c y colesterol por encima de los
rangos de referencia, tanto en hombres como en mujeres.
Estos resultados no están en concordancia con lo reportado
en las encuestas donde manifestaron entre un 50-70% po-
seer hábitos alimentarios adecuados y equilibrados y también
un estilo de vida saludable.

La prevalencia de hipercolesterolemia observado (74%);
podría ser el resultado de alto consumo de huevos y carbohi-
dratos como el arroz blanco; productos que consumen fre-
cuentemente. La calidad de la grasa consumida puede modi-
ficar la predisposición genética al desarrollo de fenotipos
relacionados con la dieta15,16. Por otro lado, un alto consumo
de carbohidratos, dentro de estos, granos refinados como el

arroz blanco incrementa los niveles de lípidos y de glucosa y
se asocia positivamente con factores de riesgo cardiovascu-
lar17,18. Así mismo, se ha demostrado asociación de altas con-
centraciones de LDL-c con la resistencia a la insulina19.

A pesar de que la población estudiada tiene un nivel socio-
económico medio y en su mayoría refiere buenos hábitos ali-
mentarios y un estilo de vida saludable, presentan una preva-
lencia de síndrome metabólico de 36,73% valores que se
encuentran por encima del rango reportado en otros países
latinoamericanos 7,20; sin embargo, se encuentra ligeramente
por debajo de otras poblaciones ecuatorianas costeñas21.
Cabe señalar que esta población (andina) y la estudiada por
Del Brutto21 (población rural costeña) presentan hábitos ali-
mentarios y estilos de vida diferentes.

Por otro lado, el fenotipo CHTG se encontró en el 58,6% de
la población que presentó alterada la CC, este fenotipo se ob-
servó en un porcentaje ligeramente más elevado en hombres
que en mujeres; sin embargo, las mujeres que lo presentaron
todas muestran síndrome metabólico. Estos resultados sugie-
ren que se debe considerar este fenotipo clínico, principal-
mente en las mujeres, en la predicción de riesgo cardiovascu-
lar en esta población ya que permite el seguimiento del alto
riesgo cardiometabólico en los individuos sin síntomas22,23.

Las mujeres con prehipertensión e hipertensión mostraron
valores de TG por encima de los rangos de referencia, por lo
que esto podría explicar por qué todas las que presentan
CHTG muestran SM; por el contrario, los hombres, indepen-
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Figura 2. Prevalencia del fenotipo de cintura hipertrigliceridémica (CHTG) y de síndrome metabólico y cintura hipertrigliceridémica
(SM-CHTG) en mujeres y hombres adultos de Imbabura, Ecuador 2014.



dientemente de su condición de tensión arterial, muestran va-
lores elevados de TG.

Uno de los factores nutricionales relacionados con el in-
cremento de la presión arterial es el alto consumo de sal y
alimentos enriquecidos con sodio. Estudios realizados en
Ecuador han determinado una ingesta de sal que sobrepasa
los RID (DRI: Dietary Reference Intake) y el Límite Superior
Tolerable proporcionado por la USDA (siglas en inglés:
United State Agriculture Department25) lo que indica que,
en general, en Ecuador es posible que el alto consumo de
sal pudiese estar incidiendo en el incremento de la PA,
puesto que hay evidencias de que la sal agregada a los ali-
mentos es responsable de hasta 30% de los casos de hiper-
tensión arterial26. Aunque cabe señalar que el 64,26% de la
población estudiada manifestó no agregar sal adicional a
sus comidas.

Se demostró que quienes realizan actividad física tienen
mejor condición nutricional que los sedentarios; aunque,
mantienen un perfil bioquímico y nutricional alterado y por lo
tanto, predisponente a padecer síndrome metabólico. Lo que
sugiere que probablemente un patrón genético puede estar
influyendo en el desarrollo de un fenotipo metabólico en par-
ticular, como por ejemplo fenotipos de dislipidemia, obesidad
o resistencia a insulina3,24.

CONCLUSIONES

De acuerdo a nuestros resultados, el bajo porcentaje de
fumadores y de consumo de alcohol en el grupo estudiado
sugiere que estos factores ambientales modificables, no
son los principales factores predisponentes al desarrollo de
síndrome metabólico en esta población. Igualmente, aun-
que la actividad física ayuda a mejorar lo parámetros nutri-
cionales, no inciden significativamente en mejorar el perfil
lipídico; tampoco la dieta a pesar de la alta ingesta de fru-
tas y vegetales. Por lo que se sugiere la determinación de
los genotipos obesogénicos prevalentes en esta población
como un posible factor que junto a los ambientales y ali-
mentarios pudiese explicar el desarrollo de los fenotipos
cardiometabólicos observados.
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RESUMO

Introdução: A anemia ferropriva é uma importante com-
plicação da insuficiência renal crônica, apresentando como
causa mais comum, a deficiência de eritropoetina.

Objetivo: Analisar a anemia por deficiência relativa de
ferro e eritropoietina de pacientes com insuficiência renal
crônica em tratamento hemodialítico.

Métodos: Trata-se de estudo descritivo, transversal, do-
cumental, com abordagem quantitativa realizada em uma clí-
nica especializada em tratamento renal na qual a amostra foi
constituída por 72 pacientes com doença renal crônica. O es-
tudo foi realizado durante o período de janeiro a dezembro
de 2013. Foi utilizado um questionário semiestruturado pró-
prio. O tratamento dos dados se deu por epidemiologia des-
critiva. O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em
Pesquisa, protocolo nº 705677. Foi analisado, através da
análise dos prontuários, o registro laboratorial mensal dos ní-
veis de hemoglobina, hematócrito, índice de saturação de
transferrina e ferritina, no período de um ano. As estatísticas
descritivas foram apresentadas em percentuais. As médias
anuais da variação dos níveis laboratoriais de cada paciente
foram classificadas de acordo com os valores de referência
utilizados: em baixa, alvo ou alta.

Resultados: A média de idade dos 72 pacientes foi de 44
± 14, sendo 79% do sexo masculino e 21% feminino.
Hemoglobina menor que 11g/dL foi verificada em 25% dos pa-
cientes. Deficiência de ferro (%SAT <20%) foi diagnosticada
em 7%. Observou-se que 8% apresentaram níveis de ferritina
abaixo do esperado(<200ng/dL). Do total de pacientes com
(%SAT< 20%), 4,2% apresentavam ferritina dentro dos parâ-
metros normais, um paciente apresentou níveis de ferritina au-
mentados e um outro paciente mostrou-se com valores de fer-
ritina diminuídos. Dos pacientes considerados anêmicos,
18,05% apresentavam %SAT normal e ferritina elevados.

Conclusões: A variabilidade de hemoglobina ocorreu
mais comumente para níveis mais elevados do que para va-
lores mais baixos. Torna-se necessária a realização de outros
estudos a fim de se obter maiores embasamentos para a cor-
reção da anemia em portadores de DRC.

PALAVRAS-CHAVE

Insuficiência renal crônica, deficiência de ferro, eritropoe-
tina, hemoglobinas.

ABSTRACT

Background: Iron deficiency anemia is a major complica-
tion of chronic renal failure, with as most common cause,
erythropoietin deficiency.

Objective: Analyze the relative deficiency anemia iron
and erythropoietin in patients with chronic renal failure un-
dergoing hemodialysis.
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Methods: This is a descriptive study, cross, document,
with a quantitative approach carried out in a clinic specializ-
ing in kidney treatment in which the sample consisted of 72
patients with chronic kidney disease. The study was con-
ducted during the period January to December 2013. A semi-
structured questionnaire itself was used. The processing of
data was by descriptive epidemiology. The project was ap-
proved by the Research Ethics Committee, protocol number
705677. Was analyzed by analysis of the records, the monthly
record of laboratory hemoglobin, hematocrit, transferrin sat-
uration and ferritin index, within one year. Descriptive statis-
tics were presented in percentages. The average annual vari-
ation of laboratory levels of each patient were classified
according to the reference values used: low, high or target.

Results: The average age of the 72 patients was 44 ± 14,
79% male and 21% female. Hemoglobin less than 11g / dl
was found in 25% of patients. Iron deficiency (SAT%<20%)
was diagnosed in 7%. It was observed that 8% had ferritin
levels lower than expected (<200ng/dL). Of all patients with
(SATA%<20%), 4.2% had ferritin within normal parameters,
one patient had increased ferritin levels, and another patient
showed up with decreased ferritin values. Of patients consid-
ered anemic, 18.05% had% Normal SAT and high ferritin.

Conclusions: The hemoglobin variability occurs most
commonly at higher levels than at lower values. It is neces-
sary to carry out further studies in order to obtain larger em-
placements for the correction of anemia in patients with CKD.

KEYWORDS

Chronic renal failure, iron deficiency, erythropoietin, hemo-
globin.

LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS

%SAT: Índice de Saturação de Transferrina.

DP: Desvio padrão.

DRC: Doença Renal Crônica.

EPO: Eritropoetina.

EV: Endovenosa.

Fe: Ferro.

g/dL: Grama por decilitro.

Hb: Hemoglobina.

Ht: Hematócrito.

IBGE: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística.

MAP: Média Aritmética Ponderada.

MD: Medida de Dispersão.

MTC: Medida de Tendência Central.

IL-1: Interleucina-1.

IL-6: Interleucina-6.

ng/mL: Nanograma por mililitro.

QV: Qualidade de Vida.

SRE: Sistema Reticuloendotelial.

INTRODUÇÃO

Elevado número de indivíduos, por ano, são acometidos por
doenças crônico-degenerativas, conduzindo a excessivas ta-
xas de morbi-mortalidade. Dentre estas, destaca-se expressi-
vamente, um culminante número de pessoas diagnosticadas
com doença renal crônica (DRC), patologia que requer um
tratamento invasivo e de longa duração.

A DRC é caracterizada pela perda progressiva e irreversível
das funções renais, por meio de uma crescente incapacidade
do rim em manter os níveis normais dos produtos metabóli-
cos das proteínas, dos valores normais da pressão arterial e
do hematócrito (Ht), bem como o equilíbrio hidroeletrolítico1.

À medida que ocorre perda da função renal, surgem as ma-
nifestações clínicas, sendo a anemia ferropriva uma complica-
ção frequentemente observada nos pacientes2. Definida como
um estado de deficiência de massa eritrocitária e hemoglo-
bina (Hb), a anemia resulta em aporte insuficiente de oxigê-
nio para órgãos e tecidos3.

A anemia na DRC desenvolve-se em decorrência de condi-
ções hematológicas, sendo a causa mais comum, sobretudo
nos pacientes com doença mais avançada, a deficiência de
eritropoetina (EPO) - hormônio glicoproteíco, produzido por
fibroblastos intersticiais no rim4. Devido à falência renal, os
rins não são capazes de produzi-la em níveis suficientes, fa-
zendo com que a quantidade de células vermelhas reduza e a
anemia se desenvolva5.

Embasado nessa conjuntura, a anemia na DRC está aco-
plada a vertentes fisiopatológicas, referentes à perda de san-
gue, destruição das hemácias e redução da eritropoiese1. Os
pacientes anêmicos com DRC sofrem a perda mais acelerada
de sua função renal, necessitando acompanhamento mais
cauteloso. Agravando este quadro, associa-se uma pior qua-
lidade de vida (QV) nos pacientes, elevando assim, o número
de internações hospitalares e o índice de mortalidade6.

De acordo com esse fundamento, os pacientes com DRC
em tratamento hemodialítico requerem atenção em relação
ao desenvolvimento do quadro anêmico, a fim de minimizar
os riscos e agravos que esse proporciona, fazendo-se neces-
sário a caracterização desse tipo de população. Nesse con-
texto, propõe-se com esse estudo analisar a anemia por defi-
ciência relativa de ferro e eritropoietina de pacientes com
insuficiência renal crônica em tratamento hemodialítico.
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MÉTODOS

Trata-se de um estudo descritivo, transversal, documental,
com abordagem quantitativa, realizado em uma clínica espe-
cializada em tratamento renal, sendo esta a Clínica do Rim,
localizada no município de Petrolina, PE, Brasil. A amostra foi
constituída de pacientes com diagnóstico de insuficiência re-
nal crônica em tratamento hemodialítico. Inicialmente, foram
inclusos 198 pacientes. Foram adotados os seguintes critérios
de inclusão para participação no estudo: estar, no mínimo, há
um ano em tratamento hemodialítico; possuir idade superior
a 18 anos.

Durante a pesquisa, foram coletadas informações referen-
tes a dados clínicos, socioeconômicos e demográficos dos pa-
cientes. Permaneceram aceitáveis para análise os pacientes
que foram submetidos à avaliação laboratorial mensalmente
durante o período de janeiro a dezembro de 2013, e os pa-
cientes que concordaram em responder à pesquisa sócioeco-
nômica e demográfica. Dessa forma, excluíram-se do estudo
121 pacientes por não terem aceitado participar do inquérito
ou por não possuírem continuidade nos arquivos devido à
realização de transplante renal, mudança do centro de diálise
ou por óbito. Dos 77 pacientes entrevistados, 5 foram excluí-
dos por se tratarem de pacientes oncológicos que recebiam
transfusão sanguínea.Os pacientes foram informados quanto
às diretrizes da pesquisa e aceitaram participar de forma a as-
sinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
autorizando o estudo.

No referido centro, prescreve-se eritropoetina em doses in-
dividuais, por via endovenosa (EV), para todos os pacientes
renais crônicos em tratamento hemodialítico que apresentem
valores de hemoglobina < 11g/dL. Quando necessário, são
realizados ajustes posológicos a fim de manter os níveis de
Hb dentro da faixa de 11 a 12g/dL7-9. A suplementação de
ferro (Fe), também administrada por via EV, é prescrita aos
pacientes com saturação de transferrina (%SAT) menor que
20% e/ou ferritina sérica menor que 200ng/mL10.

As informações clínicas dos pacientes foram extraídas de
seus prontuários, de onde foram coletados os registros labo-
ratoriais mensais dos níveis de hemoglobina, hematócrito, ín-
dice de saturação de transferrina eferritina, analisados do pe-
ríodo de janeiro de 2013 a dezembro de 2013.

Os dados socioeconômicos e demográficos foram obtidos
através de um questionário semiestruturado próprio. A cor de
pele foi auto referida pelos participantes de acordo com os
critérios do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística
(IBGE), classificados em branco, pardo, negro, amarelo e in-
dígena. Também foram verificadas informações relacionadas
à idade, sexo, localização do domicílio e renda familiar.

Os dados coletados foram tabulados por meio do software
Microsoft® Office Excel 2010, Windows for Windows, versão
13.0, e expostos em tabelas. A análise dos mesmos foi emba-

sada em medidas de tendência central e medidas de disper-
são (médias ± Desvio Padrão [DP]) se deu por epidemiologia
descritiva.

Na avaliação da variação dos níveis laboratoriais, foi calcu-
lada uma média anual para cada parâmetro de cada paciente,
a qual foi posteriormente classificada de acordo com os valo-
res de referência citados anteriormente. Nesse contexto, a
classificação ocorreu do seguinte modo:

A anemia foi diagnosticada quando a concentração de he-
moglobina estava menor que 11,0 g/dL7-9 e hematócrito infe-
rior a 33%9. A deficiência de ferro foi caracterizada pela pre-
sença de índice de saturação de transferrina abaixo de 20%
associada ou não a ferritina menor que 200ng/mL10.

Este estudo obedeceu aos preceitos éticos estabelecidos
pela Resolução 466/2012 na qual regulamenta a pesquisa
envolvendo seres humanos. O projeto de pesquisa foi apre-
ciado e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da
Universidade de Pernambuco (CEP UPE) sob o parecer con-
substanciado nº 705677.

RESULTADOS

A Média aritmética ponderada (± DP) dos pacientes estu-
dados foi de 44 (± 14), variando de 22 a 78 anos. A faixa etá-
ria de 30-39 anos foi a que apresentou maior número de pa-
cientes, sendo superior a 48% o percentual com idade inferior
a 40 anos. Houve predomínio de pacientes do sexo masculino
que correspondem a aproximadamente 79%, e de moradores
da zona urbana, 75% da amostra. Aproximadamente 58%
dos pacientes tem uma renda familiar de até 2 salários míni-
mos (Tabela 1).

DISCUSSÃO

A presença da anemia é uma das implicações causadas
pela progressão da DRC, sendo sua prevalência quase unâ-
nime em pacientes que estão em tratamento hemodialítico11.
A produção de glóbulos vermelhos em pacientes com DRC
anêmicos depende da presença em quantidade adequada de
eritropoetina (glicoproteína que estimula a produção de célu-
las vermelhas) e o estoque de ferro no organismo4. A corre-
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Parâmetro Baixa Alvo Alta

Hemoglobina <11g/dL 11 a 12 g/dL >12g/dL

Hematócrito <33% 33% a 36% >36%

Índice de
Saturação de
transferrina

<20% 20 - 50% >50%

Ferritina <200ng/mL 200 a 500 ng/mL >500ng/dL



ção do quadro anêmico proporciona a redução da necessi-
dade de transfusão sanguínea, da morbi-mortalidade e me-
lhora a QV em portadores de DRC9.

Diversos mecanismos que atuam por meio do estresse
oxidativo e do processo inflamatório provocam anemia nos
portadores de DRC e podem gerar consequências, tais
como: diminuição da meia vida dos eritrócitos, aumento da
produção de hepcidina (peptídeo que inibe a absorção de

ferro no intestino e mobilização dos estoques de ferro), di-
minuição da produção da proteína transportadora de ferro,
da transferrina e seu receptor e, por fim, acarretar em resis-
tência à eritropoiese11.

Na pesquisa realizada, uma porcentagem superior dos pa-
cientes analisados era do gênero masculino (75%), assim
como verificado em alguns estudos12,13,14, que encontraram
68,8%, 57,0% e 56,6%, respectivamente. A maior prevalên-
cia de homens deve-se, provavelmente, ao fato de que, co-
mumente, as mulheres se preocupam mais com cuidados de
saúde12.

A população estudada recebeu mensalmente dosagens
de eritropoetina e ferro, a fim de manterem-se entre os ní-
veis adequados de hemoglobina. Todavia, observou-se que
a variação da hemoglobina entre os pacientes refere-se a
um evento trivial. De acordo com a Figura 1, 25% (n=18)
dos pacientes analisados apresentaram índices de hemoglo-
bina inferiores aos valores alvo, sendo diagnosticados como
anêmicos; 43% (n=31) encontravam-se na faixa alvo de
hemoglobina; e 32% (n=23) obtiveram valores acima dos
recomendados.

O uso de EPO melhora o quadro clínico e a QV dos pacien-
tes e é fundamental no controle da anemia15. Para sua ad-
ministração é importante que o paciente tenha estoque de
ferro para alcançar e manter níveis de hemoglobina projeta-
dos, pois a suplementação com esse metal eleva os níveis
de hemoglobina, tornando-se essencial para o tratamento
da anemia10,16.

De acordo com as atuais recomendações7-9, a faixa ideal de
hemoglobina em pacientes portadores de DRC deve estar en-
tre 11 e 12 g/dL, não devendo ser inferior a 11g/dL, sendo
que valores excedentes não se relacionam a maior sobrevida,
havendo inclusive propensão para mortalidade15.

A Figura 2, referente às dosagens de hematócrito, de-
monstrou que 11% (n=8) dos pacientes analisados apre-
sentaram este parâmetro diminuído; 26% (n=19) mantive-
ram-se nos níveis adequados; e 63% (n=45) excediam os
valores de referência, entretanto, o diagnóstico da anemia
deve ser realizado preferencialmente através dos valores de
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Tabela 1. Perfil socioeconômico e demográfico dos pacientes
com insuficiência renal crônica em tratamento hemodialítico.
Petrolina (PE), 2014.

Fonte: Elaboração própria. Petrolina (PE), 2014. Legenda: MTC =
Medidas de Tendência Central; MD = Medida de Dispersão; MAP =
Média Aritmética Ponderada; DP = Desvio Padrão; SM = Salário
Mínimo.

Variável n=72 % DP

Idade (anos)

18-29 13 18,0

7,96

30 – 39 22 30,5

40 – 49 12 16,6

50 – 59 14 19,4

60 – 69 08 11,1

70 – 79 03 4,1

80 ou mais 0 0

Sexo

Masculino 57 79,2
29,69

Feminino 15 20,8

Cor da pele

Branco 21 29,1

16,34

Pardo 39 54,1

Negro 12 16,6

Amarelo 0 0,0

Indígena 0 0,0

Localização

Zona Rural 18 25,0
25,45

Zona Urbana 54 75,0

Renda Familiar

≤ 2 SM 42 58,3

19,23
3 a 5 SM 25 34,7

6 a 10 SM 04 5,5

> 10 SM 01 1,3

Tabela 2. Classificação da quantidade de pacientesde acordo
com o valor de referência dos níveis laboratoriais.

Fonte: Elaboração própria. Petrolina (PE), 2014.

Parâmetro Baixo Alvo Alto

Hemoglobina 18 31 23

Hematócrito 8 19 45

Índice de Saturação
de transferrina

5 50 17

Ferritina 6 19 47



hemoglobina, e não do hematócrito,
visto que este é mais suscetível a er-
ros, por ser dependente do Volume
Corpuscular Médio (VCM) e da
Contagem Total de Eritrócitos. Além
disso, amostras sanguíneas quando
armazenadas por mais de 8 horas,
provocam edema das hemácias, au-
mentando falsamente o hematócrito;
por outro lado, a hemoglobina, diante
das mesmas condições, permanece
invariável17.

De acordo com os níveis de ferritina,
pode-se observar que 8% (n=6) da po-
pulação mostraram níveis abaixo do es-
perado (<200ng/dL), 26% (n=19) es-
tavam entre os níveis adequados, e
66% (n=47) encontravam-se acima
dos parâmetros esperados, conforme
analisado na Figura 3. Vale ressaltar
que normalmente na doença renal crô-
nica, as dosagens séricas de ferritina
são normais ou altas, como foi obser-
vado no presente estudo. Este fato
ocorre devido tal patologia ser conside-
rada uma situação inflamatória que
progride com elevação sérica de inú-
meros marcadores, a exemplo da pro-
teína ferritina, mesmo em situações de
deficiência de ferro12.

Devido à elevação da ferritina ser
causada pela inflamação, torna-se ne-
cessária a avaliação da mesma junta-
mente com a análise do índice de sa-
turação da transferrina, visto que este
analisa o ferro funcionalmente dispo-
nível para eritropoese e em pacientes
com DRC. A Figura 4, referente à va-
riação dos índices de saturação de
transferrina, demonstra que 7%
(n=5) dos pacientes apresentavam
%SAT a baixo dos níveis adequados,
69% (n=50) encontravam-se entre os
valores normais, e 24% (n=17) esta-
vam em níveis elevados.

Em pacientes portadores de DRC,
índices de saturação de transferrina
abaixo de 20% têm uma sensibilidade
de cerca de 80% em identificar casos
de anemia por deficiência absoluta de
ferro. Já para a dosagem de ferri-
tina<200ng/mL, a sensibilidade em
diagnosticar deficiência de ferro situa-
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Figura 1. Monitoramento anual da prevalência de anemia por deficiência relativa de ferro
e eritropoetina por meio da dosagem da média de hematócrito e hemoglobinados pacien-
tes eda média dos respectivos desvios padrão. Petrolina (PE), 2014.

Ht = Hematócrito; Hb = Hemoglobina; DP = Desvio Padrão.

Figura 2. Monitoramento anual da prevalência de anemia por deficiência relativa de ferro
e eritropoetina por meio da dosagem da média de instauração de transferrina e ferritina
dos pacientes e da média dos seus respectivos desvios padrão. Petrolina (PE), 2014.

%SAT = Índice de Saturação de Transferrina; DP: Desvio Padrão.



se entre 35% e 48%. Apesar da baixa sensibilidade, os dois
índices são os principais parâmetros utilizados para avalia-
ção dos depósitos de ferro nesta situação18.

Do total de pacientes considerados anêmicos, cinco (n=5)
apresentavam valores de %SAT baixos, evidenciando que
esse quadro provavelmente instalou-se devido à deficiência
de ferro, apesar dos mesmos estarem sendo suplementados
com este micronutriente. Essa deficiência é caracterizada pela
presença de %SAT menor que 20% associada ou não a
Ferritina menor que 200ng/ml10,19. Dentre esses pacientes,
três (n=3) apresentavam ferritina dentro dos parâmetros nor-
mais, essa deficiência de ferro na DRC pode ser elucidada pe-
los seguintes fatores: redução na ingesta do micronutriente,
causada pelas restrições dietéticas as quais os pacientes em
hemodiálise são expostos e à anorexia presente nas fases
mais avançadas da uremia19; bloqueio do ferro que ocorre de-
vido ao processo inflamatório crônico, no qual há reservas
adequadas de ferro na medula óssea (medidas pela ferritina),
mas há redução nos níveis de ferro e transferrina circulan-
tes20; e perdas sanguíneas, devido à agregação plaquetária
deficiente por alteração do fator VIII de von Villebrand, esta
perda pode ser intestinal, pois os pacientes com DRC podem
apresentar displasias vasculares na via digestiva. Além disto,
os hemodialisados recebem heparina, a fim de evitar coagu-
lação do sistema extracorpóreo e perdas sanguíneas devido
ao processo21.

De acordo com esse embasamento, observou-se que um
(n=1) paciente manifestou níveis de ferritina aumentados,
o que identifica que a provável carência de ferro ocorreu
devido ao aumento das dosagens de hepcidina decorrente
do processo inflamatório, um peptídeo que atua no sistema
reticuloendotelial (SRE), impedindo a mobilização de ferro
dos depósitos contidos nos macrófagos, proporcionando
uma situação de deficiência funcional de ferro, carac-
terizada pelo não aproveitamento de ferro, presente nos
estoques21,22.

Em contrapartida, o outro paciente (n=1) mostrou-se com
valores de ferritina diminuídos, evidenciando possivelmente
uma situação de deficiência de ferro absoluta, que também
ocorre pelo aumento da hepcidina, porém esse peptídeo atua
bloqueando a absorção duodenal de ferro, caracterizada por
ausência de ferro nos estoques21,22.

No que se refere aos pacientes considerados anêmicos,
treze (n=13) desses apresentavam índice de saturação de
transferrina normal e níveis de ferritina elevados. Tal aconte-
cimento possivelmente justifica-se pela deficiência de vitami-
nas do complexo B e ácido fólico ou pela ocorrência e resis-
tência a eritropoetina, que está entre os mais significantes
problemas clínicos, que pode ser desencadeado por: proces-
sos inflamatórios, hiperparatireoidismo secundário, inibidores
do sistema renina angiotensina.

Devido às restrições alimentares a que estão sujeitos, os
portadores de DRC sofrem de perda de apetite inerente à
condição patológica e perdas durante o processo de diálise,
apresentam frequentemente deficiência de vitaminas do
complexo B e ácido fólico, acarretando no surgimento da
anemia21.

A resposta inadequada à eritropoetina na inflamação e in-
fecção está diretamente relacionada com a liberação de ci-
tocinas inflamatórias, principalmente da interleucina-1 (IL-1)
e interleucina-6 (IL-6) e fator de necrose tumoral-alfa que
agem bloqueando a proliferação dos precursores eritrocitá-
rios e, consequentemente, inibindo a eritropoese. A ação
supressora dessas citocinas sobre a eritropoese supera a
ação estimuladora da EPO ocasionando a diminuição da res-
posta da medula óssea à EPO, e consequentemente, dimi-
nuição da eritropoese23.

Outro processo que colabora para o advento de anemia é o
hiperparatireoisdimo secundário, uma complicação corri-
queira na DRC. Na osteíte fibrosa cística, ocasionada pelo hi-
perparatireoidismo secundário, ocorre substituição de parte
da medula óssea por fibrose, com diminuição de massa me-
dular. Na osteíte existe progressão da expressão medular de
várias citocinas, contribuindo para uma maior resistência à
ação da eritropoetina21,24.

O uso de inibidores do sistema renina angiotensina, pro-
movem diminuição da concentração de angiotensina II ou
inibição da ação da angiotensina II, ocasionando anemia da
DRC, pois a angiotensina II estimula eritropoese na medula
óssea21.

CONCLUSÕES

Neste estudo, constatou-se que dos 25% (n=18) de pa-
cientes que foram diagnosticados com anemia, a maioria
dos casos ocorreu devido à resistência a eritropoetina, o que
destaca a importância dos esforços para a melhoria das prá-
ticas clínicas e para o controle de condições que acarretam
resistência ao tratamento25. Espera-se que, caso compro-
vada a associação entre a variabilidade de Hemoglobina e a
ocorrência de eventos adversos, seu controle poderá tornar-
se decisivo no tratamento da anemia em pacientes renais
crônicos25,26.

Apesar de todo o avanço da terapia com eritropoetina e su-
plementação com ferro, alcançar e manter os níveis de hemo-
globina dentro da faixa recomendada ainda se trata de um
grande desafio. Neste estudo, constatou-se que a variabili-
dade de hemoglobina ocorreu mais comumente para níveis
mais elevados do que para valores mais baixos.

Nesse sentido, torna-se necessária a realização de outros
estudos a fim de se obter maiores embasamentos para a
correção da anemia em portadores de DRC, e consequen-
temente, reduzir a prevalência da variabilidade dos valores
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de hemoglobina nestes pacientes e à resistência ao trata-
mento com EPO.

Espera-se que as informações obtidas com essa pesquisa
possibilitem melhoria nas práticas para correção da anemia,
melhorando a QV dos portadores de DRC, reduzindo o nú-
mero de internações hospitalares e os índices de mortalidade.
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RESUMO

Introdução: A obesidade, caracterizada pelo desequilí-
brio do metabolismo energético, consequência de padrões
alimentares com sobrecarga de nutrientes, desencadeia in-
flamação subclínica, por meio da secreção de mediadores in-
flamatórios como: IL-2, IL-4, IL-13, IL-15 e IFN-γ e estresse
oxidativo que promovem alterações metabólicas que possi-
velmente modulam o metabolismo energético e seus compo-
nentes. Assim, a adoção de padrões alimentares saudáveis,
com a inserção de frutas ricas em flavonoides, que possuem
ação antioxidante e anti-inflamatória, tem efeito direto e be-
néfico na modulação do metabolismo energético, por meio
da modulação da síntese de mediadores inflamatórios, que
alteram parâmetros antropométricos, de composição corpo-
ral e bioquímicos e, assim, previnem a obesidade.

Objetivos: Esse artigo tem por objetivo apresentar e dis-
cutir estudos de intervenção com frutas ricas em flavonoides
que contribuíram para a modulação de mediadores antropo-
métricos, de composição corporal, bioquímicos e inflamató-
rios que modularam o metabolismo energético.

Métodos: Consiste em revisão sistemática no qual reali-
zou-se uma sumarização de ensaios clínicos que consistiam
no consumo de frutas ricas em flavonoides (“berries”) em re-

lação ao seu potencial efeito anti-inflamatório e seus efeitos
sobre mediadores inflamatórios e do metabolismo energé-
tico. As investigações clínicas foram identificadas na base da-
dos do PubMed, Scielo e Lilacs.

Resultados: Dos estudos encontrados, a maioria apre-
sentou efeito direto da intervenção com frutas ricas em fla-
vonoides e a redução de mediadores inflamatórios. Além
disso, observou-se que a intervenção com frutas modulou
parâmetros bioquímicos, antropométricos e de composição
corporal.

Conclusão: Associação direta entre secreção de biomar-
cadores inflamatórios e alterações no metabolismo energé-
tico está bem elucidado na literatura. Assim como, há indica-
ções de que a inserção de frutas ricas em flavonoides, além
de melhorar o padrão alimentar e a composição corporal, re-
duz a secreção destes biomarcadores e, consequemente,
modula o metabolismo energético, prevenindo a obesidade.

PALAVRAS-CHAVE

Inflamação, mediadores inflamatórios, obesidade, metabo-
lismo energético, flavonoides.

ABSTRACT

Introduction: Obesity, characterized by an imbalance in
energy metabolism as a consequence of dietary patterns nu-
trient loading, triggers subclinical inflammation through the
secretion of inflammatory mediators such as IL-2, IL-4, IL-13,
IL-15 and IFN-γ which promote oxidative stress and meta-
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bolic changes that possibly modulate energy metabolism and
its components. Thus, the adoption of healthier eating pat-
terns, with the inclusion of fruits rich in flavonoids, which
have antioxidant and anti-inflammatory, have a direct and
beneficial effect on the modulation of energy metabolism,
modulating the inflammatory mediators synthesis that alter
anthropometric, biochemical and body composition, conse-
quently, preventing obesity.

Objectives: This article aims to present and discuss inter-
vention studies with fruits rich in flavonoids that contributed
to the regulation of anthropometric, body composition, bio-
chemical and inflammatory mediators modulating the energy
metabolism.

Methods: Consists of systematic review in which we car-
ried out a summarization of clinical trials consisting in the
consumption of fruits rich in flavonoids (“berries”) in relation
to its potential anti-inflammatory effect and their effects on
inflammatory mediators and energy metabolism. Clinical in-
vestigations have been identified in the database PubMed,
Lilacs and Scielo.

Results: Of the found studies, most had direct effect of in-
tervention with fruits rich in flavonoids and reduction of in-
flammatory mediators. Furthermore, it was observed that the
fruit intervention modulated biochemical, anthropometric and
body composition parameters.

Conclusion: A direct association between secretion of in-
flammatory biomarkers and changes in energy metabolism is
well elucidated in the literature. Just as there are indications
that the inclusion of fruits rich in flavonoids, besides improve
eating patterns and body composition, reduces the secretion
of these biomarkers and consequently, modulates energy me-
tabolism and prevents obesity.
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LISTA DE SIGLAS

AOX: Antioxidantes.

EROS: Espécie reativa de oxigênio.

HDL: Lipoproteína de alta densidade (High density lipo-
protein).

IFN-γ: Interferon gama.

IgG: Imunoglobulina-G.

IL-2: Interleucina 2.

IL-4: Interleucina 4.

IL-6: Interleucina 6.

IL-10: Interleucina-10.

IL-13: Interleucina-13.

IL-15: Interleucina 15.

IL-18: Interleucina 18.

JNK: Proteínas Jun N-terminal quinase.

IMC: Índice de Massa Corporal.

LDL: Lipoproteína de baixa densidade (Low density liprotein).

NF-Kβ: Fator nuclear kappa beta.

NHANES: National Health and Nutrition Examination Survey.

PCR: Protéina C-reativa.

STAT: Fatores de transcrição ativados.

TAB: Tecido adiposo branco.

TNF-α: Fator de necrose tumoral alpha.

VLDL: Lipoproteína de muito baixa intensidade (very low
density lipoprotein).

INTRODUÇÃO

Considerada o quinto principal fator de risco para a morta-
lidade mundial, a obesidade1,2 está associada ao desequilíbrio
energético, que se torna positivo, decorrente dos padrões de
dieta hipercalóricos, hiperlipídicos e de baixa ingestão de ali-
mentos com ação antioxidante e anti-inflamatória3-5.

Em consequência dessa sobrecarga de nutrientes, o TAB
(Tecido adiposo branco), órgão complexo, que possui capaci-
dade de armazenamento de energia na forma triacilgliceróis
e também responsável por produzir, armazenar e liberar uma
variedade de mediadores inflamatórios6; expande desordena-
damente, resultando em hipertrofia, hiperplasia e hipóxia dos
adipócitos. Dessa forma, macrófagos são recrutados para o
TAB para eliminar os detritos oriundos da hipóxia e este acú-
mulo de macrófagos modula a produção de espécies reativas
de oxigênio e de diversas citocinas inflamatórias7.

Com a progressão da adiposidade, do estresse oxidativo e
do processo inflamatório, uma cascata inflamatória por meio
da fosforilação das vias STAT (Signal transduction and activa-
tion of transcription) – JNK (proteínas Jun N-terminal qui-
nase) - NF-Kβ (fator nuclear kappa-beta)8, que são estimula-
das pelo influxo de macrófagos nos adipócitos, induz a síntese
de citocinas inflamatórias, a exemplo da IL-2 (interleucina 2),
IL-4 (interleucina 4)9-11, IL-13 (interleucina 13)12,13, IL-15 (in-
terleucina 15)14-17 e IFN-γ (interferon gama)18,19, que carac-
terizam um processo inflamatório de baixa intensidade e sub-
clínico e que podem alterar o metabolismo energético, já que
tem sido implicados na patogênese da obesidade, por meio
de alterações nos parâmetros antropométricos, de composi-
ção corporal e bioquímicos3, 4,20-25.
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Estudos indicam que a inserção de polifenóis dietéticos está
associado a prevenção do desenvolvimento da obesidade
através dos seguintes mecanismos possíveis: menor ingestão
de alimentos, redução da lipogênese; aumento da lipólise; es-
timulação da β-oxidação de ácidos graxos e atenuação das
respostas inflamatórias e supressão do estresse oxidativo.
Assim, há indícios de que a adoção de um padrão alimentar
equilibrado, rico em alimentos com ação antioxidante e anti-
inflamatório, como as frutas ricas em flavonoides (“berries”),
possa apresentar papel crucial na prevenção e regressão de
mediadores do estresse oxidativo26-28 e na inibição das vias
de sinalização inflamatórias, especialmente as vias STAT29 e
NF-kβ28,30,31 que, consequentemente, podem inibir a secreção
de mediadores inflamatórios.

Evidências científicas já demonstraram que os mediadores
inflamatórios estão associados ao padrão alimentar saudável.
No estudo de Karlsen et al. (2007)32, a intervenção com cáp-
sulas de antocianinas extraídas de mirtilos durante três sema-
nas, reduziu as concentrações de IL-4 e IL-13. Concomitan-
temente, a intervenção com suco de mirtilos durante quatro
semanas, reduziu concentrações de IL-1530. Conforme o es-
tudo de Bobe et al. (2010)33, a ingestão de flavonóides, dimi-
nuiu as concentrações de IFN-γ e IL-2.

Na análise dos dados de 2005-2008 do National Health and
Nutrition Examination Survey (NHANES) a proporção de con-
sumo do suco de cranberry, rico em flavonoides, tendenciava
aos consumidores o peso normal, menor circunferência da
cintura, assim como triacilgliceróis e concentrações de PCR
(proteína C-reativa). Enquanto que os consumidores de baixo
nível dessa bebida estavam mais propensos a ter excesso de
peso e obesidade34. Paralelamente a estes resultados, num
estudo recente de Novotny et al. (2015)35, a intervenção com
o mesmo suco, resultou numa diminuição da pressão arterial
diastólica, do triacilgliceróis, da glicose de jejum e da PCR. E
no estudo de Cassidy et al. (2015)23, observou-se uma asso-
ciação inversa entre o elevado consumo de antocianinas e um
conjunto de biomarcadores inflamatórios e de estresse oxida-
tivo. Concomitantemente a esse resultado, no estudo de
Rupasinghe et al.(2015)36, a intervenção com haspak, tam-
bém fruta rica em flavonoides, apresentou efeito direto entre
o consumo dos conteúdos fenólicos e a expressão de citoci-
nas inflamatórias como IL-6 (interleucina 6) e TNF-α (fator de
necrose tumoral alpha).

Dessa forma, evidências científicas elucidam a associação
da ingestão de frutas ricas em flavonóides com a modulação
de mediadores do metabolismo energético, como por exem-
plo, parâmetros de composição corporal, parâmetros antropo-
métricos e bioquímicos que podem prevenir a obesidade.
Diante da relevância do tema e da escassez na literatura so-
bre o consumo de flavonoides, especialmente antocianinas,
na modulação de mediadores do metabolismo energético,
esse artigo de revisão tem por objetivo sumarizar estudos de
intervenção com frutas ricas em flavonoides que contribuíram
para a modulação de mediadores do metabolismo energético.

METODOLOGIA

Este artigo consiste em uma revisão sistemática no qual
realizou-se uma sumarização de ensaios clínicos (estudos de
intervenção) que consistiam no consumo de frutas ricas em
flavonoides (“berries”) em relação ao seu potencial anti-infla-
matório e seus efeitos sobre mediadores inflamatórios e do
metabolismo energético.

As investigações clínicas foram identificadas na base da-
dos do PubMed, com as seguintes palavras-chave: “berries”
(incluindo nomes de frutas específicas, como “blueberry”,
“strawberry“, “chokeberry”, “grape”, “bilberry” e “açaí”),
“polifenóis”, “anthocyanins“, e “flavonoids“, em associação
com “inflammation“, “humans“, “clinical trial“, “chronic dis-
ease“ e “obesity“.

Para serem incluídos no estudo, os artigos deveriam ser en-
saios clínicos de intervenção realizados em humanos, que
avaliassem o consumo de frutas in natura, liofilizadas ou cap-
suladas, ricas em flavonoides e sua ação sob as concentra-
ções de biomarcadores inflamatórios e sob os mediadores do
metabolismo energético como, parâmetros antropométricos,
de composição corporal e bioquímicos em indivíduos eutrófi-
cos ou com excesso de peso, preferencialmente em homeos-
tase metabólica. Foram excluídos estudos que não fossem en-
saios clínicos, estudos com animais ou in vitro, que
utilizassem outro alimento como intervenção, estudos de in-
tervenções com medicamentos ou suplementos, que não ava-
liasse os marcadores supracitados ou que não estivessem re-
lacionados com o tema investigado.

RESULTADOS

O excesso de adiposidade, decorrente de um padrão ali-
mentar altamente calórico e rico em carboidratos e lipídios,
está diretamente relacionado ao estresse oxidativo8,37 e a
inflamação subclínica e de baixa intensidade, característico
da obesidade3-5,38. Dessa forma, mediadores inflamatórios
podem modular o metabolismo energético, já que, estudos
científicos associam tais mediadores a alterações nos parâ-
metros de composição corporal, antropométricos e bioquí-
micos16,24 (Figura 1).

O IFN-γ é uma citocina com ação pró-inflamatória capaz de
aumentar a capacidade de macrófagos a estimular a produção
de outros mediadores inflamatórios como TNF-α e interleu-
cina-139,40 por meio da ativação de genes expressos por ma-
crófagos e, ainda, pela estimulação de vias que sinalizam e re-
gulam respostas imunes e inflamatórias como STAT- JNK-
NF-kβ29,41. Estudos têm mostrado que elevadas concentrações
de IFN-γ aumentam com a obesidade e com doenças cardio-
vasculares como aterosclerose29,42 em ambos os modelos, hu-
manos e roedores, enquanto que a deficiência dele resulta em
melhor tolerância à glicose em ratos. Justamente porque o
IFN-γ é aumentado na obesidade, estudos sugerem que esta
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citocina possa refletir efeitos sobre o peso corporal, marcado-
res antropométricos e homeostase da glicose18,19,25,40, desen-
cadeando efeito protetor ou desecandeador da obesidade e
suas comorbidades.

A IL-2 e seus receptores solúveis com ação pró-inflamató-
ria estão relacionados à aterogênese11,24,43, à diabetes do tipo
224,44,45 e a síndrome metabólica46, comorbidades associadas
a obesidade. Até o presente não há indícios científicos da as-
sociação direta da IL-2 com a obesidade, mas elevadas con-

centrações desse mediador associa-se
com manifestações clínicas típicas do
excesso de adiposidade, portanto,
pode-se pensar que elevadas concen-
trações de IL-2 pode alterar o metabo-
lismo energético, por meio de altera-
ções antropométricas, de composição
corporal e bioquímicas, predispondo a
obesidade24. Além disso, genes do re-
ceptor da IL-2 está localizado no cro-
mossomo 10 e este está associado a
diabetes do tipo 2 e a obesidade em
humanos47.

Por outro lado, a IL-4, IL-13 e IL-15,
com propriedades anti-inflamatórias
estão associadas ao aumento da sensi-
bilidade a insulina, inibição da lipogê-
nese e oxidação de ácidos graxos que,
consequentemente, favorece a diminui-
ção do ganho de peso e de gordura
corporal3,11,12,15,48,49. Entretanto, ainda
que a presença desses mediadores fa-
voreça a prevenção da obesidade, inibir
a secreção deles é fundamental, pois a
expressão de IL-15, por exemplo, favo-
rece a secreção de IFN-γ, e este media-
dor, é extremamente prejucial ao meta-
bolismo energético, como relatado
anteriormente17,24,50.

Sendo assim, os mediadores inflama-
tórios IL-2, IL-15, IL-4, IL-13 e IFN-γ fa-
vorecem a alterações no metabolismo
energético, por meio de alterações nos
parâmetros antropométricos, de com-
posição corporal e bioquímicos. Dessa
forma, suprimir a secreção desses me-
diadores pode contribuir para a ho-
meostase do metabolismo energético.
Por este motivo, inserir frutas ricas em
flavonóides na dieta, desempenha pa-
pel crucial contra danos oxidativos27 e
as manifestações clínicas da obesidade
provenientes da inflamação subclínica,
já que inibe a via NF-Kβ31 e, dessa

forma, limita a ação desses e de outros mediadores inflamató-
rios que também alteram tais parâmetros e, consequemente-
mente, o metabolismo energético.

Ação das frutas ricas em flavonoides sobre
outros biomarcadores inflamatórios associados
ao metabolismo energético

As intervenções com frutas ricas em flavonóides, especial-
mente com antocianinas, estão fortemente associadas à pre-
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Figura 1. Representação sistemática da ação anti-inflamatória das frutas ricas em flavonoides.

Ações potenciais das frutas ricas em flavonoides na prevenção da obesidade por meio da redução da
ingestão alimentar e diminuição de respostas inflamatórias, uma vez que, os flavonoides podem ini-
bir a fosforilação de vias de sinalização como JNK, STAT e NF-kβ, contribuindo para a modulação do
processo inflamatório e limitando o excesso de adiposidade e suas comorbidades.
STAT: Fatores de transcrição ativados; JNK: Proteínas Jun N-terminal quinase; NF-kβ: Fator nuclear
kappa beta; IL-2: Interleucina 2; IL-4: Interleucina 4; IL-13: Interleucina 13; IL-15: Interleucina 15;
IFN-γ: Interferon gama.



venção da obesidade, por modular as concentrações de bio-
marcadores inflamatórios. Assim, foi encontrado estudos com
tal intervenção em que houve a redução de PCR23,30,32,35,51-54,
do TNF-α55-57, da IL-1532, da IL-18 (interleucina 18)58 e de
NF-kβ30-32. Esses biomarcadores inflamatórios, com ação pró-
inflamatória no tecido adiposo especificamente, agem sinali-
zando cascatas inflamatórias secundárias e estimulando a sín-
tese de outras adipocinas, provendo assim a inflamação local
que contribui para o processo de aterogênese e resistência à
insulina que caracterizam a obesidade.

É conhecido que a ativação da via de NF-kβ controla a ex-
pressão do fator de transcrição de genes envolvidos na res-
posta inflamatória que resulta na supersecreção de quimioci-
nas e citocinas pró-inflamatórios que amplificam a
inflamação32. Sendo assim, a atuação dos flanonoides na ini-
bição dessa via, contribui significativamente para a redução
da inflamação de uma maneira geral16,22.

Entretanto, no estudo proposto por Karlsen et al. (2010)30

a intervenção com suco de mirtilo por 4 semanas, resultou no
aumento das concentrações de TNF-α. A explicação para tal
situação foi justificada pela possível ativação da via de NF-Kβ
ter ocorrido devido à suplementação na dieta com plantas ou
fitoquímicos.

Outro resultado controverso foi no estudo proposto por
Amagase et al. (2009)59 em que a intervenção com goji-
berry aumentou concentrações de IL-2, IgG (imunoglobu-
lina G) e linfócitos, ou seja, favoreceu ao aumento das res-
postas inflamatórias. Diante da idade dos participantes
(55-72 anos) as respostas imunológicas podem estar redu-
zidas e a homeostase metabólica descontrolada. Dessa
forma, tal intervenção seria favorável para um aumento nas
respostas imunológicas e metabólicas. Além disso, os parti-
cipantes eram saudáveis e possivelmente não tinham ne-
nhum quadro de inflamação crônica subclínica instalada,
não demonstrando efeito sobre mediadores inflamatórios
relacionados a obesidade.

O efeito das adipocinas com ação anti-inflamatória, como
por exemplo, IL-4, IL-10 (interleucina 10) e IL-13, inibem as
respostas inflamatórias e, dessa forma, contribuem para a
prevenção da obesidade e diabetes do tipo 2. Dessa forma,
elevadas concentrações dessas citocinas são benéficas para a
modulação dos mediadores do metabolismo energético. Em
intervenções com uva e cereja foi observado o aumento de
IL-1060-62. Entretanto, no estudo proposto por Karlsen et al.
(2007)32 a intervenção com cápsulas de antocianinas isoladas
de mirtilo e groselhas, reduziu as concentrações de IL-4 e IL-
13, devido a inativação da via de NF-kβ, que resultou numa
inibição dos mediadores inflamatórios provenientes dessa via.
Entretanto, esses resultados podem ser controversos devido
ao fato da intervenção ser com capsulados e não propria-
mente com a fruta in natura.

Ação das frutas ricas em flavonoides sobre
marcadores bioquímicos

Os marcadores bioquímicos como colesterol total, LDL (low
desnsity liprotein), glicose e insulina são parâmetros que po-
dem estar alterados durante a obesidade. Dessa forma, estão
fortemente associados à inflamação subclínica52.

Nos estudos encontrados, foi elucidado que a intervenção
com as frutas ricas em flavonoides contribuiu para a redução
da pressão arterial diastólica35, do colesterol total55,56,58,63-66,
LDL55,56,63,66, triacilgliceróis35 glicemia35,66,67 e insulina51,66.
Entretanto, no estudo prosposto por Kelley et al. (2006)52, a
intervenção com cerejas doces não alterou as concentrações
plasmáticas de colesterol total, HDL (high density lipopro-
tein), LDL, VLDL (very low density lipoprotein), triacilgliceróis,
glicemia de jejum e concentrações de insulina. Estes resulta-
dos negativos, podem ter acontecido devido a outras altera-
ções metabólicas relacionadas a obesidade, assim como, o
tempo de intervenção que pode ter sido pouco para obter re-
sultados a curto prazo com tal intervenção.

Mesmo diante desses estudos, fica perceptível a ação dos
flavonoides sobre a modulação dos marcadores bioquímicos,
principalmente pela sua ação anti-inflamatória. Pois, quando
modulam a expressão de marcadores inflamatórios, conse-
quentemente, alteram os parâmetros bioquímicos que são
marcadores que predizem e estão associados à obesidade.

Ação das frutas ricas em flavonoides sobre biomarcadores
antropométricos e de composição corporal

Em grande parte dos estudos analisados, não foi encontrado
relações significativas com a intervenção de frutas ricas em fla-
vonóides e mediadores antropométricos como peso52,65,68-70,
circunferência da cintura65,68-70, relação cintura-quadril e com-
posição corporal53,68,69. Entretanto, no estudo proposto por
Souza Pereira et al. (2015)71, a intervenção com 200g de polpa
de açaí diariamente por quatro semanas, reduziu pregas cutâ-
neas triciptal, biciptal, somatório de dobras cutâneas, área gor-
durosa do braço e, com tudo, gordura corporal total para o
grupo de voluntários com excesso de peso. Já no grupo de eu-
tróficos, tal intervenção aumentou o peso corporal, o índice de
massa corporal e o percentual de gordura troncular. Assim,
pode-se inferir que a intervenção com a polpa de açaí promo-
veu uma redistribuição da gordura corporal desses voluntários.

Já no estudo prospoto por Udani et al. (2009)53, houve uma
tendência de diminuição do IMC (índice de massa corporal)
com a intervenção com mangostão. E no estudo proposto por
Duffey et al. (2013)34, os consumidores de alto nível do suco
de cranberry apresentavam tendências ao peso normal e a di-
minuição da circunferência da cintura. Nesse caso, pode-se
inferir que a inserção de frutas ricas em flavonoides no pa-
drão alimentar pode contribuir para preservação do peso, as-
sim como tedenciar para a perda de peso e gordura corporal
e, dessa forma, prevenir a obesidade (Tabela1).
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Tabela 1. Efeito das intervenções com frutas ricas em flavonoides sobre mediadores antropométricos, bioquímicos e inflamatórios re-
lacionados ao metabolismo energético.

CC: circunferência da cintura; HbA1: Hemoglobina alfa 1; HDL: lipoproteína de alta densidade; IFN-α: Interferon alfa; IgG: Imunoglobulina G;
IL- Interleucina; IMC: índice de massa muscular; LDL: lipoproteína de baixa densidade; LPS: lipopolissacarídeo; NHANES: National Health and
Nutrition Examination Survey; PAD: pressão arterial diastólica; PAI-1: inibidor do ativador do plasminogênio; PAS: pressão arterial sistólica; PCR:
proteína C reativa; RANTES: Regulated on activation normal T expressed and secreted; sICAM-1: molécula de adesão intercelular; TNF-α: fator
de necrose tumoral α; VCAM-1: Molécula de adesão da célula vascular; VET: Valor energético total.

FRUTA
INTERVENÇÃO/

PERÍODO
SUJEITOS RESULTADOS ESTUDO AUTOR

Açaí
(Euterpe
oleracea
Mart.)

Polpa de açaí 100g
2 vezes/dia (200g)
por 1 mês

10 indivíduos de
ambos os sexos
sobrepesos

↓glicemia de jejum, insulina,
colesterol total e LDL, redução
do aumento da glicemia
pós-prandial.

Não houve alteração significativa
de PCR

Piloto não
controlado

Udani et al.
(2011)66

Polpa de açaí,
200g/dia,
4 semanas

25 mulheres
eutróficas e
15 mulheres
com excesso de
peso

Grupo eutróficas: ↑peso
corporal, índice de massa
corporal e percentual de gordura
troncular.

Grupo excesso de peso:
↓pregas cutâneas tricipital,
bicipital, área gordurosa do
braço e gordura corporal total

Intervenção
nutricional
autocontrolada

Souza
Pereira et al.
(2015)71

BAYBERRY

250 ml do suco da
fruta ou bayberry
ou placebo 2x/dia
durante 4 semanas

44 mulheres
saudáveis

↓TNF-α, IL-8

Sem efeitos significativos sobre
parâmetros antropométricos

Placebo,
duplo-cego,
controlado

Guo H. et al.
(2014)69

BLUEBERRY
(Mirtilo)

Mirtilo em pó
liofilizado (50g) por
8 semanas

48 indivíduos de
ambos os sexos
obesos com
síndrome
metabólica

↓LDL oxidada, PAS e PAD. Não
houve alteração significativa
para peso, CC, hemoglobina
glicada, resistência à insulina,
glicose, perfil lipídico, PCR, IL-6,
ICAM-1, VCAM-1, adiponectina

Cego,
controlado

Basu et al.
(2010)65

Suco de mirtilo
(330ml) ou placebo
por 4 semanas
(equivalente a
100g de mirtilos
frescos)

31 indivíduos de
ambos os sexos
com pelo menos
1 fator de risco
para doenças
cardiovasculares

↓ PCR, IL-6, IL-15

↑ TNF-α (controverso)
Placebo
controlado

Karlsen et al.
(2010)30

375g de mirtilos,
exercício pós-
prandial

25 atletas em
treinamento de
ambos os sexos

↑IL-10
Paralelo,
controlado,
duplo-cego

McAnulty
(2011)60

Mirtilos frescos
(400g = 200g em
pasta + 40g secos)
substituindo outros
alimentos fonte de
carboidratos da
dieta habitual por
8 semanas

27 indivíduos
homens e
mulheres com
sobrepeso
e síndrome
metabólica

Redução de PCR ultrassensível,
IL-6, IL-12 e LPS. Não houve
alteração significativa para peso,
CC, porcentagem de gordura
corporal, pressão arterial,
glicose, insulina e perfil lipídico

Controlado
Kolehmainen
et al.
(2012)68



176 Nutr. clín. diet. hosp. 2016; 36(3):170-180

EFEITO DO CONSUMO DE FRUTAS RICAS EM FLAVONOIDES SOBRE MEDIADORES INFLAMATÓRIOS, BIOQUÍMICOS E ANTROPOMÉTRICOS RELACIONADOS AO METABOLISMO ENERGÉTICO

Tabela 1 continuação. Efeito das intervenções com frutas ricas em flavonoides sobre mediadores antropométricos, bioquímicos e in-
flamatórios relacionados ao metabolismo energético.

CC: circunferência da cintura; HbA1: Hemoglobina alfa 1; HDL: lipoproteína de alta densidade; IFN-α: Interferon alfa; IgG: Imunoglobulina G;
IL- Interleucina; IMC: índice de massa muscular; LDL: lipoproteína de baixa densidade; LPS: lipopolissacarídeo; NHANES: National Health and
Nutrition Examination Survey; PAD: pressão arterial diastólica; PAI-1: inibidor do ativador do plasminogênio; PAS: pressão arterial sistólica; PCR:
proteína C reativa; RANTES: Regulated on activation normal T expressed and secreted; sICAM-1: molécula de adesão intercelular; TNF-α: fator
de necrose tumoral α; VCAM-1: Molécula de adesão da célula vascular; VET: Valor energético total.

FRUTA
INTERVENÇÃO/

PERÍODO
SUJEITOS RESULTADOS ESTUDO AUTOR

BUCKTHORN
BERRY

Extrato de berry (etanol)
33-35 dias

110 indivíduos
com sobrepeso e
obesidade

↓TNF-α e sICAM
Cruzado,
duplo cego

Lehtonen
(2011)57

CHERRY
(Cereja)

Cerejas a serem substituídas
por alimentos fonte de
carboidratos da dieta (10%
do VET, aproximadamente
216 calorias, equivalente a
45 cerejas, 300g) por 28 dias

20 indivíduos de
ambos os sexos
obesos saudáveis

Redução gradual de
PCR, IL-18, PAI-1 e
tendência a redução
de TNF-α

Não controlado
Kelley et al.
(2006)52

CRANBERRY

Suco de cranberry,
221 ml/dia

Dados do
NHANES.

Não
consumidores da
bebida:
9753 indivíduos

Consumidores:
581 indivíduos

↓CC, triacilgliceróis e
PCR. Tendenciava ao
peso normal

Controlado
Duffey et al.
(2013)34

Suco de cranberry,
2 vezes/dia, 240ml, durante
8 semanas e bebida placebo
correspondente em energia

30 mulheres e 26
homens

↓PAD, triacilgliceróis,
glicose de jejum e
PCR

Placebo,
controlado,
duplo-cego

Novotny
et al.
(2015)(35)

GOJIBERRY
Suco da fruta (120ml) por

30 dias (equivalente a 150g
de fruta fresca)

60 homens e
mulheres
saudáveis

↑IL-2 (controverso),
IgG e linfócitos

Cruzado,
duplo- cego,
placebo
controlado

Amagase
(2009)59

GRAPE (Uva)

Uva em pó liofilizada (36g
que equivale a 200g de uvas
frescas) e placebo por
4 semanas

44 mulheres em
pré e pós-
menopausa

↓TNF-α,
triacilgliceróis e LDL.

Não houve alteração
significativa para
peso, CC e pressão
arterial

Cruzado,
placebo
controlado

Zern et al.
(2005)(70)

Cápsulas de extrato de uva
convencional, extrato de uva
enriquecido com resveratrol e
placebo (maltodextrina) por
12 meses

1 cápsula/dia nos 6 primeiros
meses (350mg) e
2 cápsulas/dia nos outros
6 meses (700mg)

75 pacientes com
fatores de risco
para doenças
cardiovasculares

↓PCR, TNF-α,
proporção de
IL-6/IL-10 e ↑Il-10

Placebo,
tripo-cego,
controlado

Tomé
Carneiro J.
et al.
(2012)61
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Tabela 1 continuação. Efeito das intervenções com frutas ricas em flavonoides sobre mediadores antropométricos, bioquímicos e in-
flamatórios relacionados ao metabolismo energético.

CC: circunferência da cintura; HbA1: Hemoglobina alfa 1; HDL: lipoproteína de alta densidade; IFN-α: Interferon alfa; IgG: Imunoglobulina G;
IL- Interleucina; IMC: índice de massa muscular; LDL: lipoproteína de baixa densidade; LPS: lipopolissacarídeo; NHANES: National Health and
Nutrition Examination Survey; PAD: pressão arterial diastólica; PAI-1: inibidor do ativador do plasminogênio; PAS: pressão arterial sistólica; PCR:
proteína C reativa; RANTES: Regulated on activation normal T expressed and secreted; sICAM-1: molécula de adesão intercelular; TNF-α: fator
de necrose tumoral α; VCAM-1: Molécula de adesão da célula vascular; VET: Valor energético total.

FRUTA
INTERVENÇÃO/

PERÍODO
SUJEITOS RESULTADOS ESTUDO AUTOR

HASPAK
50g de fruta, extração de
flavonoides

Monócitos/macr
ófagos humanos ↓IL-6 e TNF-α Controlado

Rupasinghe
et al.
(2015)36

MANGOSTEEN

(Mangostão)

Suco de mangostão em
três doses diferentes,
2x/dia durante 8 semanas

40 indivíduos de
ambos os sexos

↓PCR ultra sensível,
tendência para diminuir
IMC

Não houve diferenças
significativas para outros
marcadores inflamatórios

Placebo,
controlado,
duplo-cego

Udani et al.
(2009)53

Suco de mangostão,
245ml/dia, durante 30 dias

30 homens e
30 mulheres

↓PCR. Não apresentou
diferenças significativas
para as funções
hepáticas e renais

Placebo,
duplo-cego,
randomizado

Xie et al.
(2015)54

MULBERRY E
BLACKBERRY

Mirtilo em pó liofilizado
(45g, equivalente a
2 xícaras de mirtilos
frescos) por 6 semanas

32 indivíduos de
ambos os sexos
obesos com
resistência à
insulina

Melhora na sensibilidade
à insulina em
comparação ao placebo

Duplo cego,
placebo,
controlado

Stull et al.
(2010)72

STRAWBERRY

(Morango)

3 refeições padrão/dia
com 80g de morangos em
pó (equivalente a
4 porções) por 3 semanas

20 indivíduos de
ambos os sexos
obesos
saudáveis

Redução de colesterol
total

Controlado,
placebo,
duplo-cego

Zunino et al.
(2012)58

25g de morango liofilizado
diluídos em 2 copos de
água por 4 semanas

16 mulheres
com 3
características
para síndrome
metabólica

↓Colesterol total, LDL

Sem efeitos sobre PCR e
adiponectina

Controlado
Basu et al.
(2009)64

2 xícaras de morango
liofilizado diluídos
(50g de morango
liofilizado equivale a 500g
de morangos frescos)
por 6 semanas

36 indivíduos de
ambos os sexos
com diabetes do
tipo 2

↓PCR, ↑capacidade
antioxidante, tendência
de diminuição HbA1. Não
foi observado mudanças
nas concentrações de
glicose e índices
antropométricos

Controle
pareado,
controlado

Moazen et al.
(2013)73

Antocianinas
purificadas
(cápsulas)

Cápsulas de 75mg
(4x75mg: 300mg)
(equivalente a 100g de
mirtilos ou groselhas
frescas/ 3 semanas)

61 mulheres
e 59 homens
saudáveis

↓IL-8, RANTES,
IFN-α, IL-4 e IL-13

Cruzado,
placebo
controlado

Karlsen
et al.
(2007)32



CONCLUSÃO

A associação dos biomarcadores inflamatórios com a alte-
ração de parâmetros antropométricos, bioquímicos e de com-
posição corporal que modulam o metabolismo energético está
bem elucidado, sendo que este processo é bidirecional.
Inserir frutas ricas em flavonoides no padrão alimentar pode
trazer benefícios à saúde por limitar a secreção de biomarca-
dores inflamatórios e predispor a homeostase metabólica.

Assim, os dados dessa revisão focados nos mediadores IL-
2, IL-4, IL-13, IL-15 e IFN-γ, provenientes do processo de
obesidade, mostram que o consumo de frutas ricas em flavo-
noides afeta favorevelmente suas concentrações, promo-
vendo modulação no metabolismo energético e, consequen-
temente, desempenhando papel anti-obesidade.

Desta maneira, evidências científicas sugerem que a
adoção de um padrão alimentar saudável, com a inserção de
frutas ricas em flavonoides, são essenciais para prevenção da
obesidade, por meio das suas funções anti-inflamatórias e an-
tioxidantes, já que, elas influenciam na expressão de medi-
adores inflamatórios e, tal fato, pode limitar mecanismos
metabólicos que interferem no metabolismo energético e que
podem desencadear a obesidade.
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RESUMEN

Introducción y objetivos: La obesidad es una enferme-
dad crónica considerada según la Organización Mundial de la
Salud como la epidemia del siglo XXI. Son diversos los facto-
res que provocan su aparición y también cuantiosas las pa-
tologías que desencadena. El objetivo por tanto de este es-
tudio es el de conocer la prevalencia de la obesidad en la
población adulta española, relacionándola con la edad y el
sexo, además de conocer qué tipo de relación establece con
el factor de educación.

Métodos: Se realiza un estudio ecológico con datos pro-
cedentes de las encuestas nacionales de salud de los años
2003, 2006 y 2011. Nuestra población la conforman indivi-
duos de 18 años de edad o superior y la variable de estudio
dentro de los cuestionarios es el índice de masa corporal.

Resultados: El porcentaje de obesidad en España con-
tinúa incrementándose en lo que llevamos de siglo, pa-
sando de un 13,62% en 2003 a un 17,03% en 2011. Según
el sexo, los hombres tienden a ser más obesos que las mu-
jeres, con especial hincapié a partir de los 45 años de edad.
En cuanto a la prevalencia de obesidad en las Comunidades
Autónomas del país, Andalucía, Extremadura y Castilla La
Mancha lideran las primeras posiciones, mientras que
Cantabria, Navarra y Castilla León son las últimas.
Finalmente, según el nivel de estudio de los individuos,
aquellos con estudios primarios o inferiores presentan un
índice elevado de obesidad, 26,7% en 2011.

Discusión: La educación tiene un impacto positivo en la
salud y el bienestar del individuo, ya que le proporciona los
conocimientos necesarios para desarrollar conductas y esti-
los de vida más saludables. Este hecho sugiere pues que a
mayor nivel de formación, menor porcentaje de obesidad
existe. Actualmente, la mayor parte de la población adulta
posee estudios primarios, lo que coincide con un aumento
del número de españoles obesos.

Conclusión: La relación existente entre la obesidad y el
nivel educativo es inversa y muy fuerte. No obstante, esto no
indica causalidad sino dependencia, por lo que sería prove-
choso realizar nuevas investigaciones sobre este tipo de aso-
ciación para así poder reducir el índice de obesidad en nues-
tro país concienciando a la población de este gran problema
de salud mediante la promoción de la educación.

PALABRAS CLAVE

Obesidad, prevalencia, encuestas, educación, asociación.

ABSTRACT

Introduction and objectives: Obesity is a chronic dis-
ease considered by World Health Organization as the epi-
demic of the century. Several factors cause their presence
and also trigger substantial pathologies. The aim therefore
of this study is to determine the prevalence of obesity in
Spanish adult population, relating to age and sex, in addi-
tion to knowing what kind of relationship established with
the education factor.

Methods: An ecological study using data from national
health surveys of 2003, 2006 and 2011. Our population is
composed by adults and the study variable in the question-
naires is the body mass index.
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Results: The percentage of obesity in Spain continues in-
creasing along this century, from 13.62% in 2003 to 17.03%
in 2011. As far as gender is concerned, men tend to be more
obese than women, with special emphasis from the 45 years
of age. Regarding the prevalence of obesity in the autonomous
regions of the country, Andalusia, Extremadura and Castilla La
Mancha lead the top positions, while Cantabria, Navarra and
Castilla Leon are the last. Finally, depending on the level of
study of individuals, those who have primary or lower educa-
tion present a high rate of obesity, 26.7% in 2011.

Discussion: Education has a positive impact on the health
and welfare of the individual, as it provides the necessary
knowledge to develop behaviors and healthier life styles.
Thus, this fact suggests that higher levels of education, lower
percentage of obesity. Currently, most of the adult population
has primary education, which coincides with an increase in
the number of obese Spanish.

Conclusion: The relationship between obesity and educa-
tional level is inverse and very strong. However, this does not
indicate causality but dependency, so it would be useful to
further research on this type of association in order to reduce
the rate of obesity in our country making population aware of
this major health problem through the education promotion.

KEYWORDS

Obesity, prevalence, surveys, education, association.

ABREVIATURAS

OMS: Organización Mundial de la Salud.

OCDE: Organización para la Cooperación y Desarrollo
Económicos.

IMC: Índice de Masa Corporal.

SEEDO: Sociedad Española para el Estudio de la Obesidad.

IASO: Asociación Internacional para el Estudio de la
Obesidad.

ENSE: Encuestas Nacionales de Salud de España.

INE: Instituto Nacional de Estadística.

INTRODUCCIÓN

La obesidad ha sido reconocida como un importante pro-
blema nutricional y de salud en la mayoría de los países in-
dustrializados, en los países con economías en transición, e
incluso en los países en desarrollo, el aumento progresivo de
la obesidad se ha descrito como un problema emergente en
los últimos años1. La obesidad es un problema sanitario de
primer orden en los países desarrollados por su alta prevalen-
cia. La obesidad es una enfermedad crónica considerada
como la epidemia del siglo XXI por la Organización Mundial de
la Salud (OMS)2.

Las causas de esta epidemia están relacionadas fundamen-
talmente con un cambio en los hábitos de vida en los últimos
años, lo que conlleva a una tendencia creciente a la obesidad
en la edad adulta, así como un amplio espectro de alteracio-
nes hormonales, metabólicas, ortopédicas e incluso psicológi-
cas3. Es identificada como un importante factor de riesgo para
el desarrollo de patologías crónicas de gran prevalencia en los
países desarrollados, como la enfermedad isquémica corona-
ria, la hipertensión arterial, la diabetes mellitus tipo 2, la co-
lelitiasis, la artrosis y algunos tipos de cáncer, entre otras. Al
mismo tiempo contribuye a una prematura mortalidad, disca-
pacidad y deterioro de la calidad de vida y atendiendo al ám-
bito económico, genera un incremento del gasto sanitario di-
recto e indirecto4.

Cabe mencionar también que esta enfermedad ha alcan-
zado prácticamente a todos los países de la Organización para
la Cooperación y Desarrollo Económicos (OCDE), de la cual es
miembro España5. En cuanto a la evidencia existente, ésta
nos sugiere que tal epidemia ha afectado más a ciertos gru-
pos sociales que a otros. En particular, una mejor educación
parece estar asociada con una menor probabilidad de tener
obesidad, especialmente entre mujeres. De esta manera, pa-
íses de los cuatro continentes de la OCDE han llevado a cabo
estudios con el objeto de relacionar la obesidad con el nivel
educativo y estos son: Australia, Canadá, Inglaterra y Corea5.

En lo que se refiere al término obesidad, aunque no existe
unanimidad respecto a los criterios que se deben utilizar para
definir e identificar el sobrepeso y la obesidad en las distintas
etapas de la vida, en los últimos años se ha hecho un es-
fuerzo por elaborar un consenso de recomendaciones para su
diagnóstico, tratamiento y prevención6. El valor del índice de
masa corporal (IMC; peso en kg/ [talla en m]2) es el criterio
más aceptado7.

La Sociedad Española para el Estudio de la Obesidad (SE-
EDO), en su documento de consenso, establece como puntos
de corte en la población adulta valores de IMC iguales o su-
periores a 25 kg/m2 para definir el sobrepeso, y clasifica como
sujetos obesos a aquellos que presentan un IMC de 30 kg/m2

o mayor, contemplando un rango de valores intermedios de
riesgo (IMC de 27-29,9 kg/m2), caracterizados como sobre-
peso grado II5.

La mayoría de estudios epidemiológicos poblacionales ob-
servan que la mortalidad empieza a aumentar cuando el IMC
supera los 25 kg/m2. Dada la elevada morbilidad y mortalidad
atribuible a la obesidad, es importante conocer su evolución
en los últimos años. Para ello, se necesitan estimaciones de
prevalencia nacional que usen muestras representativas de la
población española8.

Desde la primera Encuesta Nacional de Salud en 1987, la
obesidad sigue una línea ascendente en ambos sexos, más
marcada en hombres que en mujeres. Mientras que en 1987
el 7,4% de la población de 18 y más años tenía un índice de
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masa corporal igual o superior a 30 kg/m2 (límite para consi-
derar obesidad), en 2011 este porcentaje supera el 17%9.

Los datos publicados por la OMS y la Asociación
Internacional para el Estudio de la Obesidad (IASO) muestran
que más del 50% de la población adulta en la Unión Europea
sufre actualmente sobrepeso u obesidad, lo que indica que el
número de personas obesas se ha triplicado en las últimas
dos décadas10.

Por tanto, el principal objetivo de este trabajo es el de ana-
lizar la evolución de la prevalencia de obesidad (IMC de 30
kg/m2 o superior) en la población adulta en España entre los
años 2003-2011 en los distintos grupos de edad y sexo. Y,
como objetivo secundario, proporcionar nuevas evidencias
sobre la relación entre la obesidad y el nivel educativo en
nuestro país en ese mismo período de tiempo, finalizando con
un análisis comparativo de nuestros resultados con los de los
de países de la OCDE5.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño muestral

Se va a realizar un estudio ecológico de tipo analítico utili-
zando la información procedente de las Encuestas Nacionales
de Salud de España (ENSE) de los años 2003, 2006 y 2011,
que son las que muestran también los datos de interés distri-
buidos por Comunidades Autónomas. El tipo de muestreo uti-
lizado por el Instituto Nacional de Estadística (INE), que es el
órgano responsable, es del tipo trietápico estratificado y se
llevó a cabo con personas residentes que formaban parte de
todo el territorio nacional en viviendas familiares principales.

Participantes

Atendiendo al ENSE correspondiente podemos conocer
cuántas entrevistas se realizaron en cada año. Para los años
2003, 2006 y 2011 se realizaron un total de 21650, 29478 y
21007 entrevistas personales, respectivamente. La población
de individuos que escogemos para nuestro estudio son adul-
tos, de 18 años de edad o superior. Los criterios de exclusión
son los individuos menores de 18 años que conforman la po-
blación infantil.

Mediciones

Las fuentes de información de este estudio son por tanto
las ENSE 2003, 2006 y 2011, y cuyo banco de datos es facili-
tado por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad. En cuanto a la estructura de los cuestionarios se
procedió a dividir la encuesta en tres:

I. Cuestionario de Hogar.

II. Cuestionario de Adultos.

III. Cuestionario de Menores.

Los dos primeros cuestionarios son los que nos interesa
para realizar este trabajo: Cuestionario de Hogar, en el que
encontraremos la información pertinente a la variable socio-
demográfica de nivel de estudios y el Cuestionario de Adultos
que está integrado por varios determinantes de salud siendo
nuestra variable de interés para este trabajo el IMC.

Variables de estudio: IMC y Nivel de Estudios

Se ha definido el índice de masa corporal como la relación
entre el peso del individuo (expresado en kilogramos) y el
cuadrado de la altura (expresada en metros). Y, las preguntas
que se formulan en el cuestionario son en base al peso (sin
calzado ni ropa) y a la talla (sin calzado) así como una per-
cepción personal del peso en relación a la estatura (1:
“Bastante mayor de lo normal”; 2: “Algo mayor de lo normal”;
3: “Normal”; 4: “Menor de lo normal”).

Por medio de estos datos calculamos el IMC y la clasifica-
ción del mismo está regida por los criterios del SEEDO, iden-
tificando a la obesidad con IMC de 30 kg/m2 o superior.

En cambio, el nivel de estudios se clasifica de cinco maneras
(1: “Sin estudios”; 2: “Estudios de Primer Grado”; 3: “Estudios
de Segundo Grado. Primer Ciclo”; 4: “Estudios de Segundo
Grado. Segundo Ciclo”; 5: “Estudios de Tercer Grado”).

Metodología estadística

Se construye una base de datos con el programa SPSS en
el que constan los resultados de nuestras variables de interés.
Éstos se recogen como datos relativos en forma de tablas.
Asimismo, se calcula el coeficiente de correlación que indicará
el grado de asociación entre la obesidad y nivel educativo y
éste se representará por medio de una gráfica de puntos con
su correspondiente regresión lineal.

RESULTADOS

Evolución de la prevalencia de obesidad
en España

A la vista de los resultados consultados en el INE de las tres
últimas encuestas, se puede observar que la obesidad ha au-
mentado progresivamente en España en los últimos 12 años
(tabla 1).

En relación al sexo, la frecuencia de obesidad es mayor en
los hombres que en las mujeres. Por ejemplo, en el año 2011-
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Tabla 1. Prevalencia de obesidad en España.

Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.
Encuesta Nacional de Salud de España.

2003 2006 2011

Ambos sexos 13,62 15,37 17,03



2012, el porcentaje de hombres obesos fue de un 18% frente
a un 16% de mujeres obesas. Esta mayor frecuencia en los
hombres se viene observando desde 2006. Con anterioridad
a ese año, la obesidad era más frecuente en la población fe-
menina (tabla 2).

Otro fenómeno que se observa en España es el incremento
significativo que la prevalencia de la obesidad presenta con la
edad. En el caso del último año ENSE 2011/12, por ejemplo,
la frecuencia de la obesidad en la población española fue de
5,5% en los más jóvenes y de 26,8% en el rango de 65-74
años. De hecho, es en este período de edad donde hallamos
mayor número de adultos con obesidad que en otras edades.

Este gradiente se mantuvo presente en las tres encuestas
y fue evidente tanto en hombres como en mujeres. En los
años anteriores este aumento progresivo de individuos obe-
sos conforme pasan los años también se ha distinguido, ex-
cepto a partir de los 75 años que se observa un decrecimiento
de la obesidad (tabla 3).

Distribución de la población que sufre
de obesidad por Comunidad Autónoma

En 2011/12, la diferencia entre las comunidades autónomas
con mayor prevalencia de obesidad –Extremadura, Andalucía
o Castilla La Mancha– y aquellas otras con menor prevalencia

–Cantabria, Navarra o Castilla y León– fue de alrededor del
10%. Este rango se mantuvo relativamente constante desde el
año 2003. Por su parte, la prevalencia de obesidad aumentó
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Tabla 2. Porcentaje de individuos adultos con obesidad según el
sexo.

Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.
Encuesta Nacional de Salud de España.

2003 2006 2011

Varones (Total) 13,34 15,55 18,01

Mujeres (Total) 13,88 15,19 16,04

Tabla 4. Porcentaje de individuos adultos con obesidad según la
Comunidad Autónoma de residencia.

2003 2006 2011

Andalucía 17,6 17,9 21,2

Aragón 12,4 15,4 15,7

Asturias 13,3 14,1 18,7

Baleares 12,6 12,1 15,1

Canarias 14,6 16,0 18,2

Cantabria 12,0 14,0 11,1

Castilla-La Mancha 17,1 17,2 20,6

Castilla y León 12,0 13,7 13,8

Cataluña 11,5 14,5 14,3

Comunidad Valenciana 14,6 15,7 17,3

Extremadura 19,0 17,4 21,6

Galicia 14,4 16,9 19,2

Madrid 9,7 12,0 14,2

Murcia 15,7 19,3 20,2

Navarra 13,7 14,7 11,2

País Vasco 10,4 15,6 15,3

La Rioja 10,5 11,0 14,9

Ceuta y Melilla 12,8 17,4 19,2

Tabla 3. Porcentaje de individuos adultos con obesidad según la edad.

Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Encuesta Nacional de Salud de España

2003 2006 2011

Ambos sexos

18-24 años 2,89 5,37 5,53

25-34 años 7,53 8,84 10,14

35-44 años 11,35 13,54 14,38

45-54 años 17,29 18,34 20,27

55-64 años 20,74 22,51 22,77

65-74 años 23,06 26,99 26,80

75 y más años 18,17 19,10 23,47

Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.
Encuesta Nacional de Salud de España



entre 2003 y 2011 en todas las comunidades autónomas ex-
cepto en Cantabria, donde la frecuencia de obesidad se redujo
en términos absolutos un 3% entre 2006 y 2011. Las comu-
nidades autónomas en las que la obesidad creció más fueron
Asturias, País Vasco y Ceuta y Melilla.

Obesidad y nivel educativo en España

La frecuencia de obesidad presenta un gradiente inverso
según el nivel de estudios. En 2011, mientras que el 26,7%
de la población adulta con educación primaria o inferior era
obesa, ese porcentaje fue del 19,0% y del 13,3% en los su-
jetos con educación secundaria de primer y segundo ciclo re-
spectivamente, y del 9,8% en los de estudios universitarios.
Este crecimiento se viene observando continuadamente des-
de el inicio de la década estudiada, si bien las diferencias
parecen haberse reducido ligeramente (tabla 5).

Aunque este patrón se presenta tanto en hombres como en
mujeres, en éstas la prevalencia es mayor: en 2011, por

ejemplo, el índice de mujeres obesas con estudios primarios
o inferiores fue 4 veces superior a la de las mujeres con es-
tudios universitarios, mientras que en los hombres fue aprox-
imadamente 2 veces superior. Entre 2003 y 2011, la frecuen-
cia de la obesidad aumentó en todos los grupos de nivel de
estudios. Dicho aumento fue mayor en los individuos con ed-
ucación secundaria, en quienes la prevalencia de la obesidad
se multiplicó por dos durante la década estudiada, observán-
dose tanto en hombres como en mujeres, y se mantuvo in-
cluso teniendo en cuenta la distribución de la edad en los dis-
tintos grupos de nivel de estudios (gráfica 1).

Atendiendo a la posible asociación entre la obesidad y el ni-
vel educativo, se han representado los porcentajes correspon-
dientes a individuos obesos clasificados según nivel de estu-
dios en una gráfica de puntos (gráfica 2). Como hemos
insertado la línea de tendencia, ésta nos puede predecir si
existe relación lineal entre ambas variables.

A la vista de la representación gráfica podemos asumir que
existe una relación lineal negativa entre la obesidad y el nivel
educativo de los adultos. Es decir, cuanto más aumenta la va-
riable dependiente que es la obesidad, menor es el valor de
la variable independiente, en este caso el nivel de estudios.

Además, partiendo del coeficiente de determinación, R2,
se puede calcular el coeficiente de correlación de Pearson
como, √–R.

Los valores obtenidos son los siguientes:

2003: r= 0,9331
2006: r= 0,9323
2011: r= 0,9864

Con estos datos resulta que la correlación entre las dos va-
riables, obesidad y educación, es muy alta ya que los valores
de r son próximos a 1.
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Tabla 5. Porcentaje de individuos adultos con obesidad según ni-
vel de estudios.

Nivel de estudios
Año

2003 2006 2011

Educación primaria o inferior 20,9 22,0 26,7

Secundaria, primer ciclo 11,0 13,7 19,0

Secundaria, segundo ciclo 7,6 11,3 13,3

Estudios universitarios 5,8 9,5 9,8

Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.
Encuesta Nacional de Salud de España

Gráfica 1. Porcentaje de individuos con obesidad según el nivel de estudios y el sexo. España, 2003-2011.



Obesidad y nivel educativo en los países
de la OCDE

Diferentes países de la OCDE como Australia, Inglaterra,
Canadá y Corea han querido estudiar la relación entre obesi-
dad y años de estudio, por lo que a continuación se represen-
tará una gráfica con dicha información (gráfica 3). A la vista
de los resultados, se concluye que existe una relación nega-
tiva fuerte entre ambas variables en todos los países mencio-

nados a excepción de Corea. Esto significa que cada año adi-
cional de educación se asocia con una menor posibilidad de
ser obesos en Australia, Canadá e Inglaterra.

DISCUSIÓN

Para elegir la población de estudio, se eligieron por mues-
treo sistemático todas aquellas viviendas pertenecientes al te-
rritorio nacional. No obstante, para este trabajo se ha esco-
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Gráfica 2. Obesidad y Educación en la población adulta.

Gráfica 3. Obesidad y Educación en países OCDE (1989-2005).



gido como muestra a la población adulta de 18 años y supe-
rior, excluyendo a la población infantil. La muestra de nuestro
estudio es variable según el año de la encuesta, pero ésta va
creciendo conforme avanzan los años. En cuanto a los pará-
metros que hemos pretendido estudiar están la obesidad y el
nivel educativo en España.

En lo referente a la obesidad, su frecuencia va aumentando
en cada encuesta, pasando de un 13,62% en 2003 hasta un
17,03% en 2011. Además, esta enfermedad se presenta más
en hombres que en mujeres, 18,01% de varones en 2011 son
obesos. Si estudiamos la prevalencia de la obesidad según la
edad, el rango en el que hay un número mayor de individuos
obesos es de los 45 a los 74 años, siendo más alto el índice
entre los 65 y 74 años de edad. Atendiendo a las
Comunidades Autónomas del país, Andalucía, Extremadura y
Castilla La Mancha tienen mayor prevalencia de adultos con
obesidad, mientras que en Cantabria, Navarra y Castilla León
ha decrecido el porcentaje.

Según el nivel de estudio de los individuos, aquellos con
estudios primarios o inferiores presentan un índice elevado
de obesidad, 26,7% en 2011. Sin embargo, aquellos adultos
que han alcanzado estudios universitarios conforman un
porcentaje bajo de obesos, 9,8% en 2011. Ahora bien, si re-
lacionamos la obesidad con el nivel de formación logrado y
el sexo, sorprende que la población adulta femenina con es-
tudios primarios supera con creces a la población adulta
masculina. Datos de ello se refleja en la ENSE2011 cuando
el índice de mujeres obesas superó 4 veces al índice de va-
rones obesos9. Y, por último, atendiendo a la asociación en-
tre obesidad y nivel educativo alcanzado, existe una corre-
lación negativa y fuerte entre ambas variables, lo que
significa que cuando el nivel de formación aumenta, la obe-
sidad disminuye. Esto no indica causalidad sino que mayor
nivel educativo se asocia con una menor probabilidad de su-
frir obesidad.

De la asociación entre obesidad y nivel
de formación

A pesar de que algunos estudios sugieren que la educación
tiene un impacto positivo en la salud y el bienestar, son esca-
sas las investigaciones que existen sobre la asociación entre
nivel educativo y obesidad en comparación con otras que re-
lacionan la enfermedad con el aspecto socioeconómico o la
longevidad12.

Por un lado, algunas investigaciones, como la de Grossman
y Kaestner en 2006, encontraron que los que tienen más años
de escolaridad son menos propensos a fumar, beber mucho o
a tener sobrepeso u obesidad13. Del mismo modo, los que tie-
nen un nivel educativo medio o superior son más propensos
a hacer ejercicio y realizar medidas preventivas como la ad-
ministración de vacunas, la exploración mamaria, etc. Cutler
y Muney, años posteriores, también concordaban en esta hi-

pótesis y confirmaban la relación inversa entre la educación y
la probabilidad de tener exceso de peso14.

En 2006, Yoon también afirmaba que las personas con
mayor nivel educativo tienen los conocimientos para desa-
rrollar estilos de vida saludables y tener más conciencia de
los riesgos de salud asociados con ser obeso15. Cuanto ma-
yor nivel de formación tenga un individuo, más propenso es
a elegir estilos de vida saludables; sin embargo, se ha de-
mostrado que el que tiene un nivel alto de educación elige
comportamientos más saludables que las personas que son
altamente conocedoras de las consecuencias de esas con-
ductas16,17. Esto podría indicar que el efecto de la educación
sobre la obesidad es impulsado por diferentes mecanismos,
y no sólo por la información y el conocimiento sobre estilos
de vida saludables18.

Por otro lado, existen estudios cuyos resultados contrastan
con los mencionados previamente. Por ejemplo, Lundborg en
2008 sugiere que existe efecto causal de la educación en la
salud, pero no encontró ninguna evidencia de que los facto-
res de estilo de vida, como el tabaquismo y la obesidad con-
tribuyen al gradiente de la salud / educación19. Asimismo,
Sánchez-Vaznaugh en 2009 constataba que no existe asocia-
ción entre tener obesidad y un nivel de formación bajo20. No
obstante, son más los estudios que respaldan la relación en-
tre ambas variables que los de su contra5.

Limitaciones del estudio

La prevalencia de obesidad en España podría estar subes-
timada por la edad, el sexo y clase social al ser datos de peso
y talla autorreferidos. Por otro lado, al excluir la población
menor de 18 años, no conocemos la totalidad de individuos
con obesidad en España (sesgo de exclusión)

CONCLUSIONES

En este trabajo se ha estudiado la evolución de la prevalen-
cia de la obesidad en España en las tres últimas encuestas co-
rrespondientes a los años 2003, 2006 y 2011. La obesidad
afecta ya al 17,0% de la población de 18 y más años. Desde
la primera Encuesta Nacional de Salud en 1987, la obesidad
sigue una línea ascendente en ambos sexos, más marcada en
hombres que en mujeres y, a día de hoy, la mitad de la po-
blación adulta padece obesidad. Se trata pues de un pro-
blema que está en auge, sobre el que es necesario diseñar
estrategias de actuación encaminadas a la detección de indi-
viduos en riesgo, diagnóstico temprano y abordaje integral
del problema.

Y, tras haber conocido la frecuencia de la obesidad en
España, se ha comparado ésta con el factor educativo tanto
en España como en países de los cuatro continentes conclu-
yendo con una relación negativa y muy fuerte: cuando el ni-
vel educativo aumenta, la enfermedad disminuye. Pese al re-
sultado tan concluyente que deriva su estudio, ha habido
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pocas investigaciones que tengan como objeto de estudio
esta dependencia.

Llegados a este punto, el lector se habrá dado cuenta de
que sería conveniente impulsar el desarrollo de este tipo de
investigaciones con el fin de conocer la existencia o ausencia
de una relación causal entre obesidad y educación y así po-
der responder a la pregunta: ¿la obesidad es un problema de
educación? De esta manera, se podrían ejecutar intervencio-
nes públicas dirigidas a la promoción de la salud más efica-
ces, ya que las actuales tienen sus limitaciones por ser la obe-
sidad multifactorial, cuyo objetivo no es otro sino el de
erradicar la epidemia del siglo XXI, que tal y como se comentó
al inicio de este trabajo, es la obesidad.
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RESUMEN

Objetivo: El artículo analiza las características antropo-
métricas y los hábitos de alimentación en niños de etapa es-
colar del Centro de Salud con Servicios Ampliados (CESSA)
de Tlalixtac de Cabrera, Oaxaca (México).

Métodos: Se trata de un estudio de cohorte, con una
muestra de 74 escolares en la cual se analizan sus caracte-
rísticas antropométricas así como sus hábitos dietéticos. Este
estudio se realizó en niños de 6 a 12 años de edad asigna-
dos al Centro de Salud con Servicios Ampliados (CESSA) del
municipio de Tlalixtac de Cabrera en Oaxaca, México. En
ellos se determinó el peso, edad, estatura y sexo todo ello
previa firma del consentimiento informado dado a los padres
o tutores de los niños a los cuales se les aplicó la historia clí-
nico-nutricional correspondiente para cada uno de los niños.
El análisis de los datos se realizó a través de la base de da-
tos generadas en Excel® y con la medida estadística de ra-
zón de momios.

Resultados: Se encontró que la población estudiada
presentó una prevalencia de normopeso (49%), seguido
por sobrepeso u obesidad (44%) y bajo peso (7%). En base

a la frecuencia de alimentos obtenidos, se determinó a tra-
vés de la razón de momios que los niños consumen excesi-
vamente cereales con grasa, cereales sin grasa y de saca-
rosa, estos resultados indican que estos grupos de
alimentos pueden generar un incremento de peso corporal
en dicha población y esto conllevaría al desarrollo de pro-
blemas crónicos-degenerativos

Conclusión: En la población escolar estudiada, existe un
incremento de peso debido al consumo elevado de hidratos
de carbono, así como un deficiente consumo de frutas y ver-
duras, siendo este uno de los factores principales para el pro-
bable desarrollo de sobrepeso y obesidad en un futuro au-
nado a la nula actividad física en la población. El bajo
consumo de alimentos saludables puede ser atribuible a un
bajo nivel socioeconómico, por lo que es de gran importan-
cia la implementación de los huertos de traspatio, además de
la inclusión de actividades físicas no sólo en niños sino tam-
bién en la población adulta de la comunidad.

PALABRAS-CLAVE

Niños, Oaxaca, Obesidad, Estado nutricional.

ABSTRACT

Objective: The following project analyzes the anthropo-
metric characteristics in children of school age Health Center
with Expanded Services (CESSA) Tlalixtac of Cabrera, Oaxaca
(Mexico).
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Methods: This is a cohort study with a sample of 74 scho-
ols in which anthropometric characteristics and their dietary
habits are analyzed. This study was conducted in children 6-
12 years of age assigned to the Health Center with Expanded
Services (CESSA) Tlalixtac of Cabrera, Oaxaca (Mexico). In
them is determined the weight, age, height and sex with con-
sent informed parent or guardians of children to which we ap-
plied the clinical-nutritional history for each child. The data
analysis was performed using the database generated in
Excel® and statistical measure of odds ratios.

Results: We found that the population studied (74 scho-
ols) had a prevalence of normal weight (49%), followed by
overweight or obese (44%) and weight low (7%). In based
on food frequency obtained, it is determined by the odds ra-
tios that children than consume excessively cereals fatty, ce-
reals nonfat and sucrose, these results indicate that these
food groups may cause an increase in body weight in this po-
pulation and this would lead to development of chronic dege-
nerative problems.

Conclusion: In the school population studied, there is an
increase in weight due to the high consumption of carbohy-
drates and poor consumption of fruits and vegetables, being
one of the factors for the development of overweight and
obesity in the future, coupled to no physical activity in the po-
pulation. The low consumption of healthy foods may be attri-
butable to a low socioeconomic status, so it is of great impor-
tance to the implementation of backyard gardens, and the
inclusion of physical activity not only in children but also in
the adult population of the community.

KEYWORDS

Children, Oaxaca, Obesity, Nutritional Status.

INTRODUCCIÓN

El estado de salud de los individuos o bien de una comuni-
dad tiene su origen en los hábitos de alimentación que estos
poseen, la nutrición tiene durante su periodo prenatal y en los
primeros años de vida gran importancia por el efecto que
ejercen sobre el desarrollo normal del niño. La desnutrición
favorece la aparición de infecciones y disminuye la resistencia
a casi todas las enfermedades; mientras que; la obesidad
contribuye a desencadenar grandes patologías como son: la
diabetes mellitus tipo II, hipertensión arterial e infarto entre
otras1. El crecimiento y desarrollo son importantes en la sa-
lud de una población. La carencia o el exceso alimentario,
además de la ignorancia y el nivel social-económico repercu-
ten sobre el estado nutricional1,2.

El término malnutrición se refiere a las carencias, excesos
o desequilibrios en la ingesta de energía, proteínas y otros
nutrientes. La mala nutrición por defecto es un estado pluri-
carencial donde predomina el déficit proteico energético y es
el resultado de una dieta inadecuada en términos de cantidad

y calidad, que no provee al organismo de suficiente energía,
proteína, y nutrientes específicos que cubran las necesidades
corporales para el funcionamiento, crecimiento y desarrollo
normales. Los niños desnutridos presentan un mayor riesgo
de morbimortalidad, ya que a esta situación la acompañan
deficiencias inmunológicas que empeoran el pronóstico de la
enfermedad de base3,4.

La obesidad se define como “exceso de peso corporal a ex-
pensas fundamentalmente de la masa grasa, que altera la
salud del individuo y lo pone en riesgo de desarrollar una en-
fermedad crónica”5-8. En la población escolar y adolescente
la obesidad ha aumentado significativamente en las últimas
décadas hablando principalmente de México, y se ha conver-
tido en un importante problema de salud pública9. Resulta
necesario realizar la valoración frecuente del estado nutricio-
nal para disminuir el riesgo de malnutrición10. Esta evalua-
ción a nivel comunitario posibilita precisar la magnitud, el
comportamiento y los determinantes de los problemas nutri-
cionales y permite la identificación de grupos de riesgo y las
intervenciones sobre los efectos y las causas11. La evaluación
del estado de nutrición ha sido considerada como una cien-
cia, un arte ya que incorpora técnicas tradicionales con nue-
vas metodologías a una unificada, fundamentada y racional
forma de conocer el estado de nutrición de los pacientes12.
La valoración nutricional es una evaluación extensa para de-
finir el estado de nutrición, puede constar en los siguientes
puntos como lo son: Historial Clínico, Historial Dietético,
Examen Físico, Medidas Antropométricas y Pruebas Bioq-
uímicas. No existe un solo parámetro para evaluar el estado
de nutrición de un individuo o una población, por ejemplo en
el caso de la antropometría solo se evalúa la composición es-
tructural y la depleción calórica, con los valores bioquímicos
se aproxima a la desnutrición proteica, pero tiene muchas
excepciones y en ocasiones solo se encuentran alteraciones
cuando la desnutrición es avanzada, por lo que es importan
tener presente, que es un diagnóstico multiparamétrico con
la incorporación de elementos de valoración subjetivas y ob-
jetivas13,14. En base a lo anterior, el objetivo de este artículo
es el de analizar las características antropométricas y hábitos
dietéticos presentes en niños de etapa escolar del Centro de
Salud con Servicios Ampliados (CESSA) de Tlalixtac de
Cabrera, Oaxaca (México).

MATERIALES Y MÉTODOS

Se trata de un estudio de cohorte, con una muestra de 74
escolares en la cual se analizan sus características antropo-
métricas así como sus hábitos dietéticos, dichos escolares
están adscritos al Centro de Salud con Servicios Ampliados
del municipio de Tlalixtac de Cabrera, Oaxaca, México. En
los escolares se evaluaron sus características antropométri-
cas y hábitos dietéticos, durante este proceso se tomaron
medidas como: peso, estatura, edad y sexo, las cual se co-
tejaron con las tablas de Índice Masa Corporal establecidas
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por la Organización Mundial de la Salud y modificadas por
el Centro Nacional de Estadísticas de Salud en colaboración
con el Centro Nacional para la Prevención de Enfermedades
Crónicas y Promoción de Salud de Estados Unidos de
Norteamérica. Para la obtención de dichos datos, los res-
ponsables del núcleo proporcionaron una lista de control de
niños sanos con la finalidad de verificar el registro de medi-
ciones de los mismos escolares además de proporcionarle a
los padres o tutores una carta de consentimiento infor-
mado. Para la toma de los datos antropométricos se utiliza-
ron los siguientes criterios: en la toma de peso se utilizó
una báscula digital Marca Tanita (serie Bc533), que fue ca-
librada, se colocó en una superficie plana, horizontal y
firme; para evitar errores sistemáticos. Para la toma de
peso de los sujetos de estudio se les pidió que se subieran
a la báscula descalzos y con la menor cantidad de ropa po-
sible para evitar una variabilidad en el peso, se les sugirió
presentarse después de haber hecho sus necesidades fisio-
lógicas así como en estado de ayuno, por lo menos 2 horas
después de haber consumido alimentos15. Para la toma de
estatura se utilizó un estadímetro de Marca Seca (Mod.
213), para la obtención de la estatura se les pidió a los su-
jetos que debían de estar de espaldas, haciendo contacto
con la pared (verticalmente), con la vista fija al frente en un
plano horizontal. Durante el proceso de la toma de peso y
estatura, se les pidió a los sujetos de estudio que se colo-
caran sobre la báscula y el estadímetro con los talones jun-
tos y puntas separadas, parado firmemente, mirando hacia
el frente sin realizar movimiento alguno15. La evaluación del
peso y talla en los escolares se empleó como diagnóstico
antropométrico, utilizando la fórmula para la obtención del
índice de masa corporal, graficando del resultado de los ta-
blas sugeridas por la OMS, esta herramienta es utiliza como
diagnóstico de nutrición en las instituciones del Servicio de
Salud en México. Para la elaboración de la frecuencia del
consumo de alimentos, se seleccionaron los alimentos más
conocidos y consumidos frecuentemente por la población
oaxaqueña, donde se entrevistaron para ello a los padres o
responsables de la alimentación de los escolares, también
se les cuestionó a los escolares para saber si consumían al-
gún otro alimento fuera de casa. Los resultados serán agru-
pados en base a la frecuencia de alimentos y con el resul-
tado de Índice de Masa Corporal y se clasificarán de la
siguiente manera: Desnutrición o Bajo Peso, Normopeso,
Sobrepeso y Obesidad, estos dos últimos se integraran en
un solo grupo. Dichas clasificaciones se agruparan en una
tabla de dos por dos, en la que cada clasificación se aso-
ciará con los grupos de alimentos. La frecuencia de con-
sumo de alimentos se clasificará de la siguiente manera:
Verduras, Frutas, Cereales, Leguminosas, Alimentos de
Origen Animal, Lácteos, Azucares, aceites y grasas, bus-
cando una asociación entre los grupos de alimentos y el es-
tado de nutrición de los escolares, esto a través de la rela-
ción del IMC presentado.

RESULTADOS

Se encontraron 36 escolares femeninos (48.65%) y 38
(51.35%) escolares masculinos, todo ello en base en la lista
de control de niño sano del Núcleo “La Trinidad” del munici-
pio de Tlalixtac de Cabrera, Oaxaca, México, la edad que pre-
valece en la población objetiva es de 6 a 8 años. Dentro de
los escolares participantes, se tomó el peso y la estatura,
cumpliendo con los criterios para la evaluación de las medi-
das antropométricas y la recolección de datos, en la entre-
vista y en las mediciones estuvieron presentes los padres o
responsables de los escolares, como resultado de las medidas
antropométricas surgieron los siguientes resultados, con un
estado nutricional de Desnutrición o Bajo Peso 7%, con
Sobrepeso y Obesidad 44%, mientras que con un Normopeso
se presentaron 49% de los escolares (Figura 1). Con respecto
a la frecuencia de alimentos, los datos arrojan que los alimen-
tos consumidos por los escolares en orden de aparición son:
aceite de cocina, cereales sin grasa, cereales con grasa, legu-
minosas, azúcar refinada, lácteos y nulo consumo en cuanto
a frutas y verduras (Tabla 1 y 2).

De acuerdo con los resultados que se obtuvieron a partir
del empleo de razón de momios, se indica que el estado de
Sobrepeso y Obesidad de los escolares pertenecientes al nú-
cleo 2 “Barrio la Trinidad” del Centro de Salud con servicios
ampliados de Tlalixtac de Cabrera, Oaxaca, mantienen una
asociación positiva con los siguientes grupos de alimentos:
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Figura 1. Clasificación de IMC en los sujetos participantes.



Cereales con grasa / sin grasa y Azucares, estos resultados
hacen referencia a que los grupos de alimentos que son pre-
disponentes para el incremento de peso corporal en dicha
población.

DISCUSIÓN

De acuerdo con los resultados obtenidos, la población con
sobrepeso y obesidad fue significativa teniendo un porcentaje
de 44%, mientras que el 49% presentó normopeso. A dife-
rencia del estudio <Evaluación del estado nutricional en niños
de la comunidad “Los Naranjos”, Carabobo, Venezuela> reali-
zado por Rodríguez-Melian, et al.3, publicado en el 2012 apli-

cado en niños de 1 a 14 años de edad para evaluar el estado
de nutrición concluyeron que la tasa de prevalencia de desnu-
trición con talla baja fue la más predominante debido a facto-
res demográficos, socio-económicos y de morbilidad. Castillo-
Díaz, et al.16, en el 2009, analizaron los IMC, actividad física
y el estado nutricional de 77 sujetos de ambos sexos. Los re-
sultados nos muestran que el aporte calórico de los macronu-
trimentos fue desequilibrado: alto de lípidos y proteínas y
bajo de hidratos de carbono. Dando como resultado un alto
porcentaje de los sujetos con un IMC superior a los estable-
cidos como normopeso, estos resultados corroboran que el
desequilibrio en los alimentos conlleva a una mal nutrición
(Sobrepeso) en alguna etapa de la vida. González et al.17,
2010, realizó una valoración clínica, una evaluación antropo-
métrica y la frecuencia de consumo de alimentos en 447 su-
jetos de edad escolar, predominando más el sobrepeso y evi-
denciando que el consumo de alimentos según la frecuencia
realizada, no es el más adecuado. Ramírez et al.18, en 2004,
comparó los resultados que se obtuvieron del Sobrepeso y
Obesidad que aunque la población no fue muy significativa,
esto al igual que nuestro estudio nos dice que la población en
escolares con Sobrepeso y Obesidad aumenta conforme al
paso de los años, con estos resultados y teniendo en cuenta
que nuestra población es clasificada como zona rural, es im-
portante tener una buena promoción a la salud en especial
enfocándose en la importancia de la intervención nutricional.
De acuerdo con la valoración de la ingesta de alimentos y la
evaluación antropométrica en los niños escolares de Buenos
Aires, Argentina, elaborados por Kovalskys et al.19, en el año
2013, al igual que en nuestro estudio tuvo un resultado simi-
lar al aplicado por nosotros, que en el grupo de escolares se
encuentra un bajo consumo de Frutas y Verduras, concor-
dando con la tendencia al desprecio del consumo de este
grupo de alimentos en esta etapa de la vida y que no solo se
presentan en nuestro estado y nación, por lo que al igual que
en otros países no aceptan igual el consumo de este grupo de
alimentos, como resultado de ello, la mayoría de los niños
tiene una alimentación fuera de casa, optando por los alimen-
tos que se les hacen más apetecibles que saludables, por lo
que es importante, intervenir principalmente en la educación
de alimentación para los escolares, explicándoles la importan-
cia de integrar a su alimentación alimentos saludables, expli-
cándoles la importancia del consumir alimentos de alta cali-
dad, evitando así el aumento en esta etapa de la vida, el
aumento del Sobrepeso y Obesidad. Por otra parte, cabe
mencionar que muchas de las viviendas pertenecientes al nú-
cleo ya mencionado se encuentran en zonas de difícil acceso.
Así como se pudo observar que la mayoría de las viviendas no
cuentan con las condiciones adecuados tanto para vivir como
para la preparación y conservación de los alimentos. A su vez
fue muy notable que gran parte de la población se encontraba
en situación de pobreza, carencias materiales y eran deficien-
tes los servicios con los que contaban.
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Tabla 1. Alimentos consumidos con mayor frecuencia por los su-
jetos de estudio.

Grupo de alimentos Número de consumidores

Verduras 7

Frutas 24

Cereales y tubérculos sin grasa 40

Cereales y tubérculos con grasa 35

Leguminosa 49

Alimentos de origen animal 2

Lácteos 8

Aceites y grasa 74

Azúcar 29

Tabla 2. Alimentos determinados como consumo nulo por los su-
jetos de estudio.

Grupo de alimentos Número de consumidores

Verduras 0

Frutas 0

Cereales y tubérculos sin grasa 15

Cereales y tubérculos con grasa 12

Leguminosa 15

Alimentos de origen animal 22

Lácteos 30

Aceites y grasa 0

Azúcar 23
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CONCLUSIÓN

Como conclusión podemos decir que, en este estudio es im-
portante tener en cuenta que no solo en la población urbana
se presentan los problemas de salud como lo es el Sobrepeso
y Obesidad, de igual manera se presenta en la población ru-
ral, que en años anteriores era importante combatir la desnu-
trición y hoy en día es importante tratar los problemas conse-
cuentes de una mala nutrición, aunque diagnosticar con
Sobrepeso u Obesidad no nos indican de manera directa que
dicha población pueda tener problemas de salud, por lo que
es importante realizar estudios bioquímicos, esto debido a
que la mayoría de su alimentación está basada en hidratos de
carbono simple y además altos en lípidos, de la misma ma-
nera un excesivo consumo de alimentos procesados, presen-
tando así un déficit de vitaminas por el bajo o nulo consumo
de verduras y frutas. Este estudio servirá para evaluaciones
futuras y comparaciones para posteriores intervenciones en
generaciones venideras y con ello poder combatir este pro-
blema de salud, tratando de hacer una intervención de
acuerdo a las posibilidades económicas sin interferir en la cul-
tura de la población objetivo, lo cual se transforma en un reto
a afrontar en nuestro país.
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RESUMEN

El Síndrome de Intestino Irritable (SII) es un trastorno co-
mún del tracto digestivo. Se trata de un trastorno funcional
digestivo de causa desconocida, no originado por una infec-
ción o un problema estructural concreto. Hay cuatro subtipos
de SII originados por la interacción de diversos factores. No
hay pruebas diagnósticas directas que identifiquen el pro-
blema, y su tratamiento sólo actúa sobre los síntomas. Los
pacientes se someten a muchas pruebas médicas a fin de
descartar patologías.

En este caso clínico la paciente, con SII y disbiosis, se so-
metió a una dieta libre en FODMAPs (fermentable oligosac-
charides, disaccharides, monosaccharides and polyols) com-
binada con la ingestión de probióticos con el objetivo de
mejorar los problemas gastrointestinales. Antes y durante
este tiempo se realizó metagenòmica de la microbiota intes-
tinal a fin de determinar la posibilidad de presentar disbiosis
o no. Debido a que los pacientes con SII pueden mostrar una
disbiosis, hay un creciente interés en el estudio de su micro-
biota intestinal.

Los estudios de la metagenòmica de la microbiota intesti-
nal revelaron disbiosis y mantenimiento de la misma con la
dieta y el consumo de probióticos. Los resultados del trata-
miento sugieren que el control de dieta, tanto a nivel de du-
ración como de ingestas de macro y micronutrientes, así
como la regeneración de la microbiota mediante el consumo
de probióticos, pueden ser fundamental para que el paciente
pueda paliar los síntomas asociados al SII.

PALABRAS CLAVE

Síndrome del intestino irritable (SII), dieta, FODMAPs, mi-
crobiota, metagenòmica, restricción de carbohidratos.

SUMARY

Irritable Bowel Syndrome (IBS) is a common disorder of
the digestive tract. It is a functional gastrointestinal disorder
of unknown cause, but not provoked by an infection or a par-
ticular structural problem. There are four subtypes of IBS
caused by the interaction of various factors. There are no di-
rect diagnostic tests to identify the problem, and the treat-
ment only works on the symptoms. Patients undergoing
many medical tests to rule out pathologies.

In this case report the patient, with IBS and dysbiosis, un-
derwent a FODMAPs free diet (fermentable oligosaccharides,
disaccharides, monosaccharides and polyols) combined with
ingestion of probiotics with the aim of improving gastroin-
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testinal problems. Before and during this time the intestinal
microbiota metagenomics to determine the possibility of sub-
mitting dysbiosis or not performed. Because IBS patients may
show dysbiosis, there is growing interest in the study of intes-
tinal microbiota.

Metagenomics studies of intestinal microbiota revealed dys-
biosis and maintaining it with diet and consumption of probio-
tics. Treatment results suggest that the control of diet, both
in terms of duration and intake of macro and micronutrients,
as well as the regeneration of the microbiota by consuming
probiotics, may be essential for the patient to alleviate the
symptoms associated with IBS.

KEYWORDS

Irritable Bowel Syndrome (IBS), Diet, FODMAPs, micro-
biota, metagenomic, Carbohydrate restricted.

ABREVIATURAS

SII: Síndrome del intestino irritable.

FODMAPS: Fermentable oligosaccharides, disaccharides,
monosaccharides and polyols.

FC: Fatiga crónica.

INTRODUCCIÓN

El Síndrome de Intestino Irritable (SII) es un trastorno co-
mún del tracto digestivo. Hace referencia a un trastorno fun-
cional digestivo, no causado por una infección o un pro-
blema estructural. La causa es desconocida y no hay
pruebas diagnósticas directas que identifiquen el problema.
Presenta tratamiento a nivel de síntomas. Estos incluyen
desde dolores abdominales, alteración en las deposiciones,
distensión abdominal, síntomas rectales e incluso dolor de
espalda o de cabeza. La dieta puede tener un papel impor-
tante en el manejo de los síntomas, debido a que hay nu-
trientes que irritan la mucosa intestinal y pueden contribu-
yen al malestar. La microbiota intestinal está siendo objeto
de estudio debido a que pacientes con SII pueden mostrar
una disbiosis. El control de dieta y microbiota mediante la
ingesta de probióticos, pueden ser fundamental para que el
paciente pueda paliar los síntomas asociados al SII. Los es-
tudios realizados hasta ahora en pacientes con SII que han
seguido dietas bajas o libres en FODMAPs (fermentable oli-
gosaccharides, disaccharides, monosaccharides and polyols)
parece que mejoran los síntomas aunque no suponen una
cura definitiva.

Se presenta el caso de una paciente diagnosticada de
Síndrome del Intestino Irritable (SII) clasificada en SII-I
(patrón indefinido) y con fatiga crónica (FC). El diagnóstico
se hizo mediante descarte de diferentes patologías1,2 (celia-
quía, intolerancias/alergias, diverticulitis, enfermedad de
Cronh, Sindrome de Wilkies, …) por TAC, tracto digestivo,

colonoscopia, endoscopias, …. También presenta disbioisis:
enterotipo III y, posteriormente II.

Caso clínico:

Mujer de 43 años que desde 1999 sufre problemas de do-
lor epigástrico, retortijones, gases, dispepsia, etc. … no es
hasta el año 2013 que es diagnosticada de SII y FC. Acude
al digestólogo por indicación del médico generalista en 2011
a fin de averiguar el posible origen de la pérdida de peso y
malestar tras la ingesta de alimentos. La paciente no reali-
zaba ninguna dieta ni restricciones alimentarias previas a la
visita al digestólogo. El peso habitual era de 60 kg para 1,75
m de altura (IMC 19,6) y el actual es de 52 kg (IMC 17), con
tendencia a seguir perdiendo peso. Temperatura media cor-
poral de 35,5ºC. La medicación prescrita por el médico de
cabecera para poder afrontar el día a día y dormir por la no-
che era: escitalopram con el desayuno (5 mg) y lorazepam
con la cena (0,5 mg).

En noviembre de 2013 la paciente inicia la dieta libre de
FODMAPs3,4,5,6 por indicación del digestólogo para conse-
guir un mayor bienestar gastrointestinal. Para ello se le fa-
cilitó una tabla (tabla 1) sin indicaciones de cómo estructu-
rarla a lo largo del día. El digestólogo se limitó a facilitar
una tabla de alimentos permitidos/prohibidos pero no dio
una pauta dietética ni una dieta a seguir. Esta tabla no coin-
cide totalmente con la IBS DIETS. FODMAP DIETING GUIDE
(http://www.ibsdiets.org/fodmap-diet/fodmap-food-list/).
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Tabla 1. Alimentos permitidos/excluidos en una dieta libre de
FODMAPs (a partir de la IBS DIETS. FODMAP DIETING GUIDE
http://www.ibsdiets.org/fodmap-diet/fodmap-food-list/).

ALIMENTOS
PERMITIDOS

ALIMENTOS
A EVITAR

Cereales sin gluten:
arroz, avena.

Verduras: germinados de
alfalfa, pepino,
zanahoria, patata,
boniato, calabaza,
aceitunas, pimiento rojo,
tomate.

Frutas: melón, plátano
maduro, limón,
mandarina, uva, fresa,
frambuesa.

Lácteos sin lactosa y
quesos duros

Carnes y pescados

Otros: bebidas vegetales,
huevos, tapioca.

Fructosa: manzana, mango,
pera, caqui, cereza, sandía, kiwi,
plátano poco maduro, fruta en
almíbar y zumos.

Verduras: maíz, guisantes
y judías verdes.

Lactosa: leche, helados, natillas,
flanes, quesos blandos.

Fructanos: espárragos, hinojo,
remolacha, coles, brécol,
escarola, alcachofa, ajo, puerro,
cebolla, legumbres y productos
con trigo y centeno.

Galactanos: legumbres, algunas
semillas.

Polioles: nectarina, ciruela,
albaricoque, moras, aguacate,
pimientos verdes, champiñones
y edulcorantes como sorbitol,
xilitol, manitol.



La dieta libre de FODMAPs implica la limitación alimentos
beneficiosos para la salud, como las frutas, verduras y le-
gumbres variadas, con lo que la paciente se plantea si es
conveniente seguir con una dieta tan restrictiva que pueda
tener repercusiones negativas a medio y largo plazo. En una
dieta equilibrada el 50-60% de la energía la deben aportar
los glúcidos, el 30-35 los lípidos y el 12-15 % las proteínas.
La dieta de la paciente dista bastante de estas proporciones
en la libre de FODMAPs (Tabla 2, 3, 4): las grasas están en
el límite superior de lo recomendado en un dieta equilibrada
(36,8% equivalente a 50,4 g), las proteínas en un valor casi
el doble a lo recomendado (28,2% equivalente a 86,8 g) y
los hidratos de carbono en valores muy bajos (36,0% equi-
valente a 110,5 g). Respecto a la ingesta total de kcal/día,
las tablas revisadas7 muestran un requerimiento para muje-
res de 40-49 años de 2185 kcal/día y según sus EER re-
quiere 2025 kcal/día. La media de kcal/diarias que ingiere la
paciente es de 12318.

La paciente se hizo una analítica de heces fecales en enero
de 2014, cuyos resultados se muestran en la tabla 5.

Posteriormente, la paciente se hizo tres estudios de la me-
tagenòmica de la microbiota intestinal (entre febrero y abril
2014) con el objetivo de detectar una posible disbiosis. Estos
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DIETA LIBRE DE FODMAPS (FERMENTABLE OLIGOSACCHARIDES, DISACCHARIDES, MONOSACCHARIDES AND POLYOLS) Y CONSUMO DE PROBIOTICOS INDICADOS EN EL SÍNDROME...

Tabla 2. Ingestas en Kcal en dieta habitual y en dieta libre de
FODMAPs. Peso: 52Kg.

Habitual Dieta libre de FODMAPs

Kcal totales 1526,6 1231,4

Habitual Dieta libre de FODMAPs

desayuno 401,62 391,44

almuerzo 316,53 226,20

comida 298,50 269,08

merienda 204,87 131,38

cena 308,40 213,34

Kcal totales (%) Habitual Dieta libre de FODMAPs

Proteínas 23,9 28,2

Grasas 25,6 36,8

Hidratos de
carbono

51,2 36,0

Kcal/Kg 29,4 23,7

Proteínas
totales/Kg

0,46 0,54

Tabla 3. Comparación de macronutrientes ingeridos en la dieta
normal y en la libre de FODMAPs.

Dieta normal Sin FODMAPs

PROTEÍNA

Proteína total (g) 88,7 86,8

Proteína natural (g) 88,7 84,5

Nitrógeno total (g) 28,1 13,8

Valina (mg) 3655,9 3635,8

Leucina (mg) 5647,6 4949,0

Isoleucina (mg) 3123,6 2833,0

Fenilalanina (mg) 3039,6 2894,9

Triptófano (mg) 779,1 702,9

Lisina (mg) 4905,0 4575,7

Arginina (mg) 4092,2 3774,9

Histidina (mg) 1977,2 1614,5

Metionina (mg) 1742,7 1673,6

Treonina (mg) 2748,8 2488,9

Tirosina (mg) 2153,3 1916,6

GLÚCIDOS

Hidratos Carbono(g) 201,0 110,5

Azúcares totales (g) 61,7 34,1

Sacarosa (g) 8,2 2,8

Glucosa (g) 5,9 3,7

Fructosa (g) 4,2 3,8

Lactosa (g) 1,3 4,8

Galactosa (g) 0,7 0,0

Maltosa (g) 0,5 0,1

Almidón (g) 35,4 2,8

Fibra (g) 15,4 9,6

GRASA

grasa total (g) 42,4 50,4

Saturadas (g) 12,8 13,5

C 14:0 (g) 0,5 0,4

C 16:0 (g) 4,7 4,7

C 18:0 (g) 1,8 1,3

Monoinsaturadas (g) 15,7 19,3

C 16:1 (g) 0,7 0,7

C 18:1 (g) 12,7 14,5

Poliinsaturadas (g) 8,4 12,9

C 18:2 (g) 6,3 9,0

C 18:3 (g) 1,0 1,5

C >20 (g) 0,4 1,0

MCT (g) 0,3 0,1

DHA (g) 0,3 0,7

EPA (g) 0,2 0,3

Colesterol (mg) 232,9 321,5



estudios se realizaron en la empresa Lifesequency S. L. a par-
tir de tres muestras de heces. La técnica que se aplicó fue de
captura de la región ARNr 16S mediante amplificación por
PCR. El objetivo fue establecer las posibles relaciones filoge-
néticas existentes entre organismos procariotas, especial-
mente en aquellos que no se pueden cultivar, son muy difíci-

les de cultivar, tienen características bioquímicas que no se
adaptan a ningún taxón conocido o que requieren medios
muy complejos. Por estas razones, la muestras de heces re-
quieren de la aplicación de esta técnica a fin de obtener re-
sultados fiables de la composición bacteriana en intestino y
sus posibles relaciones con enfermedades existentes y docu-
mentadas. Los resultados del análisis de la metagenòmica de
la microbiota intestinal se muestran en la figura 1. Estos tres
estudios se hicieron siguiendo la dieta libre de FODMAPs:

muestra 1: dieta libre de FODMAPs.

muestra 2: dieta libre de FODMAPs y consumo durante un
mes de Bifidobacterium longum ES1. Dosis: 1 capsula/día
por la mañana.

muestra 3: dieta libre de FODMAPs y consumo durante un
mes de Saccahromyces boulardi. Dosis: 1 cápsula/día por
la mañana.

La microbiota intestinal humana se puede clasificar en tres
enterotipos9,10, atendiendo al predominio de ciertas especies
bacterianas. En el enterotipo I predominan el género
Bacteroides (el más amplio y predominante en Europa), en el
II Prevotella y en el III Ruminococcus. Una persona sana
tiene un predominio de bacterias pertenecientes al filum
Bacteroidetes frente al filum Firmicutes. La paciente antes de
tomar probióticos presentaba una disbiosis con enterotipo III
(mayor porcentaje de Ruminoccocus respecto a Bacteroides y
Prevotella). Tras un mes de consumo de los probióticos B.
longum ES1 y otro mes de consumo de S. boulardi junto con
la dieta libre de FODMAPs pasó a enterotipo II (mayor por-
centaje de Prevotella respecto a Bacteroides y Rumi-
noccocus). El enterotipo III se asocia a una dieta que incluye
grasas poliinsaturadas y consumo de alcohol, el enterotipo II
a una dieta rica en carbohidratos típica de una sociedad agra-
ria. Estudios11 muestran que hay diferencia de enterotipos a
largo plazo en función de la dieta que se haga (1 día/10 días).
Por tanto es lógico pensar que en un mes se puede cambiar
de enterotipo. En el caso de la paciente, con enterotipo III su
dieta no se ajusta absolutamente nada a la definida en dicho
enterotipo, y en el caso del enterotipo II tampoco, ya que la
dieta libre de FODMAPs elimina muchos alimentos, ricos en
hidratos de carbono simples. En Europa hay un predominio
del enterotipo I (dieta rica en proteína animal y grasa). El
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Tabla 4. Comparación de micronutrientes ingeridos en la dieta
normal y en la libre de FODMAPs.

Dieta normal Sin FODMAPs

MINERALES

Sodio (mg) 1922,3 968,6

Potasio (mg) 1762,0 1970,4

Calcio (mg) 631,2 686,6

Fósforo (mg) 980,7 1141,2

Magnesio (mg) 240,6 248,4

Hierro (mg) 19,1 6,6

Flúor (mcg) 0,0 0,0

Cobre (mg) 1,0 0,9

Selenio (mcg) 120,9 64,9

Manganeso (mg) 5,3 21,4

Yodo (mcg) 125,7 55,4

Zinc (mg) 7,2 7,1

VITAMINAS

Vitamina A (mcg) 648,5 421,9

Vitamina B1 (mg) 1,8 1,0

Vitamina B2 (mg) 2,1 1,3

Vitamina B3 (mg) 22,9 13,7

Vitamina B6 (mg) 2,4 1,3

Folatos (mcg) 400,2 132,9

Vitamina B12 (mcg) 4,4 4,8

Vitamina C (mg) 48,1 46,1

Vitamina D (mg) 4,3 17,1

Vitamina E (mg) 4,0 5,0

Vitamina K (mcg) 44,9 8,6

Tabla 5. Resultados de analítica de heces (enero de 2013).

Valor Valor normal

IgA secretada 3297 µg/g 510-2040 µg/g

lisozima 1093 ng/ml 600 ng/ml

Calprotectina 82 µg/g < 50 µg/g

H2O2-Lactobacillus sp <12x104 ≥105
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consumo de los diferentes probióticos junto con la adheren-
cia a la dieta libre de FODMAPs no ha mejorado su disbiosis.

La paciente se sometió durante 200 días a una dieta libre de
FODMAPs con adherencia total. A lo largo de los 200 días la pa-
ciente anotó en una tabla los alimentos que consumía (semi-
llas, avena cocida, leche sin lactosa, yogur, café, …) así como
otras variables relacionadas con consumo de medicamentos
(paracetamol), estado del cansancio general y estado de bie-
nestar gastrointestinal. Con los datos se hizo un PCA (análisis
de componentes principales). El objetivo fue buscar si había al-
gún tipo de combinación de variables, que explicasen la varia-
bilidad de los datos obtenidos a lo largo de los 200 días. La PCA
(análisis de componentes principales) es una herramienta que
busca correlaciones entre todas las entradas (datos referentes
a los tipos de alimentos, consumo de medicamentos, …) y sa-
lidas (estado en general a nivel de sintomatología de SII y ni-
vel de cansancio) de una matriz de datos. Los resultados con
los datos normalizados muestran que realmente no hay ningún
grupo de componentes principales que explique la variabilidad.
La primera componente principal explica sólo un 30% de la va-
riabilidad, para explicar el 65% se necesitan 10 variables. Esto
significa que no hay mucha correlación entre los datos y que
por tanto, hay variables que influyen en los resultados finales
que no están contempladas. En este caso, buscando una rela-
ción causal clara entre dieta, medicación (incluyendo los pro-
bióticos) y el ejercicio físico, se puede predecir como mucho un
tercio de las variaciones observadas en el grado de bienestar
gastrointestinal. En el caso del grado de cansancio, la predic-
ción no llega al tercio (figura 2).

No se consiguió bienestar gastrointestinal ni tampoco una
mejora subjetiva da los síntomas de SII, así como tampoco
remitió el cansancio y ni la fatiga. Tampoco consiguió subir de

peso, a fin de estabilizarse en un IMC adecuado para la edad
y actividad diaria. Los resultados muestran que la paciente ha
mejorado poco/nada pese a seguir estrictamente la dieta libre
de FODMAPs durante 200 días.

Hay muy poca literatura científica en la que se relacione el
seguimiento de más de seis meses de la dieta libre de
FODMAPs en una paciente con SII y FC, y además una dis-
biosis. Recientemente se publicó en un trabajo10 en el que los
pacientes con SII, después de 15,7 (±9) meses de segui-
miento la dieta libre de FODMAPs, en un 72,1% notaron me-
joría, aunque sólo un 12,2% de los pacientes hizo la dieta con
adherencia total. En otros trabajos12,16, los pacientes en un
76% experimentaron mejoría tras seguir la dieta entre 2/8 se-
manas. En este trabajo se compara la dieta libre de FODMAPs
y la propuesta por la NICE13. En general, estos trabajos indi-
can que los pacientes participan en los estudios pero con di-
ferentes adherencias a la dieta: muchos abandonan, otros no
la siguen al 100%, otros explican que sale muy caro, …

Respecto a la FC no se ha detectado ninguna mejoría en re-
lación a la dieta libre de FODMAPs y la toma de medicación
continua. Puede ser que los síntomas de la FC apareciesen
mantenidos e incluso en algunos días agravados por la in-
gesta disminuida de kcal, macro y micronutrientes, así como
a la situación de estrés continuado derivado de su actividad
laboral. El estrés laboral se inició antes de comenzar la dieta
libre de FODMAPs, en concreto, un año antes. Las analíticas
periódicas de sangre no mostraron ningún parámetro fuera
de lo normal, ni antes ni después de seguir la dieta. La pa-
ciente presenta una condición relacionada con la FC que
puede ser discordante con el resto de pacientes al respecto
del ejercicio físico. Las personas con FC pueden empeorar tras
hacer ejercicio físico, en el caso de la paciente no es así por

Figura 1. Resultados de las tres muestran analizadas.
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el mero de haber entrenado a nivel de alto rendimiento desde
1981, con intervalos de años de menor actividad deportiva. El
hecho de haber realizado siempre deporte de intensidad mo-
derada hace que el hecho de seguir una pauta deportiva hoy
por hoy, sea beneficioso y no implique una carga adicional. En
el caso de la paciente, la adherencia a la dieta libre de
FODMAPs y el consumo de probióticos en la pauta establecida
no han servido para mejorar la calidad de vida ni para redu-
cir los síntomas de SII y la FC.

Estudiando los datos y el tipo de alimentos consumidos en
la dieta libre de FODMAPs15,16, queda en evidencia el por qué
de la ingesta disminuida tanto de fibra como de vitaminas y
minerales. Ni la distribución a lo largo del día de kcal y racio-
nes de alimentos es la recomendada (SENC, 2004). Ante es-
tas evidencias la propuesta de tratamiento, que no se llevó a
cabo por decisión de la paciente fue: tratamiento con antibió-
ticos17 (rifaximina) junto con probióticos y prebióticos y por
último, ajuste de macro y micronutrientes a fin de cubrir los
requerimientos diarios en una dieta de 2025 kcal/día abando-
nando progresivamente la dieta libre de FODMAPs.

En conclusión, la microbiota intestinal tiene diferentes fun-
ciones, entre ellas cabe destacar las metabólicas (producción
de enzimas y rutas metabólicas para muchos metabolitos in-
termediarios), las de protección frente a invasiones de pató-
genos (inhibición del crecimiento de microorganismos compe-
tidores que puedan desplazar al microbioma) y las
relacionadas con la homeostasis del sistema inmune. Por es-
tas razones básicas es de vital importancia mantener un mi-
crobioma intestinal saludable. En el caso de la paciente, la
disbiosis, en principio no parece tener repercusiones negati-
vas a nivel de parámetros estudiados en las analíticas de san-
gre. Pero esta ausencia de repercusiones negativas (anemia,
dislipemias, …) si que pueden, a la larga, dar problemas más
graves relacionados con el sistema inmunitario o con la ma-
labsorción de nutrientes. Existe una relación compleja entre

la dieta, la microbiota intestinal y los mecanismos relaciona-
dos con la inmunidad. Los probióticos consumidos por la pa-
ciente de forma pautada y sistemática no han dado resulta-
dos positivos más allá de unos días seguidos de relativo
bienestar. El seguimiento de la dieta libre de FODMAPs solo
dio resultados positivos, en lo relativo al bienestar, durante al-
gunos días seguidos pero sin eliminar el cansancio y fatiga
permanente en ausencia de problemas de sueño, anémicos o
problemas en la sideremia. La dieta libre de FODMAPs puede
ser efectiva en algunos pacientes, siempre y cuando el mé-
dico y/o dietista-nutricionista18 personalice la pauta dietética
y haga un seguimiento de la misma. También es importante
enseñar al paciente la importancia de la adherencia a la dieta
controlada para evitar desequilibrios nutricionales.
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