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Carta al editor

Tabla 1. Tabla 3-original “Percepción de peso según grupos de Índice de Masa Corporal (IMC).

Bajo peso n (%) Peso normal n (%) Sobrepeso n (%) Total N (%)

Acuerdo con peso 8(3,2) 50(20,2) 3(1,2) 61(24,6)

Necesita perder peso 1(0,4) 96(38,7) 38(15,3) 135(54,4)

Necesita ganar peso 16(6,5) 35(14,1) 1(0,4) 52(21,0)

Total 25(10,1%) 181(73,0%) 42(16,9) 248(100%)

Correspondencia:
Adriana Margarita Viñas Ospino
adriana.vinas@hotmail.com

Nutr. clín. diet. hosp. 2016; 36(4):10-1110

Relación del índice de masa
corporal, percepción de peso
y variables relacionadas con
los trastornos de la conducta
alimentaria en estudiantes
universitarios

Association of the body mass index,
perception of the weight and
variables related with the eating
disorder in university students

Viñas Ospino, Adriana Margarita; 
Chanamé Rodríguez, Cinthya Maritza; 
Cruz Reyes, Miriam Gisela 

Universidad Peruana de Ciencias Aplicadas.

Recibido: 16/abril/2016. Aceptado: 4/julio/2016.

Nutr. clín. diet. hosp. 2016; 36(4):10-11
DOI: 10.12873/364viñas

Señor director:

Hemos leído con interés la publicación “Relación del
índice de masa corporal, percepción de peso y variables
relacionadas con los trastornos de la conducta alimen-

taria en estudiantes universitarios” (1) y creemos que
sería importante comentar algunos puntos.

El estudio muestra la percepción del peso en estu-
diantes, sin embargo consideramos que hubiera sido im-
portante hacer diferencia en los resultados por cada ca-
rrera. Esto debido a que las personas de las carreras
escogidas podrían tener una percepción distinta del fí-
sico y del peso. En el artículo de Memon et al (2) se in-
dica que estudiantes de carreras relacionadas a áreas de
salud o deporte podrían tener un riesgo mayor a pade-
cer TCA (Trastornos de la conducta alimentaria). Durán
et al (3) mencionan que el tipo de carrera universitaria
puede llegar a influir en el estado nutricional de los es-
tudiantes, principalmente en el IMC (índice de Masa
Corporal) y en la circunferencia de cintura, como por
ejemplo: Nutrición y dietética frente a otras carreras.

Por otro lado, consideramos que sería importante in-
dicar el número de estudiantes en cada escala de
Eating Disorder Inventory (EDI-3) descrita en la tabla
2 original del artículo. Suponemos que en cada ca-
tegoría hay pocos sujetos y por lo tanto no se puede
conocer el grado de significancia de los resultados (4).

En la tabla 3 no se refleja en toda su extensión el
problema debido a la forma de presentación de los re-
sultados que puede prestarse a distintas interpretacio-
nes (Tabla 1). Por ejemplo, podríamos interpretar que
los sujetos de peso normal son los perciben con mayor
frecuencia la “necesidad de perder peso”. Si se modifica



Carta al editor

Tabla 2. Corrección de tabla 3 - original.

Bajo peso n (%) Peso normal n (%) Sobrepeso n (%) Total N (%)

Acuerdo con peso 8(32) 50(28) 3(7) 61(24,6)

Necesita perder peso 1(4) 96(53) 38(90) 135(54,4)

Necesita ganar peso 16(64) 35(19) 1(3) 52(21)

Total 25(100) 181(100) 42(100) 248(100)

Nutr. clín. diet. hosp. 2016; 36(4):10-11 11

la tabla teniendo en cuenta que el número de sujetos
en cada columna representan el 100% para esa cate-
goría, los porcentajes cambiarían. De esta manera se
podría interpretar que la mayoría de estudiantes con
sobrepeso tienen la percepción de “necesitar bajar de
peso”. (Tabla 2).

Creemos que es importante la revisión de las tablas
mencionadas y las recomendaciones propuestas para
facilitar la comprensión de los lectores.
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Importancia de utilizar
instrumentos validados para
determinar los motivos que
influyen en la motivación
para la participación de una
actividad física

Importance of using validated
instruments to determine the
reasons that influence motivation
for participation in physical activity
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Sr. Editor: 

Leímos recientemente con interés el artículo de
Muñoz-Daw et al., titulado “Motivos para la práctica de
actividad física recreativa e inactividad en la población
de Chihuahua (México)”1. Consideramos importante la
comprensión de los motivos que influyen en una pobla-
ción para que realicen o no actividad física, ya que po-
dría contribuir en la planificación y en el desarrollo de
estrategias basadas en la evidencia para la salud pú-
blica y para una vida activa2. Sin embargo, hemos ob-
servado en el artículo ciertos puntos que nos causan
preocupación en relación a la metodología del estudio.

Se menciona que se utilizó un cuestionario breve de
creación propia, y no se detalla si fue evaluado en es-
tudio preliminar o piloto. Cabe resaltar que es impor-

tante realizar un estudio piloto, ya que en esta se ana-
liza si las instrucciones y las preguntas de la encuesta
se comprenden. Además, permite evaluar en cierta me-
dida la confiabilidad y la validez del instrumento3. Así
mismo, se hubiera podido usar instrumentos ya valida-
dos en otros estudios y adaptarlos/validarlos al idioma
español. Por ejemplo; el PMQ (Participation Motivation
Questionnaire)4 que es un instrumento psicométrico útil
y usado que permitiría identificar los motivos para la
práctica de actividad física, el PEIQ (Personal Incentives
for Exercise Questionnaire) utilizada para medir motivos
de práctica y participación, y el instrumento MPAM
(Motives for Physical Activity Measure) que también mi-
den los motivos hacia la práctica de actividad física 5. 

Es vital que se cuente con un instrumento de medi-
ción adecuado para evaluar, especialmente, las varia-
bles principales, ya que en eso se sustenta la validez in-
terna del estudio. Recomendamos que al ejecutar
futuros estudios, se evalúe la validez del instrumento
creado por los colegas para poder lograr una mejor in-
terpretación del mismo y así pueda ser comparable con
estudios similares.
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Estado nutricional segundo avaliação subjetiva global
produzida pelo paciente de acordo com a localização do tumor

Nutritional status by Patient-Generated Subjective Global Assessment
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Francine Cagol1; Alessandra Doumid Borges Pretto2; Catiússa Colling1; Évelyn de Sousa Araújo1; 
Idrejane Aparecida Vicari do Vale1; Rafaela Bülow Bergmann2; Carla Alberici Pastore2; Ângela Nunes Moreira1

1 Universidade Federal de Pelotas, Brasil.
2 Universidade Católica de Pelotas, Brasil.

Recibido: 2/mayo/2016. Aceptado: 1/septiembre/2016.

RESUMO

Introdução: As neoplasias provocam inúmeras conse-
qüências nos pacientes e com isso são necessárias interven-
ções nutricionais adequadas, a fim de reduzir os efeitos ad-
versos e melhorar a qualidade de vida destes pacientes.

Objetivo: Comparar o estado nutricional de acordo com o
sítio de localização do tumor considerando dois métodos de
diagnóstico nutricional.

Método: Estudo transversal com dados secundários reali-
zado no ambulatório de nutrição oncológica, entre maio de
2010 e maio de 2012. Foram incluídos pacientes maiores de
18 anos (n=189). O estado nutricional foi avaliado através do
Índice de Massa Corporal e da Avaliação Subjetiva Global
Produzida Pelo Paciente. Foram coletados dados sócio-demo-
gráficos e características da doença e do tratamento a partir
da anamnese nutricional. 

Resultados: O sítio tumoral mais prevalente foi mama
(21,2%), seguido de esôfago (11,4%). O estado nutricional
segundo o índice de massa corporal revelou 12,4% dos pa-
cientes com baixo peso, 39% eutróficos e 48,6% com ex-
cesso de peso. Segundo a avaliação subjetiva global produ-
zida pelo paciente, 41,4% dos pacientes estavam bem
nutridos, sendo que algum grau de desnutrição foi observado
em 58,6% da amostra. Os tumores com maior prevalência de

desnutrição foram cabeça e pescoço (45,5%) e tratogastroin-
testinal (38,1%).

Discussão: Estudos mostram que a avaliação subjetiva
global produzida pelo paciente apresenta alta especificidade
na identificação de pacientes desnutridos com diagnóstico de
câncer.

Conclusão: A avaliação subjetiva global produzida pelo
paciente foi o método que mostrou mais pacientes desnutri-
dos e deve ser utilizada na prática clínica.

TERMOS DE INDEXAÇÃO

Câncer, desnutrição, neoplasia.

ABSTRACT

Introduction: The Neoplasms cause numerous conse-
quences for patients and that appropriate nutritional inter-
ventions are needed in order to reduce the adverse effects
and improve the quality of life of these patients.

Objectives: Compare the nutritional status according to
the site of tumor location whereas two nutritional diagnosis
methods.

Methods: Cross-sectional study using secondary data,
performed at the outpatient clinic, between May 2010 and
May 2012.Were included cancer patients aged 18 years old or
more (n=189). The nutritional status was evaluated by the
Body Mass Index and the Patient-Generated Subjective Global
Assessment.Socioeconomic data, disease’s and treatment’s
characteristics were collected from the nutritional anamne-
sis.This research was approved by the Ethics Committee re-
sponsible for the Hospital.
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Results: The most prevalent tumor location was breast
(21.2%), followed by esophagus (11.4%).The nutritional sta-
tus, according to body mass index, showed that 12.4% of the
patients were underweight, 39% eutrophic and 48.6% over-
weight. According to Patient-Generated Subjective Global
Assessment, 41.4% of the patients were well nourished, ob-
serving 58.6% of some degree of malnutrition on the sample.
Tumors with highest malnutrition prevalence, were head and
neck (45.5%) and gastrointestinal tract (38.1%).

Discussion: Studies show that the subjective global as-
sessment produced by the patient presents high specificity in
identifying malnourished patients with diagnosis of cancer.

Conclusion: The subjective global assessment produced
by the patient was the method that showed more malnour-
ished patients and should be used in clinical practice.

KEYWORDS

Cancer, malnutrition, neoplasia.

LISTA DE ABREVIATURAS

Instituto Nacional de Câncer: INCA.

AvaliaçãoSubjetiva Global: ASG.
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Universidade Federal de Pelotas: UFPEL.
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INTRODUÇÃO

O Câncer tem se consolidado como um problema de saúde
pública em todo o mundo1,2 e segundo o Instituto Nacional de
Câncer (INCA), em 2012 a estimativa da doença foi de 520
mil novos casos, sendo sete as novas localizações de câncer
que entraram no ranking dos tumores mais frequentes do
país: bexiga, ovário, tireoide (nas mulheres), sistema nervoso
central, útero, laringe (nos homens) e linfoma não Hodgkin3.
O Câncer é uma das principais causas de morbidade e a se-
gunda maior causa de mortalidade nos países desenvolvidos,
ficando atrás, apenas, das doenças cardiovasculares4.

A agressividade e a localização do tumor, bem como os ór-
gãos envolvidos e as condições clínicas, imunológicas e nutri-
cionais impostas pela doença e agravadas pelo diagnóstico
tardio, bem como a magnitude da terapêutica são fatores que
podem comprometer o estado nutricional do paciente adulto
oncológico, com graves implicações prognósticas, interferindo
diretamente no tratamento5.

Cerca de 80% dos pacientes com câncer apresenta desnu-
trição já no momento do diagnóstico, sendo esta uma desnu-
trição calórico-proteica, ocorrendo devido a um desequilíbrio
entre a ingestão e as necessidades nutricionais desses pacien-

tes. Isso acarreta no comprometimento do seu estado nutricio-
nal, associado ao aumento da morbimortalidade e ao favoreci-
mento da caquexia, uma complicação frequente no paciente
portador de neoplasia maligna6 e que, além de afetar significa-
tivamente o estado nutricional, ainda têm impacto sobre a to-
xicidade do tratamento e a qualidade de vida do paciente7.

A perda involuntária de 5% do peso corporal em pacientes
oncológicos pode ocorrer em cerca de seis meses e está as-
sociada ao aumento da toxicidade do tratamento, complica-
ções,permanência hospitalar, entre outros8.

A presença de um câncer, dependendo do tipo, localização
e estadiamento, assim como o seu tratamento, levam a alte-
rações físicas, psicológicas e sociais9. O diagnóstico do câncer
pode levar a um período de muita ansiedade e angústia, de-
sencadeando um quadro de depressão. A depressão vem as-
sociada a sintomas somáticos, como perda de apetite e fa-
diga, que também podem estar relacionadas ao catabolismo
induzido pela doença ou ao seu tratamento. Assim, torna-se
essencial estimular uma alimentação adequada, principal-
mente frente à falta de apetite, xerostomia, náuseas, vômi-
tos, alteração do peristaltismo intestinal, mucosite, entre ou-
tros, a fim de prevenir perda de peso, diminuição da
imunidade e outras complicações comuns nesses pacientes10.

O tratamento de pacientes oncológicos envolve aspectos fí-
sicos, psicológicos, sociais, culturais, espirituais e econômi-
cos11. A perda de peso moderada está associada à angústia
fisiológica e menor qualidade de vida12. Para considerar a es-
pecificidade do tratamento oncológico, que pode ser a cirur-
gia, a radioterapia e/ou a quimioterapia, é necessária uma vi-
são global do paciente e uma abordagem multidisciplinar11,
dependendo da localização e estágio do tumor, bem como da
saúde do paciente em geral13.

A avaliação do estado nutricional, como parte do trata-
mento do câncer, vem sendo utilizada por ser de grande im-
portância, devido ao estado nutricional tratar-se de um fator
preditor de morbidade, fato que o faz assumir um papel fun-
damental na qualidade de vida dos pacientes portadores
dessa patologia14. Vinte por cento dos pacientes com câncer
morrem de desnutrição e suas complicações relativas, e não
da doença maligna em si15. Além disso, as alterações meta-
bólicas que a neoplasia provoca no paciente fazem com que
ele seja classificado como em estado de risco nutricional,
sendo essencial a detecção precoce desse risco, o que per-
mite uma intervenção imediata e previne complicações16.

Um instrumento prático, que obtém informações sobre a
sintomatologia, considerando aspectos da história clínica,
exame físico e capacidade funcional, é a Avaliação Subjetiva
Global (ASG) que foi desenvolvida em 1987 por Detsky, ini-
cialmente para pacientes cirúrgicos e atualmente nas demais
especialidades clínicas. Em algumas situações clínicas, a ASG
foi adaptada, como no caso dos pacientes oncológicos17.
Otteryno ano de 1996 fez a adaptação original em língua in-



glesa (PatientGeneratedSubjetctive Global Assessment),
sendo esta versão traduzida e validada para o Brasil por
Gonzalez et al. (2010) (Avaliação Subjetiva Global Produzida
pelo Paciente - ASG-PPP).

A ASG é um método não-invasivo e de baixo custo, eficaz
para a avaliação do estado nutricional, o qual identifica se os
pacientes estão desnutridos ou em risco de se tornarem des-
nutridos18. Avaliando a história clínica do paciente, alterações
da capacidade funcional, grau de estresse metabólico e mo-
dificações no exame físico, tem sido considerado um método
muito eficiente para avaliação nutricional19.

OBJETIVOS

Em virtude das conseqüências que as neoplasias podem
provocar nos pacientes e da necessidade da intervenção nu-
tricional adequada, a fim de reduzir os efeitos adversos e me-
lhorar a qualidade de vida, foi delineado o presente estudo,
com o objetivo de comparar o estado nutricional de acordo
com o sítio de localização do tumor considerando dois méto-
dos de diagnóstico nutricional.

MÉTODOS

Foi realizado um estudo transversal que utilizou dados se-
cundários, obtidos através da anamnese padronizada realizada
rotineiramente por nutricionistas residentes, no atendimento
do Ambulatório de Nutrição da Residência Multiprofissional em
Atenção à Saúde Oncológica do Hospital Escola, da
Universidade Federal de Pelotas (UFPel), Estado do Rio Grande
do Sul, Brasil, no período de maio de 2010 a maio de 2012. 

Foram incluídos no estudo todos os pacientes com diag-
nóstico de câncer que consultaram neste período, de ambos
os sexos e com idade superior a 18 anos.As variáveis coleta-
das foram: número de registro do paciente, sexo, data de
nascimento, data da realização da consulta, peso atual, peso
habitual, altura, localização do tumor, perda de peso recente
e resultados categóricos e escore numérico da ASG-PPP20. 

Na consulta, primeiramente, foi realizada uma anamnese,
que coleta dados demográficos e relacionados à doença, e em
seguida a ASG-PPP foi aplicada20. 

Para as medidas antropométricas de peso e altura foi utili-
zada uma balança mecânica de marca Welmy®, com capaci-
dade de 150 kg e precisão de 100 g. A pesagem foi realizada
com o indivíduo descalço e com roupas leves. A mensuração da
estatura foi realizada com estadiômetro da própria balança,
com capacidade de 2 m e precisão de 0,5 cm. A medida foi feita
com os indivíduos descalços, em posição ereta, de modo que
os olhos formem um ângulo de 180° com as orelhas21.

Os dados, de origem secundária, foram digitados no soft-
ware Microsoft Excel® e as análises estatísticas foram realiza-
das através do pacote estatístico Stata® 11.1. Foram consi-
derados significativos valores de p≤0,05.

Este projeto foi submetido aoDepartamento de Educação
do Hospital Escola e aoComitê de Ética em Pesquisa da
Faculdade de Medicina da UFPel, sendo aprovado sob o ofício
nº 18/12.

RESULTADOS

A amostra foi composta de 189 pacientes, sendo a maioria
(51,3%) do sexo masculino, com idade média de 60,6 ±12,3
anos. O sítio tumoral mais prevalente foi à mama (21,2%),
seguindo-se do esôfago (11,4%), estômago (7,6%), reto
(7,6%), pulmão (7,1%) e cólon (7,1%). (Tabela 1). 

Na classificação do estado nutricional segundo o índice de
massa corporal (IMC), a prevalência de baixo peso foi de
12,4%, de eutrofia 39,0% e de excesso de peso 48,6%,
sendo o IMC médio de 25,7% ±6,5Kg/m². Já na classificação
do estado nutricional segundo a ASG-PPP (n=169 pacientes),
41,4% dos pacientes estavam bem nutridos e a prevalência
de algum grau de desnutrição foi observada em 58,6% dos
pacientes (33,1% desnutrição moderada ou risco de desnu-
trição e 25,4% grave).

Tabela 1. Distribuição da amostra de pacientes oncológicos am-
bulatoriais segundo sítio tumoral atendidos por um serviço de sa-
úde do Sul do Brasil. (n=184).

* Intestinos inclui tumores de reto (7,6%), cólon (7,1%) e duodeno
(1,6%). 
** Cabeça/Pescoço inclui tumores de face e mandíbula (2,5%), hipo-
faringe (2,5%), orofaringe (2,1%) e boca (5,4%).
*** Linfáticos e Hematológicos inclui tumores como Linfoma Hodgkin
(0,5%), mieloma múltiplo (1,6%), linfoma (1,6%), Linfoma não
Hodgking (2,2%) e leucemia (3,3%).
**** Órgãos Reprodutores inclui tumores de ovário (1,6%), testículo
(2,2%), útero (2,2%) e próstata (2,7%). 
***** Outros inclui tumores de pele tipo melanoma (0,6%), câncer
generalizado (0,5%), sarcoma de Kaposi (1,1%) e rim (1,1%).

Sítio tumoral n Freqüência (%)

Mama 39 21,2

Esôfago e Estômago 35 19,0

Intestinos* 30 16,3

Cabeça/Pescoço** 23 12,5

Linfáticos e Hematológicos*** 17 9,2

Órgãos Reprodutores**** 16 8,7

Pulmão 13 7,1

Outros***** 6 3,3

Pâncreas 5 2,7

TOTAL 184 100,0
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A informação sobre a variação do peso no último mês an-
terior à consulta estava disponível para 73 pacientes, sendo
que 35,6% mantiveram seu peso, 34,3% perderam peso e
30,1% ganharam peso no período.O escore da ASG-PPP va-
riou significativamente em relação à variação do peso nos úl-
timos 30 dias (p= 0,0001 Teste de Kruskal-Wallis). Os pa-
cientes que mantiveram o peso habitual obtiveram mediana
de 2 (IIQ 1;7) pontos, os que perderam peso durante o pe-
ríodo obtiveram mediana de 15 (IIQ 11;20,5) pontos e os que
apresentaram ganho de peso pontuaram uma mediana de 8,5
(IIQ 4;13).A variação de peso em quilogramas nos 30 dias
que antecederam a consulta, dado este que apresentou dis-
tribuição não-paramétrica, obteve mediana de 0 (IIQ -2;0),
podendo ser verificada estratificada na (Tabela 2).

A classificação da ASG de acordo com o sítio tumoral foi ob-
tida de 166 pacientes, sendo o câncer com maior prevalência
de desnutrição, o de cabeça e pescoço e o de menor, o de

mama e órgão reprodutores. (Tabela 3).O resultado do teste
de normalidade demonstrou que a variável referente ao es-
core numérico da ASG-PPP não tem distribuição normal
(p<0,05), utilizando-se, portanto, testes não paramétricos
para sua análise. A pontuação da ASG-PPP variou significati-
vamente de acordo com o sítio tumoral (mediana de 3 a
17,5). (Tabela 4).

Na comparação da classificação do estado nutricional ob-
tido por dois diferentes indicadores, o IMC e a ASG-PPP, pode-
se observar que o IMC captou menos pacientes oncológicos
como desnutridos, uma vez que apenas 35% dos pacientes
considerados gravemente desnutridos pela ASG-PPP foram
considerados de baixo peso pelo IMC. (Tabela 5).

DISCUSSÃO

De acordo com Silva et al.22, a desnutrição no câncer apre-
senta incidência entre 30 e 60% dos casos e a perda de peso
é utilizada como critério principal de avaliação nutricional. Tais
resultados encontram-se na faixa de valores de prevalência
do presente estudo (prevalência de algum grau de desnutri-
ção encontrado em 58,6% dos pacientes). Duval et al.23, re-
ferem que a alta prevalência de desnutrição encontrada nos
pacientes oncológicos, principalmente em portadores de neo-
plasias malignas, é comum em entre 50% a 90% nos indiví-
duos com doença avançada ou terminal.

Em relação à variação de peso no último mês, em um es-
tudo realizado por Segura et al.24 na Espanha, com uma
amostra de 781 pacientes oncológicos, quase metade
(48,1%) apresentaram perda de peso em relação ao seu peso

Tabela 2. Variação do peso (em Kg) nos 30 dias anteriores à
consulta de pacientes oncológicos ambulatoriais atendidos por
um serviço do Sul do Brasil. (n=73).

* IIQ: Intervalo Interquartil.
** Min: Mínimo / Max: Máximo.

Variação
do Peso

Mediana
(Kg)

IIQ* 
(Kg)

Min / Max** 
(Kg)

Diminuiu -3,0 -4,0; -2,0 -1,0 / -8,0

Aumentou 2,3 1,8; 3,6 0,5 / 16,6

Tabela 3. Classificação categórica da ASG-PPP de acordo com o sítio tumoral de pacientes oncológicos ambulatoriais atendidos por um
serviço de saúde do Sul do Brasil. (n=166).

* ASG-PPP: Avaliação Subjetiva Global Produzida Pelo Paciente.
** A: Bem nutrido.
*** B: Moderadamente desnutrido ou sob risco de desnutrição.
**** C: Gravemente desnutrido.
***** Outros inclui tumores de pele tipo melanoma (0,5%), câncer generalizado (0,5%), sarcoma de Kaposi (1,1%) e rim (1,1%).

Estado Nutricional ASG-PPP*  n (%)

Sítio Tumoral A** B*** C**** Total

Cabeça e Pescoço 3 (13,6) 9 (40,9) 10 (45,5) 22 (13,3)

Trato gastrointestinal 17 (27,0) 22 (34,9) 24 (38,1) 63 (38)

Mama e órgãos Reprodutores 38 (82,6) 7 (15,2) 1 (2,2) 46 (27,7)

Pulmão 2 (15,4) 7 (53,8) 4 (30,8) 13 (7,8)

Linfáticos e Hematológicos 8 (50,0) 7 (43,8) 1 (6,2) 16 (9,6)

Outros***** 2 (33,3) 1 (16,7) 3 (50,0) 6 (3,6)

Total 70 (42,2) 53 (31,9) 43 (25,9) 166 (100)
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habitual. Resultado semelhante a estudo conduzido por Brito
et al.25 com 101 pacientes oncológicos do Brasil, destes
42,6% tinham desnutrição leve/moderada e 15,8% tinham
desnutrição grave. No presente estudo à variação de peso en-
contrada foi menor (34,3%). 

Em relação ao sítio tumoral, no estudo de Segura et al.24,
o diagnóstico mais comum foi de câncer de pulmão (22,9%),
seguido por cólon (13,2%) e mama (13%). No estudo de
Chaves et al.26, realizado em Portugal, com uma amostra de
450 pacientes, o câncer de maior prevalência foi o de mama
(21%), seguido pelo de próstata (19%) e pulmão (16%). Em
estudo realizado no Brasil, por Zorlini et al.27, com uma amos-

tra de 250 pacientes do sexo feminino, o câncer de maior pre-
valência foi o de mama (56,4%) seguido pelo de útero (30%)
e em outro estudo feito no sul do Brasil, conduzido por Peres
et al.28, os tipos de tumores que demonstraram maior preva-
lência foram os gastrointestinais (25%). Tais resultados evi-
denciam uma alta prevalência de câncer de mama entre as
mulheres e que, assim como no presente estudo, o câncer de
mama está entre os três cânceres mais prevalentes, exceto
no estudo de Peres et al.28, onde aparece junto com leucemia
em quarto lugar. Outro tumor bastante prevalente nos estu-
dos acima é o de pulmão, estando entre os três mais preva-
lentes nos estudos de Segura et al.24, Chaves et al.26 e Peres
et al.28, assim como no presente estudo.

Em relação à classificação categórica da ASG-PPP de
acordo com o sítio tumoral, no estudo de Mota et al.29, ob-
servou-se que 35,7% dos pacientes foram classificados como
gravemente desnutridos. Da mesma forma no estudo de Brito
et al.25, em que a maioria dos pacientes apresentava câncer
de mama e próstata e, apenas 15,8% dos pacientes foram
classificados como gravemente desnutridos. Tais resultados
diferem dos achados do presente estudo, em que a desnutri-
ção severa foi frequente em pacientes com câncer de cabeça
e pescoço (45,5%) e trato gatrointestinal (38,1%), assim
como no estudo de Peres et al.28, em que a maioria dos pa-
cientes estudados apresentava câncer gastrointestinal, classi-
ficando 71,4% dos pacientes como gravemente desnutridos.
Pode-se observar que a desnutrição apresenta maior signifi-
cância em pacientes com tumores em locais obstadores da in-
gestão alimentar.

No estudo de Segura et al.24, quando analisados os esco-
res obtidos a partir da ASG-PPP de acordo com o sítio tu-
moral, observou-se que os pacientes com câncer de esô-
fago, estômago e pâncreas apresentaram maior

Tabela 4. Escore numérico da ASG-PPP* de acordo com o sítio
tumoral de pacientes oncológicos ambulatoriais atendidos por um
serviço de saúde do Sul do Brasil. (n=165).

p=0,0001 (teste de Kruskal-Wallis).
* ASG-PPP: Avaliação Subjetiva Global Produzida Pelo Paciente.
** IIQ: Intervalo Interquartil.
*** Outros inclui tumores de pele tipo melanoma, sarcoma de
Kaposi, rim e câncer generalizado.
ASG-PPP: Avaliação Subjetiva Global Produzida Pelo Paciente.

Tipo de Câncer Mediana IIQ**

Outros*** 17,5 3; 24

Pulmão 15 11; 16

Cabeça e Pescoço 13 8; 19

Trato gastrointestinal 12,5 5; 18

Linfáticos e Hematológicos 7 1; 12

Mama e órgãos Reprodutores 3 2; 8

Tabela 5. Comparação da classificação do estado nutricional segundo IMC e ASG-PPP de pacientes oncológicos ambulatoriais atendi-
dos por um serviço de saúde do Sul do Brasil. (n=161).

* ASG-PPP: Avaliação Subjetiva Global Produzida Pelo Paciente.
** IMC: Índice de Massa Corporal.
*** A: Bem nutrido.
**** B: Moderadamente desnutrido ou sob risco de desnutrição.
***** C: Gravemente desnutrido.

Estado Nutricional Classificação da ASG-PPP*   n (%)

IMC** A*** B**** C***** Total

Baixo peso 0 (0,0) 7 (13,2) 14 (35,0) 21 (13,0)

Eutrofia 15 (22,1) 28 (52,8) 24 (60,0) 67 (41,6)

Sobrepeso 30 (44,1) 13 (24,5) 2 (5,0) 45 (28,0)

Obesidade 23 (33,8) 5 (9,5) 0 (0,0) 28 (17,4)

Total 68 (42,2) 53 (32,9) 40 (24,9) 161 (100)
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necessidade de uma intervenção nutricional ou farmacoló-
gica. No presente estudo, a média do escore numérico da
ASG-PPP (n=165 pacientes) foi de 10,2 ±7 pontos, de-
monstrando a importância da intervenção nutricional pre-
coce, a fim de prevenir os sintomas que prejudicam a in-
gestão alimentar, evitando o risco de desnutrição.

Quanto à desnutrição identificada pela ASG e pelo IMC, em
estudo de Ulsenheimer et al.30, ao comparar os dados obtidos
pelos dois parâmetros de avaliação nutricional, percebeu di-
ferença entre os percentuais de desnutrição: enquanto
28,57% da sua amostra apresentava baixo peso pelo IMC,
mais de 57% mostrava risco de desnutrição ou desnutrição
grave quando avaliada pela ASG-PPP. O mesmo aconteceu no
estudo de Nascimento et al31 (apud Ulsenheimer et al.), no
qual a ASG-PPP demonstrou 46% de desnutrição ou risco de
desnutrir, enquanto o IMC indicou somente 22% dos pacien-
tes com baixo peso. No presente estudo, entre os 73 pacien-
tes classificados com sobrepeso ou obesidade pelo IMC, 20
(27,4%) foram considerados com algum grau de desnutrição
pela ASG. Percebe-se, portanto, que a ASG-PPP é um instru-
mento mais sensível para a avaliação da desnutrição, e que o
IMC pode subestimar o percentual de pacientes oncológicos
desnutridos.

De acordo com Peres et al.28 a ASG-PPP apresenta alta es-
pecificidade na identificação de pacientes desnutridos com
diagnóstico de câncer. Por meio deste instrumento é possível
identificar sintomas específicos da doença que podem dimi-
nuir com orientação dietética e terapia medicamentosa, rea-
firmando os resultados encontrados no presente estudo.

O presente estudo concorda com os achados encontrados
por Ulsenheimer et al.30, Nascimento et al.31 e Brito et al.25,
observando menor captação de desnutrição pelo IMC em pa-
cientes oncológicos, onde somente 35% dos pacientes consi-
derados desnutridos pela ASG-PPP foram considerados de
baixo peso pelo IMC. 

CONCLUSÃO

O método que encontrou mais pacientes desnutridos foi a
ASG-PPP, ferramenta específica para a avaliação de pacientes
com câncer, que torna possível a intervenção nutricional pre-
coce, contribuindo na melhora do prognóstico dos pacientes.
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RESUMO

Introdução: Estudos têm mostrado deficiência de vita-
mina D em dietas consumidas por doentes renais crônicos em
hemodiálise, o que parece contribuir para a inflamação nes-
ses pacientes. 

Objetivo: O estudo avaliou a relação entre o teor de vita-
mina D na dieta e as concentrações séricas da proteína C rea-
tiva em doentes renais crônicos em hemodiálise. 

Métodos: Estudo de natureza transversal com caso e con-
trole, envolvendo 93 indivíduos, com idade entre 20 e 60
anos, sendo distribuídos em dois grupos: grupo controle (sau-
dáveis, n=54) e grupo caso (doentes renais, n=39). A inges-
tão de vitamina D foi avaliada por meio de registro alimentar
de três dias, utilizando o programa Dietpro versão 5.i. A pro-
teína C reativa sérica foi analisada pelo método de quimiolu-
minescência. Os dados foram analisados no programa esta-
tístico SPSS for Windows 20.0. 

Resultados: Os valores médios da ingestão de vitamina D
estavam inferiores às recomendações, sem diferença estatís-
tica entre os grupos (p>0,05). As concentrações séricas mé-
dias da proteína C reativa foram 2,02 ± 1,14 mg/L para os
doentes renais crônicos e 1,70 ± 1,41 mg/L para o grupo con-

trole, com diferença significativa entre os grupos (p<0,05).
Não houve correlação entre o teor de vitamina D e as con-
centrações séricas de proteína C reativa avaliadas (p>0,05). 

Conclusão: Portanto, os pacientes renais crônicos ingerem
alimentos com teor baixo de vitamina D. Porém, o estudo não
revela correlação entre o teor dietético dessa vitamina e as
concentrações séricas da proteína C reativa, sugerindo que a
ingestão de vitamina D parece não influenciar no processo in-
flamatório presente nesses pacientes. 

PALAVRAS-CHAVE

Insuficiência Renal Crônica. Vitamina D. Mediadores da
Inflamação.

ABSTRACT

Introduction: Studies have shown vitamin D deficiency in
diets consumed by hemodialysis patients, which seems to
contribute to inflammation in these patients. 

Objective: To study the relationship between vitamin D
content in the diet and serum concentrations of C-reactive
protein in hemodialysis patients. 

Methods: Transversal study with cases and controls, in-
volving 93 individuals, aged between 20 and 60 years, divided
into two groups: control group (healthy, n = 54) and case
group (kidney patients, n = 39). Intake of vitamin D was as-
sessed by three days food diaries using the software DietPro
version 5.i. Serum C-reactive protein was analyzed by chemi-
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luminescence. The data were analyzed with the software
SPSS for Windows 20.0. 

Results: The mean values of vitamin D intake were lower
than those recommendations, with no statistical difference be-
tween the groups (p> 0.05). The average serum concentra-
tions of C-reactive protein were 2.02 ± 1.14 mg/L for he-
modialysis patients and 1.70 ± 1.41 mg/L for the control group,
with significant difference between groups (p <0,05).There
was no correlation between vitamin D level and serum concen-
trations of C-reactive protein evaluated (p> 0.05). 

Conclusion: Therefore, chronic renal patients eating foods
low in vitamin D. However, the study reveals correlation be-
tween dietary content of this vitamin and serum concentra-
tions of C-reactive protein, suggesting that vitamin D intake
does not influence the inflammatory process present in these
patients.

KEYWORDS

Renal Insufficiency, Chronic.Vitamin D. Inflammation
Mediators.

ABREVIATURAS

1,25(OH2)D3: 1,25-diidroxivitamina D3.

DRIs: Dietary Reference Intakes.

EAR: Estimated Average Requirement.

IL-6: interleucina 6. 

TNF-α: fator de necrose tumoral α.

INTRODUÇÃO

A insuficiência renal crônica é caracterizada pela presença
de lesão ou redução progressiva da função renal, causada por
anormalidades estruturais ou funcionais do rim. Essa doença
é normalmente acompanhada por desequilíbrio de metais,
eletrólitos e nutrientes, que pode evoluir para falência funcio-
nal renal e uremia1-3.

A patogênese da doença renal crônica é caracterizada
pela presença de hiperfosfatemia e hipocalcemia, alterações
que exercem papel fisiopatológico importante na doença ós-
sea e calcificação vascular nesses pacientes. Assim, ocorre
redução da 1,25-dihidroxivitamina D (calcitriol), forma ativa
da vitamina D, contribuindo para o aumento da hiperplasia
das glândulas paratireoides, seguida do hiperparatireoi-
dismo secundário4-6.

Nesta temática, diversos estudos mostram alterações no
metabolismo de nutrientes em pacientes submetidos à hemo-
diálise, sendo a vitamina D, um dos compostos de maior in-
teresse por parte de pesquisadores7,8. Essa vitamina tem
grande importância na nutrição humana, pois atua na manu-
tenção fisiológica das concentrações de cálcio e fósforo, além

de participar da regulação da atividade dos osteoclastos e os-
teoblastos nos ossos e da secreção do paratormônio9,10.

Sobre a participação da vitamina D na insuficiência renal
crônica, estudos mostram que a deficiência desta vitamina
favorece aumento das concentrações séricas de paratormô-
nio, caracterizando hiperparatiroidismo secundário, com re-
dução das concentrações de calcitriol e maior predisposição
a fraturas11-13.

A deficiência de vitamina D em pacientes renais crônicos
parece estar associada ao processo inflamatório presente
nessa doença. Dessa forma, um dos mecanismos propostos
diz respeito à limitação no fornecimento desse nutriente de-
vido à redução na taxa de filtração glomerular nesses pa-
cien tes13.

A atividade biológica da forma ativa da vitamina D (1,25-
diidroxivitamina D3) é mediada em grande parte, pelo recep-
tor de vitamina D. Os genes VDR são polimorfos, sendo ca-
pazes de induzir diferentes respostas a 1,25(OH2)D3 na
absorção intestinal do cálcio. A homeostasia do cálcio faz com
que a sua reabsorção no rim, reduza a excreção urinária e li-
bere o paratormônio9,10.

Devido às diferentes localizações do seu receptor, a vita-
mina D também exerce um controle da sua homeostase ao
suprimir a 1α-hidroxilase e aumentar a expressão de mega-
lina nas células dos túbulos proximais, o que parece estar re-
lacionado com o efeito antiproteinúrico desta vitamina. Além
disso, é possível verificar a modulação dos níveis de citocinas
inflamatórias sistêmicas, a exemplo do fator de necrose tu-
moral α (TNF-α) e da interleucina 6 (IL-6), caracterizando o
efeito imunomodulador da vitamina D, ao interferir com cé-
lulas do sistema imune.Assim, a deficiência de vitamina D
promove repercussões no sistema cardiovascular, favore-
cendo a manifestação de hipertensão arterial sistêmica, o
que pode aumentar o risco de mortalidade de doentes renais
crônicos13,14.

É importante mencionar que a presença da inflamação é
constante em pacientes renais crônicos e, níveis elevados de
marcadores inflamatórios, como a proteína C reativa, são en-
contrados nesses pacientes em diferentes fases de sua pro-
gressão. Esse marcador apresenta utilidade clínica relevante,
já que é fator preditivo de eventos cardiovasculares, como
síndrome coronariana aguda, acidentes encefálicos e doença
arterial periférica oclusiva nesses indivíduos15,16.

Embora algumas pesquisas já tenham demonstrado a pre-
sença de alterações metabólicas e nutricionais em pacientes
renais crônicos hemodialisados, normalmente relacionadas
com a deficiência de vitamina D, dados do consumo dietético
desta vitamina ainda são escassos. Portanto, o objetivo deste
estudo é avaliar a relação entre o teor de vitamina D na dieta
e as concentrações séricas da proteína C reativa em doentes
renais crônicos em hemodiálise.
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MÉTODOS

Estudo de natureza transversal com caso e controle, reali-
zado em 96 indivíduos, na faixa etária entre 20 e 60 anos de
idade, distribuídos em dois grupos: grupo caso (doentes renais
crônicos em hemodiálise, n = 39) e grupo controle (saudáveis,
n = 54). O grupo caso foi selecionado de acordo com os se-
guintes critérios de inclusão: tempo mínimo de hemodiálise de
seis meses; presença de fístula arteriovenosa como acesso vas-
cular definitivo; presença de kt/v igual ou maior que 1,2, como
parâmetro de adequação da terapia dialítica17; ausência de uso
de suplementos vitamínicos e/ou de outros medicamentos que
possam interferir na avaliação do estado nutricional relativo à
vitamina D; ausência de diagnóstico de diabetes, doenças neu-
rológicas, doenças da tireoide e/ou doenças hepáticas; ausên-
cia de intercorrências clínicas ou cirúrgicas.

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da
Universidade Federal do Piauí, protocolo nº 29128914.9.0
000.5214 e conduzido de acordo com a Declaração de
Helsinki. Todos os pacientes assinaram um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

Avaliação Antropométrica

Para a avaliação do estado nutricional foi utilizado o índice
de massa corpórea (IMC), calculado a partir do peso da par-
ticipante do estudo dividido por sua estatura elevada ao qua-
drado e a classificação do estado nutricional a partir da dis-
tribuição do IMC foi realizada segundo a recomendação da
World Health Organization18.

Avaliação do Consumo Alimentar

A avaliação do consumo alimentar foi feita por meio de um
inquérito alimentar realizado de acordo com a técnica de re-
gistro alimentar feita durante três dias, compreendendo dois
dias da semana e um dia do final de semana19. O consumo
alimentar de macronutrientes e vitamina D foram analisados
utilizando o programa “Dietpro” versão 5.i. Para verificar a
adequação da concentração de vitamina D presente nas die-
tas consumidas pelos participantes do estudo foi utilizado
como referência a Estimated Average Requirement (EAR),
contida nas Dietary Reference Intakes (DRIs), de 15 µg/dia
para adultos20.

Determinação da Proteína C Reativa

Foram coletadas amostras de 5 ml de sangue venoso, no
período da manhã, estando os participantes da pesquisa em
jejum de no mínimo 12 horas. O sangue foi coletado com
seringas plásticas descartáveis e agulhas de aço inoxidável,
estéreis e descartáveis, sendo a seguir distribuído em tubos
de vidro com EDTA (1 mg/ml), para determinação da pro-
teína C reativa.O método utilizado para determinação da
proteína C reativa foi o de quimioluminescência, no apare-
lho Immulite 2000 (Siemens Medical Solutions Diagnostics,

Bad Nauheim, Alemanha). O ponto de corte considerado
para determinar se o paciente possui inflamação foi de va-
lores superiores a 1 mg/L.

Análise Estatística

Os dados foram analisados no programa SPSS (for
Windows® versão 20.0). O teste de Kolmogorov-Smirnov foi
aplicado para verificar a normalidade dos dados. O teste “t” de
Student foi utilizado para fins de comparação de médias das
variáveis paramétricas e o teste de Mann-Whitney, para as não-
paramétricas. O coeficiente de correlação linear de Spearman
foi calculado para a análise das correlações. A diferença foi con-
siderada estatisticamente significativa quando o valor de
p<0,05, adotando-se um intervalo de confiança de 95%.

RESULTADOS 

Os pacientes renais crônicos hemodialisados avaliados fa-
ziam uso de eritropoietina recombinante humana e de ferro
endovenoso, com objetivo de atingir hematócrito de 33 -
36%, ferritina de 200-300 ng/mL e saturação de transferrina
de 20 - 30%21.

Os valores médios e desvios padrão da idade e dos parâ-
metros antropométricos utilizados na avaliação do estado
nutricional dos pacientes renais e grupo controle estão apre-
sentados na tabela 1. Houve diferença estatística para o pa-
râme tro índice de massa corpórea (p<0,05).

Os valores médios e desvios padrão para energia, macro-
nutrientes e vitamina D encontrados nas dietas consumidas
pelos pacientes renais crônicos hemodialisados e grupo con-
trole estão descritos na tabela 02. Não se verificou diferença
estatística significativa em relação aos macronutrientes, con-
sumo energético e teor dietético de vitamina D (p>0,05).

Sobre o teor de vitamina D na dieta, o estudo foi verificado
que todos os pacientes renais crônicos em hemodiálise inge-
riam valores abaixo da recomendação pela EAR. Para o grupo
controle, apenas um indivíduo ingeria essa vitamina em quan-
tidade igual ou superior à recomendação. 

Os valores médios e desvios padrão da proteína C reativa
nos pacientes renais crônicos hemodialisados e grupo con-
trole estão na figura 1. Foi encontrada diferença estatística
significativa em relação a esse parâmetro nos grupos estuda-
dos (p<0,05).

A análise estatística realizada para verificar a existência de
correlação entre o teor de vitamina D na dieta e as concen-
trações séricas de proteína C reativa não revelou resultado
significativo, conforme a figura 2.

DISCUSSÃO

Neste estudo foi avaliado o teor de vitamina D presente em
dietas consumidas por pacientes renais crônicos hemodialisa-



dos, bem como foi investigada a existência de correlação en-
tre essa variável e a proteína C reativa nesses doentes. 

Com relação às concentrações de vitamina D encontradas
nas dietas consumidas pelos pacientes renais crônicos hemo-
dialisados, pôde-se verificar que estas estavam abaixo da
quantidade diária recomendada para esta vitamina segundo a
EAR, sem diferença estatística significativa em relação ao
consumo de vitamina D entre os grupos estudados. Estes re-
sultados corroboram com os dados dos estudos de Holick23 e
Diniz et al.24 que também verificaram baixas concentrações
dietéticas dessa vitamina em pacientes renais crônicos. 

É importante ressaltar que a vitamina D é obtida preferen-
cialmente em maiores proporções a partir da síntese pelos
raios UVB e que apenas pequena quantidade da recomenda-
ção é suprida por alimentos provenientes da dieta. Além
disso, a maior parte das fontes alimentares consumidas por
esses indivíduos possui teor baixo dessa vitamina. Nessa
perspectiva, deve-se chamar atenção para a importância da
suplementação com vita mina D no intuito de melhorar a qua-
lidade de vida dos pacientes renais crônicos hemodialisados,
pois diversos estudos têm demonstrado que concentrações

reduzidas dessa vitamina estão associadas à mortalidade por
diversas causas, incluindo doenças cardiovasculares25-27.

Quanto à concentração sérica da proteína C reativa, pôde-
se verificar que houve diferença estatística significativa com
relação a esse parâmetro entre os grupos avaliados. Sobre
esse dado, é relevante destacar que existem várias evidên-
cias sugerindo que a inflamação presente nesses pacientes
é a principal responsável pelo desenvolvimento de doenças
crônicas. Além disso, níveis elevados de proteína C reativa
são encontrados em pacientes com doença renal crônica em
diferentes fases de sua progressão, sendo a reposição da vi-
tamina D de extrema importância na modulação dos com-
ponentes do sistema imunológico responsáveis pelo pro-
cesso inflamatório28,29,10.

Na perspectiva de um melhor entendimento dos dados ob-
tidos nesse estudo, conduziu-se a análise de correlação entre
a ingestão dietética da vitamina D e as concentrações séricas
de proteína C reativa, e o resultado mostra que não houve
correlação significativa entre esses parâmetros. Dados seme-
lhantes foram observados por Yildirim; Hur; Kokturk30, que
também não verificaram correlação significativa entre a defi-

Tabela 1. Valores médios e desvios padrão da idade, peso corporal, estatura, índice de massa corpórea e circunferência da cintura dos
pacientes renais e grupo controle. 

*Teste t de Student (p<0,05). IMC: Índice de Massa Corpórea.

Parâmetros
Renais (n=39)

Média ± DP

Controle (n=54)

Média ± DP
p

Idade (anos) 41,82 ± 11,33 39,48 ± 10,07 0,297

Peso corporal (kg) 59,34 ± 13,08 64,32 ± 12,42 0,065

Estatura (m) 1,62 ± 0,10 1,59 ± 0,08 0,159

IMC (kg/m2) 22,72 ± 4,69* 25,38± 4,25 0,005

Tabela 2. Valores médios e desvios padrão da ingestão de energia, macronutrientes e vitamina D dos pacientes renais crônicos e
grupo controle. 

Teste t de Student (p>0,05).
Valores de referência de ingestão da vitamina D: EAR=15µg/dia.
Valores de referência: 10 a 35% de proteína, 20 a 35% de lipídio e 45 a 65% de carboidratos23.

Energia/Nutrientes
Renais (n=39)

Média ± DP

Controle (n=54)

Média ± DP
p

Energia (Kcal) 1976,10 ± 572,57 2103,55 ± 650,87 0,333

Carboidratos (%) 49,75± 6,03 51,96 ± 9,09 0,190

Proteínas (%) 20,07 ± 3,44 19,08 ± 3,71 0,195

Lipídios (%) 30,18 ± 4,07 28,19± 5,96 0,060

Vitamina D (µg/dia) 2,69 ± 1,21 3,58 ± 4,75 0,191
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ciência de vitamina D e as concentra-
ções séricas de proteína C reativa.

Deve-se chamar atenção para o
fato de que o número relativamente
pequeno de participantes nesse es-
tudo pode ter sido um fator limitante
para obtenção do resultado não signi-
ficativo. Além disso, a ausência da
determinação de parâmetros bioquí-
micos, como as concentrações séricas
de vitamina D e outros marcadores
de inflamação são limitações desta
pesquisa.

No entanto, dados de alguns estu-
dos, mostram que níveis elevados de
proteína C reativa em pacientes re-
nais crônicos com deficiência de vita-
mina D podem estar relacionados a
outros fatores, tais como infecção,
estado inflamatório, desnutrição e ca-
quexia, o que pode contribuir para
elevada morbidade e mortalidade
nesses doentes30.

Assim, é oportuno reforçar que a
deficiência de vitamina D tem sido
apontada como um fator importante
para a inflamação em pacientes re-
nais, pela relevante associação dessa
vitamina com o processo patológico

Figura 1. Valores médios e desvios padrão da proteína C reativa dos pacientes renais e grupo
controle. Teresina – PI, Brasil, 2015.

* Teste Mann-Whitney (p=0,03). Valores de referência da proteína C reativa: 1mg/L.

Figura 2. Correlação entre a ingestão dietética de vitamina D e concentrações séricas de proteína C reativa dos pacientes renais estudados.

* Correlação de Spearman (p>0,05). 
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que parece explicar o desenvolvimento e a progressão de
doenças cardiovasculares, diabetes mellitus, distúrbios do sis-
tema imunológico e inflamação associados à doença renal23.

A partir dos dados obtidos nessa pesquisa foi possível iden-
tificar que os pacientes avaliados ingerem concentrações die-
téticas de vitamina D inferiores às recomendações, o que pa-
rece não exercer influência sobre a inflamação presente
nesses indivíduos, uma vez que não foi verificada correlação
significativa entre a ingestão dessa vitamina e as concentra-
ções séricas de proteína C reativa. Portanto, a realização de
novas pesquisas que investiguem o papel da vitamina D so-
bre a inflamação em pacientes com doença renal crônica sob
hemodiálise, bem como a avaliação das concentrações séricas
dessa vitamina, poderão permitir melhor entendimento
acerca do papel da vitamina D em mecanismos envolvidos
nos processos inflamatórios associados à insuficiência renal.

CONCLUSÕES

O teor de vitamina D da dieta dos participantes desse es-
tudo revelam valores inferiores às recomendações para essa
vitamina, portanto estudos têm demonstrado a necessidade
de suplementação oral em pacientes sob hemodiálise visto
que a ingestão dietética é (ou está) abaixo do recomendado.
As concentrações séricas de proteína C reativa estão elevadas
nos pacientes renais crônicos hemodialisados, caracterizando
um estado inflamatório nesses indivíduos. No entanto, oes-
tudo mostra que não houve influência do teor de vitamina D
presente na dieta sobre as concentrações de proteína C rea-
tiva em doentes renais crônicos sob hemodiálise, pois não re-
vela correlação significativa entre o consumo de vitamina D e
as concentrações dessa proteína.
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RESUMO

Introdução: Apesar dos comprovados benefícios do alei-
tamento materno, a interrupção precoce da amamentação
ainda prevalece, ocorrendo de forma significativa.

Objetivos: Analisar o conhecimento de gestantes no pré-
natal de um Hospital-Escola quanto a mitos/crenças relacio-
nados ao aleitamento materno e verificar sua influência na in-
tenção/duração do aleitamento.

Métodos: Aplicação de questionário sobre fatores socioe-
conômicos, conhecimento acerca de mitos/crenças sobre alei-
tamento materno e da pretensão de amamentação. 

Resultados: Participaram do estudo 117 gestantes, com
idade de 27,3 ±6,6 anos, a maioria da classe econômica C e
com ensino médio ou superior completo. O mito mais conhe-
cido e acreditado foi “leite secou/seca”. “leite materno não
mata a sede do bebê” e “os seios caem com o aleitamento”
estiveram associados à menor escolaridade, enquanto “leite
fraco” e “leite materno não mata a sede do bebê” estiveram
associados à classe econômica C.

Discussão: Os principais fatores alegados para desmame
precoce foram “mitos relacionados ao aleitamento materno”,
“falta de vontade ou preguiça de amamentar” e “trabalho” se-
melhante a outros estudos com populações semelhantes.

Conclusão: Os mitos/crenças em torno do aleitamento
materno foram muito presentes no cotidiano das gestantes
como possíveis causas de desmame precoce, devendo ser es-
tudados mais atentamente e estratégias criadas para ameni-
zar seu impacto negativo na população nutriz.

PALAVRAS-CHAVE

Aleitamento materno, lactação, desmame.

ABSTRACT 

Introduction: Despite the proven benefits of breastfeed-
ing, early cessation of breastfeeding is still prevalent, occur-
ring significantly.

Objectives: To assess the knowledge of pregnant women
in prenatal care of a teaching hospital about myths / beliefs
related to breastfeeding and to assess its influence on inten-
tion / duration of breastfeeding.

Methods: Application of a questionnaire on socioeconomic
factors, knowledge of myths / beliefs about breastfeeding and
breastfeeding intention. 

Results: The study included 117 pregnant women, aged
27.3 ± 6.6 years, most economy class C and with complete
secondary or higher education. The best known and be-
lieved myth was “dried milk/dry”.“Breast milk does not kill
the baby seat” and “breasts fall with breastfeeding” were
associated with less education, while “weak milk” and “milk
does not kill the baby seat” were associated with major
economic class C.
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Discussion:factors for early weaning were alleged “myths
related to breastfeeding”, “laziness or unwillingness to breast-
feed” and “work”. 

Conclusion:The myths / beliefs surrounding breastfeeding
were very present in the daily lives of pregnant women as a
cause of early weaning and should be studied more carefully
and strategies designed to mitigate its negative impact on the
population-nurturer. 

KEYWORDS

Breastfeeding, lactation, weaning.

LISTA DE ABREVIATURAS

OMS: Organização Mundial da Saúde.

MS: Ministério da Saúde.

AME: Aleitamento Materno Exclusivo.

AM: Aleitamento Materno.

FAU/UFPEL: Fundação Apoio Universitário da Universidade
Federal de Pelotas.

SUS: Sistema Único de Saúde.

ABEP: Associação Brasileira de Estudos Populacionais.

INTRODUÇÃO

O leite materno é o alimento ideal para o lactente1 devido
às suas propriedades nutricionais e imunológicas2, prote-
gendo o recém-nascido de infecções, diarreia e doenças res-
piratórias, permitindo seu crescimento e desenvolvimento
saudável, além de fortalecer o vínculo mãe-filho e reduzir o
índice de mortalidade infantil3. O leite materno proporciona
inúmeros benefícios para a criança e representa o alimento de
melhor custo-benefício para a família em todos os aspectos4.
Por todos esses fatores, a lactação é considerada uma prática
fundamental para promoção, proteção e apoio à saúde de
crianças, sendo esta recomendada pela Organização Mundial
da Saúde (OMS)5 e pelo Ministério da Saúde (MS)6, às crian-
ças durante os primeiros seis meses de vida de modo exclu-
sivo. Depois dos seis meses até os dois anos de idade, a
criança deve receber o leite materno juntamente com ali-
mentação complementar3.

Nas últimas três décadas, aconteceram avanços impor-
tantes para a prática da amamentação no Brasil, mas ape-
sar dos incentivos ao aleitamento materno (AM), o país
ainda não conseguiu atingir as recomendações da OMS5.
Segundo relatório do MS de 2009, a prevalência do aleita-
mento materno exclusivo (AME) em menores de seis meses
foi de 41% e em crianças de nove a 12 meses a prevalência
de AM foi de 59,7%, ambas as prevalências no conjunto das
capitais brasileiras7.

Apesar dos comprovados benefícios do AM, os programas
governamentais do Brasil ainda não conseguiram atingir es-
sas recomendações, e a interrupção precoce da amamen-
tação ainda prevalece, ocorrendo de forma significativa,
justificando as inadequadas condições de vida na maioria
das crianças brasileiras, principalmente quando se refere à
alta morbimortalidade infantil, ressaltando-se que parte do
processo de desmame ocorre nas primeiras semanas de
vida do bebê8.

A preocupação com os efeitos deletérios do desmame
precoce é uma constante nas agendas de saúde coletiva9.
Os modelos explicativos para a relação amamentação – des-
mame multiplicam-se e sinalizam para o embate entre saúde
e doença, evidenciando os condicionantes sociais, econômi-
cos, políticos e culturais que transformaram a amamentação
em um ato regulável pela sociedade9. Dentre as questões
culturais, os tabus ou restrições alimentares, nem sempre
justificáveis do ponto de vista biológico, podem fazer com
que a lactante se prive de nutrientes importantes para o seu
sustento e, consequentemente, para a produção de leite4.
Mitos alimentares podem afetar negativamente o consumo
diário de proteína, energia e alguns micronutrientes. Assim,
crenças e tabus alimentares podem ser determinantes na
prática do AM4.

Entende-se por crença, o ato ou efeito de crer; convicção
íntima; opinião dotada de fé e convicção3. Quando acredita-
mos em algo, nos comportamos de maneira coerente com
essa crença – que necessariamente não se baseia numa es-
trutura lógica de ideias3. E mito como a representação de fa-
tos ou personagens reais, exagerada pela imaginação popu-
lar, pela tradição, que é a transmissão oral de lendas, fatos,
etc., de idade em idade, geração em geração. O mito, por-
tanto, é a própria tradição, ele é o oposto da verdade e está
presente na vida social, sendo capaz de revelar o significado
de um determinado assunto para a sociedade. E quando efe-
tivo, funciona como estímulo forte que conduz tanto o pensa-
mento quanto o comportamento do ser humano ao lidar com
realidades existenciais importantes3.

Trabalhos relatam que as principais justificativas das mães
para o abandono precoce do AME são a falta de conheci-
mento da fisiologia da lactação, da qualidade/quantidade de
leite produzido3, inserção no mercado de trabalho, rejeição do
recém-nascido em pegar o peito, problemas na mama, intro-
dução de mamadeira e chupeta, alegação de que o “leite se-
cou”, além da falta de incentivo e acompanhamento por pro-
fissionais da saúde durante o pré-natal10.

OBJETIVOS

Diante da importância do AM e das repercussões negativas
que alguns mitos e/ou crenças alimentares podem acarretar
para a estabilidade da lactação, torna-se fundamental avaliar
o comportamento alimentar de gestantes e nutrizes.
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O presente estudo teve por objetivo analisar o conheci-
mento de gestantes no pré-natal de um Hospital-Escola
quanto a mitos/crenças relacionados ao AM e verificar sua in-
fluência na intenção/duração do aleitamento.

MÉTODOS

Estudo transversal descritivo, realizado no ambulatório de
pré-natal do Hospital Escola da Universidade Federal de
Pelotas (FAU/UFPEL), cujo atendimento é feito integralmente
através do Sistema Único de Saúde (SUS).

Foram incluídas no estudo as gestantes atendidas pelo ser-
viço ambulatorial de pré-natal que aceitaram participar, assi-
nando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, e que
dispuseram-se a responder a um questionário padronizado
contendo questões referentes a fatores socioeconômicos,
classificados de acordo com a Associação Brasileira de
Estudos Populacionais (ABEP) e questões relacionadas ao co-
nhecimento sobre mitos e crenças em torno do AM, bem
como intenção de AM do filho gestado.

O questionário foi montado com os mitos e crenças mais
prevalentes na revisão de literatura. E foram aplicados às ges-
tantes pela autora principal do trabalho, acadêmica da
Faculdade de Nutrição da UFPEL, devidamente treinada.

Após a coleta de dados, a digitação foi realizada com dupla
entrada e checagem de consistência através do programa Epi
Info 6.05d® e as análises foram realizadas através do pacote
estatístico Stata 11.1®. As comparações de frequência de
crenças e mitos entre características da amostra foram reali-
zadas com o teste do qui-quadrado, considerando-se nível de
significância de 5%.

O presente projeto de pesquisa foi aprovado pelo
Departamento de Educação e pelo Comitê de Ética em
Pesquisa da Faculdade de Medicina da UFPEL.

Como forma de retorno à comunidade por sua contribuição
ao estudo, as gestantes foram orientadas quanto à necessi-
dade do AME até os seis meses e aleitamento materno até
dois anos com complementação alimentar adequada, como
recomenda a OMS e o MS, e tiveram suas dúvidas esclareci-
das quanto aos mitos e crenças encontrados, além disso, re-
ceberam panfletos explicativos.

RESULTADOS

Participaram do estudo 117 gestantes, com idade média de
27,3 ±6,6 anos. A maioria (63,3%) pertencia à classe econô-
mica C, enquanto 35,9% pertenciam à classe B e apenas uma
gestante (0,8%) à classe A. Quanto à escolaridade, a maior
parte das gestantes avaliadas (41,9%) tinha ensino médio ou
superior completo, 21,4% tinham o ensino fundamental com-
pleto e 36,7% eram analfabetas ou estudaram até a 4ª série
do ensino fundamental.

Mais da metade das mulheres entrevistadas (56,4%) rela-
taram já possuir filhos. Das 66 gestantes que relataram ter
outros filhos, 50% delas tinham apenas mais um filho, 36,4%
tinham dois, 9,1% tinham três filhos, 3,0% das mulheres já
possuía quatro outros filhos (3,0%) e uma tinha seis filhos,
resultando em uma média de 1,7 ±0,9 filhos já nascidos.

Quando questionadas sobre a pretensão de tempo de ama-
mentação exclusiva do próximo filho, a duração média foi de
6,1 meses (±2,7), variando de zero a 24 meses.

No estudo, foi analisado o conhecimento e a crença nos
seguintes mitos: “Leite fraco”, “Leite insuficiente ou pouco
leite”, “Leite secou/seca”, “Bebê não quis/quer pegar o
peito”, “Leite materno não mata a sede do bebê”, “Os seios
caem com o aleitamento” e “Cerveja preta aumenta a pro-
dução de leite”. Na aplicação do questionário, primeiramente
era perguntado se a gestante já tinha ouvido falar em um
dos mitos e crenças, tal como: “Leite Fraco”, por exemplo,
sem rotulá-lo como mito/crença, se a resposta fosse afirma-
tiva a pergunta seguinte seria sobre ela acreditar nesta afir-
mação, porém, se a resposta fosse negativa a segunda per-
gunta era anulada para não influenciar ou induzir a crença
em algo que ela sequer conhecia até o momento. Dentre es-
tes mitos, o mais conhecido entre as entrevistadas foi “Leite
secou/seca”, que também foi o mais referido como verda-
deiro por elas. Já o mito menos conhecido e com menor re-
lato de crer foi o “Leite materno não mata a sede do bebê”,
conforme pode ser observado na (Tabela 1).

Após análise estatística dos dados, foi constatado que ter
ouvido falar dos mitos (conhecê-los) não influenciou na in-
tenção de AME pretendido pelas gestantes, bem como so-
mente acreditar nos mitos avaliados também não esteve
associado ao desejo de não amamentar o próximo filho 
(p valores >0,05).

Quanto à influência da crença no mito na duração de AME
do próximo filho, o mito “Leite insuficiente ou pouco leite”
apresentou uma tendência não significativa (p=0,07) à dimi-
nuição do tempo de amamentação exclusiva pretendida para
o próximo filho, em média 0,96 mês a menos nas gestantes
que apresentam crença no mito. Crença nos demais mitos
avaliados não apresentou associação.

Quanto ao aleitamento materno total, acreditar que o
“Leite secou/seca” esteve associado à intenção de amamen-
tar por, em média 4,3 meses a menos do que as que não
acreditavam (p=0,02), enquanto os demais mitos não apre-
sentaram influência.

Somente os mitos “Leite materno não mata a sede do bebê”
e “Os seios caem com o aleitamento” tiveram associação com
a escolaridade das entrevistadas, sendo ambos mais frequen-
tes entre as gestantes de menor escolaridade (Tabela 2).

Quanto ao nível econômico das entrevistadas, os mitos
“Leite fraco” e “Leite materno não mata a sede do bebê” es-
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Tabela 1. Frequência de conhecimento e crença nos mitos abordados em amostra de gestantes atendidas em serviço de pré-natal da
cidade de Pelotas/RS.

MITO
Já ouviu falar no mito? Acredita no mito?

SIM n(%) NÃO n(%) SIM n(%) NÃO n(%)

“Leite fraco” 78(66,7%) 39(33,3%) 28(35,9%) 50(64,1%)

“Leite insuficiente ou pouco leite” 106(90,6%) 11(9,4%) 70(66,0%) 36(34,0%)

“Leite secou/seca” 109(93,2%) 8(6,8%) 78(71,6%) 31(28,4%)

“Bebê não quis/quer pegar o peito” 92(78,6%) 25(21,4%) 49(53,3%) 43(46,7%)

“Leite materno não mata a sede do bebê” 54 (46,2%) 63 (53,9%) 13(24,1%) 41(75,9%)

“Os seios caem com o aleitamento” 89(76,1%) 28(23,9%) 56(62,9%) 33(37,1%)

“Cerveja preta aumenta a produção de leite” 90(76,9%) 27(23,1%) 23(25,6%) 67(74,4%)

Tabela 2. Influência da escolaridade na crença de mitos em amostra de gestantes atendidas em serviço de pré-natal da cidade de
Pelotas/RS.

* Teste de qui-quadrado.
EF= Ensino Fundamental.
EM= Ensino Médio.

MITO

Crença positiva

p valor*Analfabetas 
a 4ª série do EF

n(%)

EF completo 
a EM incompleto

n(%)

EM completo 
a E. Superior

n(%)

“Leite fraco” 15 (53,6%) 5 (17,9%) 8 (28,6%) 0,08

“Leite insuficiente ou pouco leite” 27 (38,6%) 17 (24,3%) 26 (37,1%) 0,41

“Leite secou/seca” 28 (35,9%) 18 (23,1%) 32 (41,0%) 0,99

“Bebê não quis/quer pegar o peito” 20 (40,8%) 12 (24,5%) 17 (34,7%) 0,12

“Leite materno não mata a sede do bebê” 6 (46,1%) 5 (38,5%) 2 (15,4%) 0,01

“Os seios caem com o aleitamento” 21 (37,5%) 16 (28,6%) 19 (33,9%) 0,03

“Cerveja preta aumenta a produção de leite” 9 (39,1%) 5 (21,7%) 9 (39,1%) 0,74
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tiveram associados à classe econômica C. Os demais não
apresentaram associação (Tabela 3).

Referente à questão quanto aos principais fatores que le-
varam as mães ao desmame precoce de seus filhos, mais da
metade das entrevistadas elencou como principal fator “Mitos
relacionados ao aleitamento materno” (59% - n=69), seguido
de “Falta de vontade ou preguiça de amamentar” (46,2% -
n=54), “Trabalho” (40,2% - n=47) e “Estética ou vaidade”
(18,8% - n=22). Dentre outros relatos, “Falta de preparo ou
falta de conhecimento sobre o assunto”, “Oferta de chupeta
e/ou mamadeira” e “Influência de familiares ou conhecidos

que pararam de amamentar precocemente” também foram
citados como fatores que prejudicam o aleitamento materno
pelo tempo recomendado.

DISCUSSÃO

Este estudo avaliou uma amostra da população atendida
pelo ambulatório de pré-natal de um hospital cujo atendi-
mento é feito integralmente através do SUS, o que pode ex-
plicar o fato da grande maioria das entrevistadas pertencer à
classe econômica C, um dos fatores associados à maior pre-
sença de mitos e crenças. Quando perguntado o tempo que



* Teste de Qui-Quadrado.

Tabela 3. Influência do nível econômico na crença de mitos em amostra de gestantes atendidas em serviço de pré-natal da cidade de
Pelotas/RS.

MITO
Crença positiva

p valor*
Classe C Classe A + B

“Leite fraco” 22 (78,6%) 6 (21,4%) 0,01

“Leite insuficiente ou pouco leite” 48 (68,6%) 22 (31,4%) 0,19

“Leite secou/seca” 50 (64,1%) 28 (35,9%) 0,37

“Bebê não quis/quer pegar o peito” 33 (67,3%) 16 (32,6%) 0,17

“Leite materno não mata a sede do bebê” 10 (76,9%) 3 (23,1%) 0,04

“Os seios caem com o aleitamento” 35 (62,5%) 21 (37,5%) 0,20

“Cerveja preta aumenta a produção de leite” 13 (56,5%) 10 (43,5%) 0,60
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as gestantes pretendiam amamentar exclusivamente o pró-
ximo filho, a média foi de cerca de seis meses, o que está
adequado segundo a OMS6, porém, a média pode ter masca-
rado a discrepância de valores referidos pelas entrevistadas
(variando de zero a 24 meses).

É verdade que hoje em dia as mães têm um maior co-
nhecimento sobre os benefícios do AM11. No entanto, o des-
mame ainda é comum, e algumas de suas razões, foram in-
cluídas nos discursos das participantes neste estudo, como
a falta de um apoio cultural, crenças e mitos como “pouco
leite” e “leite fraco”. 

O mito mais conhecido e mais referido como verdadeiro pe-
las gestantes foi “Leite secou/seca”. O mesmo resultado foi
encontrado no estudo de Issleret al., onde a causa mais fre-
quentemente relatada pelas mães para o desmame precoce é
a hipogalactia, ou seja, as alegações de “pouco leite”, “leite
fraco” e “leite secou”. Quando se crê que “Leite secou/seca”
é possível que se intua não ser possível amamentar por muito
tempo, diferente de quem não acredita neste mito12.

O mito menos conhecido e com menor relato foi o “Leite
materno não mata a sede do bebê”. Talvez isso tenha se dado
pelo fato das entrevistadas não residirem em uma cidade de
clima muito quente, onde o resultado poderia ser diferente.
Somente os mitos “Leite materno não mata a sede do bebê”
e “Os seios caem com o aleitamento” tiveram associação com
a escolaridade das entrevistadas, sendo ambos mais frequen-
tes entre as gestantes de menor escolaridade. 

Quanto à influência da crença no mito na duração do AME
do próximo filho, o mito “Leite insuficiente ou pouco leite”
apresentou tendência à diminuição do tempo de amamenta-
ção exclusiva pretendida, em média 0,96 mês a menos nas
gestantes que apresentam crença no mito. O mesmo resul-

tado encontrado nos artigos de Sousa et al.13, e King14. Estes
resultados podem gerar a introdução precoce de alimenta-
ção15. Estudo conduzido por Carrazzoni et al., mostrou que a
maioria das mães analisadas introduziu águas, chás e fórmu-
las infantis já na primeira semana de vida das crianças, em-
bora estas mães já conhecessem os benefícios do AME e a
importância da adequada alimentação infantil, ficando evi-
dente, portanto, a interferência das crenças, mitos e diferen-
tes culturas nos comportamentos das mães em relação à ali-
mentação de seus filhos16. 

Para Silva et al., a crença de leite insuficiente, muitas vezes,
deve-se ao fato de as mães se sentirem inseguras quanto à sua
capacidade de produzir leite no volume adequado para a
criança17. De acordo com Valduga, o mito de o leite não sus-
tentar o bebê, pode estar apoiado no choro do bebê, que ge-
ralmente é associado à fome ou ao fato de o leite não estar
sendo adequado às necessidades da criança18. Entretanto, a hi-
pogalactia é um fenômeno bastante raro entre as nutrizes19,20.

“Falta de vontade ou preguiça de amamentar” foi o se-
gundo fator mais citado pelas entrevistadas como motivador
de desmame precoce. Visto que para amamentar é preciso
técnica e paciência, é possível que na falta de um desses fa-
tores a mãe opte por meios mais práticos de alimentar seu
filho15. Principalmente nos primeiros meses de vida, quando
o aleitamento é oferecido em livre demanda, é necessário
que a mãe se dedique quase que exclusivamente ao lac-
tente15. Este fato pode ser prazeroso para algumas e difícil
para outras mulheres. Talvez por não haver entendimento
pleno da importância deste ato ou por vivê-lo de forma des-
gastante é que algumas mães não tenham vontade de pros-
seguir amamentando15.

As gestantes também citaram “Trabalho” como dificultador
da manutenção do aleitamento pelo tempo recomendado. As



estatísticas mostram a presença cada vez mais intensa da
mulher no mercado de trabalho. E apesar da legislação ga-
rantir uma série de direitos às mães trabalhadoras21, ainda
existem fatores dificultadores que interferem na prática ade-
quada do aleitamento, como o trabalho ser distante de casa,
a permanência da criança em creches ou outro lugar em que
a criança fique enquanto a mãe trabalha, impossibilitando o
encontro mãe/filho nos intervalos previstos pela lei.

“Estética ou vaidade” também foi um dos fatores relaciona-
dos ao desmame precoce na visão das entrevistadas. A ima-
gem que a gestante tem do seu corpo pode interferir na sua
visão durante o AM, de modo que quando essa percepção é
negativa estas crenças podem contribuir para o insucesso da
lactação20,22. Alves observou na fala das mães que a preocu-
pação com a estética foi relacionada com o conhecimento ad-
quirido no cotidiano, tais como: aleitar deixa o seio flácido, ou
quanto maior tempo de AM, mais o seio cai23.

O uso de bicos artificiais e introdução de outros líquidos e
alimentos, utilizando-se chuquinhas/mamadeiras, modificam
o tipo de sucção do bebê e levam ao desmame precoce, pois
o bebê ao tentar retirar o leite do seio da mesma forma como
aprendeu na mamadeira, passa a relutar no momento de
amamentar, pois a quantidade de leite extraída da mama é
menor, dificultando assim as próximas mamadas24. Outro fa-
tor é a influência de familiares e conhecidos. Os conhecimen-
tos e vivência maternos das familiares são repassados como
exemplos, conselhos e ensinamentos, com discursos ora fa-
voráveis ora contrários ao aleitamento. Este conhecimento
oriundo do senso comum é permeado por mitos e crenças,
determinando assim, a continuidade ou não dessa prática. No
estudo de Polido et al., a pressão exercida por outras pessoas
para o uso de água, chás e outros tipos de leite e a introdu-
ção de bicos artificiais foram comuns nas experiências de des-
mame precoce relatadas25.

“Falta de preparo ou falta de conhecimento sobre AM”,
mesmo não sendo o mais referido pelas entrevistadas, talvez
seja o mais palpável e fácil de entender, já que quando não
se tem o devido conhecimento sobre determinado assunto e
a importância do mesmo, fique mais fácil acreditar nos mitos
e crenças impostos pela sociedade em geral. Segundo o es-
tudo de Azeredo et al., muitos fatores contribuem para o des-
mame precoce26. No entanto, a falta de conhecimento sobre
o AM por parte das mães tem representado um papel impor-
tante na redução da duração dessa prática. O conhecimento
da mulher é, de fato, importante frente às inúmeras situações
que lhe estão por vir, mas, por si só, não garante mudança de
atitude no que concerne ao AM26.

É importante ressaltar que em muitas situações, o AM pode
não ocorrer de maneira adequada, como no caso de proble-
mas nas mamas como fissuras e o ingurgitamento, assim
como situações em que o leite não esteja sendo ejetado ade-
quadamente. Nestes casos, pode haver uma contribuição
para a introdução precoce de alimentação complementar26. 

A atuação dos profissionais de saúde também pode ter in-
fluência negativa no estabelecimento e manutenção do AM,
caso tais profissionais não sejam capazes de enxergar além
do manejo clínico e, com isto, oferecer o suporte necessário
às mães27. Dessa forma, a compreensão dos motivos pelos
quais muitas mulheres deixam de amamentar seus filhos e a
atuação junto à nutriz na tentativa de intervir nos aspectos
que levam à decisão do desmame e à introdução precoce de
outros líquidos ou alimentos na dieta do recém-nascido são
importantes desafios das equipes de Saúde28.

O estudo teve como limitações, o fato da apresentação das
crenças/mitos às mães durante o questionamento, podendo
ter influenciado e induzido as respostas.

CONCLUSÃO

Os mitos e crenças em torno do AM foram muito presentes
no cotidiano das gestantes como possíveis causas de des-
mame precoce, por isto é necessário que estudos mais abran-
gentes, multicêntricos e com amostras maiores e mais hete-
rogêneas sejam feitos para avaliar e aprimorar as ações de
proteção, promoção e apoio ao AM. Além disso, estratégias
devem ser criadas para amenizar o impacto negativo dos mi-
tos e crenças em torno do AM na população-nutriz. 

É muito importante que os profissionais da saúde tenham
conhecimento do cotidiano materno e do contexto sociocultu-
ral a que pertencem, bem como suas dúvidas, medos, expec-
tativas e dificuldades, para que seja possível desmistificar as
crenças consolidadas pelo “senso comum” que influenciam de
forma negativa na lactação.

É preciso que sejam feitos estudos que avaliem especifica-
mente o conhecimento das equipes de saúde sobre o AM, em
especial o motivo do desmame precoce por mitos e crenças,
para saber se estão aptos a auxiliar neste processo e para
possibilitar a padronização das informações passadas às ges-
tantes durante o acompanhamento pré e pós-natal. Para isso,
cursos, especializações, atualizações ou palestras sobre o as-
sunto deveriam ser item obrigatório para estes profissionais.
Da mesma forma, é importante que se amplie o debate sobre
a atuação do nutricionista na assistência ao AM, visando po-
tencializar seu desempenho na orientação dessa prática.
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RESUMO

Introdução: A desnutrição é prevalente em pacientes on-
cológicos e colabora com incidência de complicações pós-ope-
ratórias e tempo de internação. 

Objetivo: Verificar a correlação do Índice de Risco
Nutricional com complicações pós-operatórias em pacientes
oncológicos submetidos a cirurgias do sistema digestório. 

Método: Estudo prospectivo com pacientes que realizaram
cirurgia do sistema digestório. No dia anterior, ou no dia da
cirurgia, os pacientes foram submetidos à avaliação nutricio-
nal pré-operatória através da Avaliação Subjetiva Global
Produzida Pelo Paciente, circunferência muscular do braço, ín-
dice de massa corporal e Índice de Risco Nutricional.
Posteriormente foram coletados dados referente as complica-
ções pós-operatórias e tempo de internação.

Resultados: Participaram do estudo 44 pacientes, 56,8%
do pacientes foram considerados desnutridos pela Avaliação
Subjetiva Global Produzida Pelo Paciente e pelo Índice de
Risco Nutricional, enquanto a circunferência muscular do
braço e o índice de massa corporal consideraram 27,3% e
18,2% desnutridos respectivamente. Encontrou-se correlação
entre o Índice de Risco Nutricional com complicações pós-
operatórias (p=0,0049), onde 81,2% dos pacientes que tive-

ram algum tipo de complicação foram considerados desnutri-
dos pelo método. Também houve correlação entre maior
tempo de internação hospitalar, de sete ou mais dias, e o
Índice de Risco Nutricional (p=0,0019). Entre os métodos de
avaliação utilizados apenas a Avaliação Subjetiva Global
Produzida Pelo Paciente correlacionou-se com o Índice de
Risco Nutricional. 

Conclusão: O Índice de Risco Nutricional é considerado
bom indicador de complicações pós-operatórias em pacientes
oncológicos submetidos a cirurgia do sistema digestório.
Também é uma boa ferramenta para avaliar o estado nutricio-
nal e predizer o tempo de internação neste grupo de pacientes.

PALAVRAS CHAVE

Complicações Pós-operatórias; Neoplasias; Procedimento
Cirúrgico do Sistema Digestório; Tempo de internação,
Avaliação Nutricional.

ABSTRACT

Introduction: Malnutrition is prevalent in cancer patients
and collaborates with incidence of postoperative complica-
tions and length of stay. 

Objective: To investigate the correlation of the Nutritional
Risk Index with postoperative complications in cancer pa-
tients undergoing digestive system surgery. 

Method: A prospective study of patients who underwent
surgery of the digestive system. The day before, or the day of
surgery, patients underwent preoperative nutritional assess-
ment by the Patient General Subjective Global Assessment,
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arm muscle circumference, body mass index and Nutritional
Risk Index. Subsequently, data were collected regarding post-
operative complications and length of stay. 

Results: The study included 44 patients, 56.8% of pa-
tients were considered malnourished by the Patient General
Subjective Global Assessment and the Nutritional Risk Index,
while the arm muscle circumference and body mass index
found 27.3% and 18 2% respectively malnourished. The cor-
relation between the Nutritional Risk Index with postoperative
complications (p = 0.0049), where 81.2% of patients had
some type of complication were considered malnourished by
the method. There was also correlation between increased
length of hospital stay of seven days or more, and the
Nutritional Risk Index (p = 0.0019). Among the evaluation
methods used only for the Patient General Subjective Global
Assessment correlated with the Nutritional Risk Index. 

Conclusion: The Nutritional Risk Index is considered a
good indicator of postoperative complications in cancer pa-
tients undergoing surgery of the digestive system. It is also a
good tool to assess nutritional status and predict the length
of hospitalization in this group of patients. 

KEYWORDS

Postoperative Complications, Neoplasms, Digestive System
Surgical Procedures, Length Of Stay, Nutritional Assessment.

ABREVIATURAS

WCRF: Fundo Mundial de Estatísticas do Câncer. 

IBNO: Inquérito Brasileiro de Nutrição Oncológica. 

ASG-PPP: Avaliação Subjetiva Global Produzida Pelo Próprio
Paciente.

IRN: Índice de Risco Nutricional. 

IMC: Índice de Massa Corporal.

CB: Circunferência do Braço. 

PCT: Prega Cutânea Tricipital.

CMB: Circunferência Muscular Do Braço.

INTRODUÇÃO

A cada ano, segundo o Fundo Mundial de Estatísticas do
Câncer (WCRF), são estimados 14,1 milhões de novos casos
de câncer no mundo, número que até 2035 deverá chegar a
24 milhões. Tumores envolvendo o sistema digestório estão
entre os tipos mais comuns tanto em homens quanto em mu-
lheres, sendo o câncer colorretal o terceiro mais comum no
mundo. Neste contexto estômago, fígado e esôfago estão em
5º, 6º e 8º lugar respectivamente1.

Em neoplasias do trato gastrointestinal a presença física
do tumor, sintomas como dor e saciedade precoce contri-

buem para menor ingestão alimentar e juntamente com me-
nor absorção e biodisponibilidade influenciando de maneira
negativa o estado nutricional do paciente, colaborando com
a desnutrição2. 

O Inquérito Brasileiro de Nutrição Oncológica (IBNO) que
utilizou a Avaliação Subjetiva Global Produzida Pelo Próprio
Paciente (ASG-PPP) verificou que 45,% dos apresentam algum
grau de desnutrição. Em pacientes com câncer de estômago,
intestino delgado, cólon, reto, ânus e canal anal o percentual
de desnutrição é maior, sendo de 73,8% em pacientes com
câncer de estômago e 91,5% nos demais citados3.

O ato cirúrgico também pode comprometer o estado nutri-
cional do individuo, sendo que a resposta metabólica caracte-
riza-se pelo catabolismo acelerado e aumento do gasto ener-
gético4. Segundo Jensen et al., o comprometimento no
estado nutricional é constantemente encontrado em pacien-
tes submetidos a cirurgias do aparelho digestivo ou parede
abdominal de médio e grande porte5.

Sabe-se que a desnutrição está relacionada ao maior
tempo de internação e influencia negativamente a recupe-
ração pós-operatória assim como a taxa de morbimortali-
dade devido vários fatores, dentre eles o comprometimento
do processo imune, retardo na cicatrização e maior risco de
sepse6,7. 

Desta maneira, a avaliação do estado nutricional torna-se
indispensável, devendo ser realizada o mais precocemente
possível, para então delinear a intervenção nutricional mais
adequada, visando melhor prognóstico8. 

História clínica, exame físico, medidas antropométricas e
exames laboratoriais englobam a avaliação nutricional. As
medidas antropométricas incluem peso, índice de massa cor-
poral (IMC), circunferências e pregas cutâneas. Exames labo-
ratoriais comumente utilizados abrangem a contagem total de
linfócitos e as proteínas séricas9.

Para pacientes oncológicos, a avaliação nutricional de refe-
rência é a ASG PPP, a qual abrange além de dados antropo-
métricos, história alimentar e sintomas apresentados pelo pa-
ciente10.

Em relação a pacientes cirúrgicos o Índice de Risco
Nutricional (IRN) é considerado bom indicador para risco de
complicações pós-operatórias e tempo permanência hospita-
lar. Este método foi proposto por Buzby (1988), e baseia-se
na concentração sérica de albumina e a relação entre o peso
atual e habitual11.

Contudo, torna-se imprescindível a utilização de método
sensível para identificar os pacientes oncológicos pré-cirúrgi-
cos com maior risco de complicações pós-operatórias, com in-
tuito de iniciar a intervenção nutricional de forma antecipada
e efetiva, visando minimizar o risco de intercorrências e con-
tribuir para melhor prognóstico.
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Desta forma, o estudo teve como objetivo verificar a corre-
lação do IRN com complicações pós-operatórias em pacientes
oncológicos submetidos a cirurgias do sistema digestório.

MATERIAS E MÉTODOS

Os estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa do
Hospital Erasto Gaertner, conforme CAAE nº 39220314.0.00
00.0098.

Trata-se de estudo prospectivo, transversal, observacional
de abordagem quantitativa, compreendendo os pacientes
com câncer do sistema digestório, submetidos à cirurgia ele-
tiva. O período de coleta de dados foi de janeiro a maio de
2015. Foram incluídas cirurgias do sistema digestório. Os pa-
cientes foram convidados a participar do estudo, receberam e
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Não
foram incluídos na pesquisa pacientes impossibilitados de rea-
lização de avaliação nutricional, alteração do nível de cons-
ciência e idade inferior a 18 anos.

Os pacientes foram submetidos a avaliação nutricional no
dia anterior ou no dia da realização da cirurgia, a ASG-PPP,
dados antropométricos e exame de albumina sérica. 

Foram consideradas complicações pós-operatórias fístula e
deiscência de anastomose, sepse, abcesso e infecção de fe-
rida operatória.

As variáveis coletadas foram idade, sexo, localização da
doença, peso, altura, índice de massa corporal (IMC), circun-
ferência do braço (CB), prega cutânea tricipital (PCT), circun-
ferência muscular do braço (CMB), albumina sérica, IRN,
tempo de internamento e complicação pós-operatória.

Avaliação Subjetiva Global Produzida Pelo
Paciente

Os pacientes foram submetidos a ASG-PPP conforme mé-
todo de Gonzalez, et al, adaptado de Ottery, que consiste em
questionário voltado à investigação as alterações de peso, in-
gestão alimentar, sintomas gastrointestinais e capacidade
funcional. A primeira parte do instrumento o próprio paciente
responde e a segunda parte o profissional da saúde, neste
caso o pesquisador, preenche com informações referentes ao
diagnóstico, estresse metabólico e exame físico para realiza-
ção da classificação do estado nutricional em “bem nutrido
(Estágio A)”, “moderadamente desnutrido (Estágio B)” e “gra-
vemente desnutrido (Estágio C)”9,12.

Antropometria 

Foram utilizadas medidas de peso atual, peso usual, altura,
índice de massa corporal (IMC), circunferência do braço (CB),
prega cutânea tricipital (PCT), circunferência muscular do
braço (CMB).

O peso atual foi obtido através de balança plataforma com
capacidade de 180kg, graduada em 100g da marca Filisola,
disponibilizada pelo hospital. Peso habitual foi considerado o
peso do paciente há 6 meses anterior, fornecido pelo próprio
paciente. A altura foi aferida utilizando-se estadiômetro por-
tátil da marca WCS® – Wood Compact, medindo de 0 a
220cm, com variação de 0,1cm. 

O IMC foi classificado conforme Organização Mundial da
Saúde (1997)13. Para pacientes com 60 anos ou mais
Lipschitz (1994)14.

Para obtenção da CB, foi utilizada fita métrica flexível, gra-
duada em 0,1cm. A PCT foi aferida com uso de adipômetro
da marca Cescorf exercendo pressão contínua de 10g/mm².
A CMB foi calculada através da fórmula de Gurney e Jelliffe
(1973) e o percentual de adequação foi calculado conforme
Frisancho (1981)15,16. A classificação foi de acordo com
Blackburn e Thornton (1979)17.

Índice de Risco Nutricional

O IRN é obtido através da fórmula específica, IRN= (15,9 x
albumina (mg/dL) + (0,417 x % de adequação de peso),
onde a adequação de peso é obtida através do peso atual x
100 ÷ peso usual. Resultados acima de 100 consideraram es-
tado nutricional adequado, entre 97,5 a 100 desnutrição leve,
entre 83,5 a 97,5 desnutrição moderada, abaixo de 83,5 des-
nutrição grave11.

Análise estatística

Os dados foram analisados através do programa SPSS ver-
são 13.0, sendo apresentados dados em média e desvio pa-
drão. As variáveis categóricas foram avaliadas com o Qui-
Quadrado. As variáveis de associação foram analisadas
através do teste de Correlação de Pearson e consideradas di-
ferenças estatisticamente significativas se p<0,05. Foi apli-
cado o teste ANOVA quando a variável foi de ordem original
e categórica.

RESULTADOS

Concordaram em participar do presente estudo 63 pacien-
tes, entretanto 44 pacientes atendiam aos critérios de inclu-
são. As exclusões ocorreram devido ausência de exame labo-
ratorial realizado no dia de internação (n=13), cirurgia não
considerada no estudo (n=5), sem doença maligna (n=1).

Em relação ao gênero da amostra 52,3% foi do sexo mas-
culino, a idade média da população estuda foi de 60,9 ± 11,1
anos. Quanto à localização da doença a maioria da amostra
apresentou tumores de cólon e reto (59,1%), seguido por es-
tômago (31,8%), esôfago e pâncreas (4,5% cada). As cirur-
gias realizadas com maior freqüência foram retossigmoidec-
tomia abdominal, gastrectomia total e parcial, e amputação
abdomino perineal, conforme Tabela 1.



Em razão de diferentes classificações do estado nutricional
conforme o método utilizado, consideramos os pacientes
como sem desnutrição ou desnutridos. Os métodos de avalia-
ção do estado nutricional apresentaram diferenças em seus
resultados, o percentual de pacientes considerados desnutri-
dos foi de 56,8%, segundo IRN e a ASG PPP, conforme outros
índices utilizados esse valor variou de 18,2% a 43,2%. O IMC
foi índice que mais classificou pacientes como sem desnutri-
çao, 81,8% dos indivíduos (Figura 1).

No total 16 pacientes apresentaram complicações pós ope-
ratórias. Entre os pacientes que apresentaram complicações
14 apresentaram algum nível de desnutrição segundo o IRN,
desta forma 81,25% dos pacientes que apresentaram alguma
complicação foram considerados desnutridos pelo método,
houve correlação entre o IRN e as complicações pós operató-
rias (p=0,0019). Resultado similar foi observado com a ASG
PPP, na qual entre os pacientes que apresentaram complica-
ção pós operatória 87,5% apresentaram desnutrição, da
mesma forma verificamos correlação entre este método de

avaliação e as complicações descritas (p=0,0049). Entre os
demais métodos utilizados não houve correlação estatistica-
mente significativa.

A média de dias de internação foi de 4,9 ± 4,55dias. O IRN
se mostrou sensível quanto esta variável (p= 0,0019). Entre
os 18 pacientes que permaneceram internados por 7 dias ou
mais, 16 foram classificados com algum grau de desnutrição
conforme demonstrado na Quadro 1. Quanto aos demais mé-
todos avaliados a ASG- PPP também mostrou correlação com
o tempo de internação hospitalar (p=0,0033). Os demais mé-
todos não mostraram correlação.

Ao cruzar o IRN com todos os métodos de avaliação utili-
zados na presente pesquisa verificou-se que há correlação
positiva apenas com a ASG PPP onde p<0,05 (Tabela 4).

DISCUSSÃO

Conforme resultados do presente estudo o IRN foi conside-
rado indicador de complicações pós operatórias e tempo de
permanência hospitalar. 

Tabela 1. Caracterização da Amostra.

Características n %

Idade (média ± DP) 44 60,9 ± 11,1

Sexo

Masculino 23 52,30%

Feminino 21 47,70%

Localização da Doença

Esôfago 2 4,50%

Estomago 14 31,80%

Cólon e reto 26 59,10%

Pâncreas 2 4,50%

Cirurgias realizadas

Amputação abdomino perineal 3 6,81%

Gastrectomia Total e Parcial 12 27,27%

Retossigmoidectomia Abdominal 14 31,81%

Outros 13 29,54%

Complicações Pós Operatórias

Sem complicações 28 63,60%

Com complicações 16 36,40%

Tempo de internação hospitalar 4,9 ± 4,5

Tabela 2. Correlação entre complicações pós-operatórias e pa-
cientes desnutridos. 

ASG-PPP: avaliação subjetiva global produzida pelo paciente; CMB: cir-
cunferência muscular do braço; IMC: índice de massa corporal; IRN: ín-
dice de risco nutricional. 
* Diferença estatisticamente significativa, p<0,05.

Método
Pacientes desnutridos

% / n
P

ASG PPP 87,5% (n=14) 0,0049*

CMB 31,25% (n=5) 0,122

IMC 18,75% (n=3) 0,308

IRN 81,25% (n=13) 0,0019*

Tabela 3. IRN x Tempo de Internação.

IRN: índice de risco nutricional.

IRN
Tempo de Internação

< 7 dias ≥7 dias 

Adequado 17 2 

Desnutrição Leve 3 1 

Desnutrição Moderada 4 9 

Desnutrição Grave 2 6 

Total 26 18
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Sabe-se que 50% dos pacientes internados apresentam
algum grau de desnutrição7,18. Quando se trata de pacientes
oncológicos esse percentual pode variar de 40 à 80%.
Sendo que Shpata et al, avaliaram como desnutridos 84,9%
dos pacientes com câncer gastrointestinal no pré-operató-
rio19. No presente estudo 56,4% (n=25) dos pacientes fo-
ram considerados desnutridos através da ASG-PPP, especi-
fica para pacientes oncológicos, e do IRN o que corrobora
com estudos anteriores20,21.

O IMC, método tradicional de avaliação nutricional, classifi-
cou apenas 18,2% dos pacientes como desnutridos, o que
pode-se atribuir ao fato do método não considerar outros fa-
tores somente o peso atual, ao contrário do método do es-
tudo, que considera mudança de peso e exame bioquímico.
Miranda obteve resultado semelhante, em seu estudo avaliou
71 através de métodos de antropometria e bioquímicos,
sendo que o IMC diagnosticou como pacientes desnutridos
apenas 5,6% da amostra22. Como demonstrado por Afaneh et
al,  esse índice não é um método confiável de avaliação nu-
tricional para ser utilizado isoladamente em pacientes oncoló-
gicos23. Em revisão de literatura, Fontoura et al, sugeriram
que tanto CMB como o IMC podem superestimar estado nu-
tricional de pacientes hospitalizados24.

De acordo com diferentes estudos, pacientes desnutridos
apresentam maior possibilidade de desenvolver complicações
pós-operatórias o que foi confirmado no o presente trabalho,
onde indivíduos classificados como desnutridos tanto pelo
IRN, como pela ASG-PPP complicaram mais comparados aos
nutridos25,26. Sungurtekin et al, avaliaram 100 pacientes sub-
metidos a cirurgia abdominal, e verificaram que tanto a ASG
como o IRN são preditivos de complicações pós operatórias,

Figura 1. Classificação do estado nutricional segundo diferentes metodos.

ASG-PPP: avaliação subjetiva global produzida pelo paciente; CMB: circunferência muscular do braço; IMC: índice de massa corporal; 
IRN: índice de risco nutricional. 

Tabela 4. Correlação do IRN com demais métodos de avaliação.

ASG-PPP: avaliação subjetiva global produzida pelo paciente; CMB cir-
cunferência muscular do braço; IMC: índice de massa corporal; IRN: ín-
dice de risco nutricional. 
*Diferença estatisticamente significativa, p<0,05.

Método P

ASG PPP 0,0002*

CMB 0,483

IMC 0,436

RELAÇÃO DO ÍNDICE DE RISCO NUTRICIONAL COM COMPLICAÇÕES PÓS-OPERATÓRIAS DE CIRURGIAS DO SISTEMA DIGESTÓRIO EM UM HOSPITAL ONCOLÓGICO

Nutr. clín. diet. hosp. 2016; 36(4):34-4038



Nutr. clín. diet. hosp. 2016; 36(4):34-40

NUTRICIÓN CLÍNICA Y DIETÉTICA HOSPITALARIA

39

assim como a presença de câncer27. Thieme et al, avaliaram
pacientes submetidos a cirurgia do aparelho digestório e
parede abdominal, onde 54,5% dos pacientes eram oncológi-
cos, e verificaram que o IRN é considerado bom preditor de
complicações pós operatórias não infecciosas28. 

Em recente revisão de literatura envolvendo pacientes on-
cológicos submetidos à pancreatectomia, o IRN foi consider-
ado único fator preditivo de fístula pancreática23. OH, et al,
utilizaram o IRN no 5º dia pós operatório de gastrectomia por
câncer, e o correlacionaram com as complicações pós oper-
atórias, excluindo correlação entre outras variáveis, dos pa-
cientes que complicaram, 93% apresentaram algum grau de
desnutrição pelo IRN, semelhante ao presente estudo onde o
mesmo indicador foi de 81%29. 

Tratando-se do tempo de permanência hospitalar, Kyle et
al, avaliaram 1273 pacientes em hospitais de Geneva e
Berlim, e verificaram que a desnutrição grave, conforme IRN,
associou-se a tempo de internação hospitalar maior que 11
dias30. Em 2010, num estudo prospectivo com pacientes em
internação clínica e cirúrgica, encontrou-se relação entre o
IRN e internação prolongada, maior que 17 dias31. No pre-
sente estudo, a desnutrição, avaliada pelo mesmo método, foi
associada a maior tempo de internação, resultado que se es-
perava para pacientes desnutridos, no entanto, não obser-
vou-se pesquisas relacionadas ao IRN com período de inter-
nação de pacientes oncológicos especificamente. 

Estudos de comparação entre IRN e outras ferramentas
como método de avaliação do estado nutricional em pacien-
tes cirúrgicos mostram resultados divergentes. Sungurtekin
et al, comparou o IRN com a Avaliação Subjetiva Global e
não encontrou diferença entre os métodos. Assim como es-
tudo de Kuzu et al, que avaliou 460 pacientes com diferen-
tes métodos, entre eles o IRN27,32. Entretanto outras pesqui-
sas não encontram concordância entre os métodos como
Almeida et al,  que avaliou 300 pacientes e detectou que o
IRN e IMC foram ineficazes para apontar pacientes em risco
nutricional33. Thieme et al, verificaram estado nutricional de
125 paciente e observaram que o IRN diagnosticou mais pa-
cientes desnutridos comparado a ASG e IMC28. Ao contem-
plar o presente trabalho, não houve correlação com métodos
antropométricos, mas houve com ASG-PPP (p <0,0002), mé-
todo específico para pacientes oncológicos, o que respalda o
método do estudo. Porém, vale ressaltar que o número de
pacientes do atual estudo é inferior aos trabalhos citados, e
que nenhum dos estudos foi exclusivamente com pacientes
oncológicos.

CONCLUSÃO

O IRN correlacionou-se com o método considerado padrão
ouro para avaliação nutricional de pacientes oncológicos, a
ASG-PPP, além de correlacionar-se com as complicações e
tempo de permanência hospitalar.

Desta forma o IRN pode ser considerado boa ferramenta
para avaliação do estado nutricional, indicador de compli-
cações pós-operatórias e tempo de internação para pacien-
tes oncológicos que serão submetidos a cirurgias do sis-
tema diges tório. 

Sugere-se a realização do IRN o mais precoce possível, no
momento do planejamento cirúrgico, para que o paciente
possa receber a terapia nutricional adequada, visando dimi-
nuir o risco de complicações pós-operatórias e o tempo de
permanência hospitalar. 
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RESUMO

Introdução: A doença renal crônica (DRC) terminal e seu
tratamento resultam em comprometimento nas dimensões fí-
sica, psicológica, espiritual e social da pessoa, que por sua
vez reflete em sua autoestima, em sua imagem corporal e em
seu estado nutricional. 

Objetivos: Investigar a autoestima, a imagem corporal e
o estado nutricional antropométrico em mulheres com doença
renal crônica em hemodiálise. 

Métodos: Estudo transversal desenvolvido no período de
outubro de 2012 a junho de 2013, com 110 mulheres, du-
rante as sessões de hemodiálise, em que foram utilizados
os formulários de avaliação sociodemográfica, a Escala 
de Rosenberg, a Escala de Medida Corporal e a Escala de
Silhuetas. Os dados foram analisados por meio da estatís-
tica descritiva; para as correlações foi utilizado o teste de
correlação de Spermam. 

Resultados: Foi observado que 42,7% das mulheres apre-
sentaram uma elevada autoestima; 61,8% tinham alta satis-
fação em relação a imagem corporal, no entanto, a investiga-
ção da satisfação com sua silhuetas demonstrou que 71,4%
das mulheres estavam insatisfeitas. Em relação ao índice de
massa corporal, 54 mulheres (49,1%) apresentaram inade-

quação; destas, 14,5% apresentaram desnutrição; 28,2%,
sobrepeso e 6,4%, obesidade. Em relação ao risco de desen-
volvimento de doenças cardiovasculares, 34,5% apresenta-
ram risco pela circunferência da cintura e 64,5% das mulhe-
res, pela relação entre a cintura e a estatura. 

Discussão: A correlação entre o índice de massa corpo-
ral e a circunferência da cintura demonstrou ser significativa
(P<0,001, r = 0,811), assim como a correlação entre o ín-
dice de massa corporal e a relação entre a cintura e a esta-
tura (P<0,001, r = 0,803). Houve correlação estatistica-
mente inversa entre Escala de Silhuetas e autoestima
(p=0,006 e r = -0,259); Escala de Silhuetas e Escala de
Medida Corporal (P<0,001 e r = -0,413); imagem corporal e
a circunferência da cintura (p=0,040 e r = -0,196); impor-
tância da aparência e a relação entre a cintura e a estatura
(p=0,042 e r = -0,194). Houve correlação estatisticamente
direta entre autoestima e Escala de Medida Corporal
(P<0,001 e r = 0,632); imagem corporal e importância da
aparência (p=0,001 e r = 0,300).

Conclusões: Este estudo indica que mulheres portadoras
de insuficiência renal crônica em tratamento hemodialítico po-
dem ter sua autoestima, sua imagem corporal e seu estado
nutricional antropométrico modificados pela doença e por seu
tratamento.

PALAVRAS-CHAVE

Doença renal crônica; hemodiálise; autoestima; imagem
corporal; estado nutricional.
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ABSTRACT

Introduction: Chronic kidney disease (CKD) terminal and
its treatment result in impairment in physical, psychological,
spiritual and social conditions of people, which reflects in their
self-esteem, body image and nutritional status.

Objectives: Investigate self-esteem, body image and the
anthropometric nutritional status in women with chronic kid-
ney disease on hemodialysis.

Methods: Cross-sectional study carried out from October
2012 to June 2013, with 110 women during hemodialysis ses-
sions, in which the forms of sociodemographic were used, the
Rosenberg scale, the Body Measurement Scale and silhou-
ettes Scale. Data were analyzed using descriptive statistics
and correlations was used Spermam correlation test.

Results: It was observed that 42.7% of women had a high
self-esteem, 61.8% had high satisfaction with body image,
however, the investigation of satisfaction with their silhou-
ettes showed that 71.4% of women were dissatisfied. In re-
lation to body mass index, 54 women (49.1%) were inade-
quate, these 14.5% had malnutrition, 28.2% overweight and
6.4% obese. Regarding the risk of developing cardiovascular
disease 34.5% had risk by waist circumference and 64.5% of
women by the ratio between waist and height. 

Discussion: The correlation between body mass index and
the waist circumference shown to be significant (P <0.001, 
r = 0.811) as well as the correlation between body mass index
and the relation between WC and height (P < 0.001, r = 0.803).
There was a statistically inverse correlation between: Silhouette
Scale and self-esteem (p = 0.006 and r = -0.259), Silhouette
Scale and Body Measurement Scale (P <0.001 and r = -0.413),
body image and waist circumference (p = 0.040 r = -0.196), im-
portance of appearance and the relationship between the waist
and height (p = 0.042 and r = -0.194). And statistically direct
correlation between self-esteem and Body Measurement Scale
(P <0.001 and r = 0.632), body image and importance of ap-
pearance (p = 0.001 and r = 0.300).

Conclusions: This study indicates that women with
chronic renal failure undergoing hemodialysis may have their
self-esteem, body image and anthropometric nutritional sta-
tus modified by the disease and its treatment.

KEYWORDS

Chronic kidney disease, hemodialysis, self esteem, body
image, nutritional status.

ABREVIATURAS

DRC: Doença Renal Crônica.

IRC: Insuficiência Renal Crônica.

IMC: Índice de Massa Corporal.

CC: Circunferência da Cintura.

RCEST: Relação Entre a Cintura e a Estatura.

HD: Hemodiálise.

INTRODUÇÃO

A prevalência da doença renal crônica tem aumentado na
população mundial e impacta negativamente sobre a quali-
dade de vida dos pacientes, por se tratar de uma doença in-
curável, com esquema terapêutico rigoroso, alta mortali-
dade e por alterar a imagem corporal1. A doença renal
crônica (DRC) constitui um risco à saúde pública mundial2 e
a associação com o tratamento de hemodiálise proporcio-
nam comprometimentos nas dimensões física e psicológica,
alterações na rotina de vida diária, nos hábitos alimentares
e na vida social3.

Em pessoas com doença renal crônica em tratamento he-
modialítico, além da alteração da imagem corporal, com fre-
quência, se observa uma baixa autoestima4,5.

Além disso, a DRC e o tratamento hemodialítico podem afe-
tar o estado nutricional, que, quando alterado, gera desnutri-
ção ou obesidade, fato que também compromete a percepção
que a pessoa tem de si mesma e de seu corpo6. Estudos re-
velam que a desnutrição é comum entre pacientes em está-
gio final da doença renal em hemodiálise (HD).

OBJETIVO

Investigar a autoestima, a imagem corporal, o estado nu-
tricio nal antropométrico e a relação entre essas variáveis
em mulheres com insuficiência renal crônica (IRC) em he-
modiá lise.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo com abordagem metodológica
quantitativa, de caráter descritivo, de corte transversal. A po-
pulação foi composta por mulheres com insuficiência renal
crônica em tratamento hemodialítico, atendidas em dois cen-
tros filantrópicos de hemodiálise localizados em duas cidades
no Sul de Minas Gerais, Brasil.

Este estudo contou com uma amostra por conveniência
composta por 110 voluntárias, que atenderam aos critérios de
elegibilidade: possuir idade igual ou maior do que 18 anos;
estar orientadas em tempo, em espaço, em pessoa e conse-
guir se expressar verbalmente.

A coleta de dados foi realizada no período de outubro de
2012 a junho de 2013 durante as sessões de hemodiálise, uti-
lizando como instrumento o formulário de avaliação sociode-
mográfica, que também contemplava questões relacionadas
ao tratamento e hábitos de vida; a Escala de Rosenberg7,8; a
Escala de Medida Corporal9 e a Escala de Silhuetas10,11. Os
instrumentos foram aplicados por meio de entrevista devido à



imobilização do membro superior durante o tratamento ou
por dificuldade visual.

A autoestima foi avaliada por meio da Escala de Rosenberg,
traduzida e adaptada por Dini et al8. O intervalo de valores
varioua de 10 a 40, dos quais 10 a 20 indica baixa autoesti -
ma; 21 a 30, média autoestima e 31 a 40, elevada autoes-
tima7,8. A imagem corporal foi avaliada pela Escala de Medida
Corporal composta de 23 itens. Os escores variaram entre 23
e 115 pontos, sendo altas pontuações indicativas de uma
imagem corporal favorável e pontuações baixas indicativas de
alteração na imagem corporal9.

A imagem corporal também foi avaliada pela Escala de
Silhuetas, proposta por Stunkard10 e adaptada por
Kakeshita11, a qual é formada por conjuntos de 15 silhuetas
de vários tamanhos corporais variando da mais magra até a
mais obesa. O nível de satisfação corporal é determinado pela
diferença entre a silhueta atual e a ideal11.

O estado nutricional antropométrico foi determinado de
acordo com os critérios propostos pela Sociedade Interna -
cional de Nutrição e Metabolismo Renal12 que incluiu o índice
de massa corporal (IMC), obtido a partir da fórmula matemá-
tica IMC = peso(kg)/ altura(m)2, pela circunferência da cin-
tura (CC) e pela razão entre circunferência da cintura pela es-
tatura (RCEst). 

Os pontos de corte estabelecidos foram IMC normal
(IMC=18,5 a 24,9kg/m²); sobrepeso (IMC=25,0 a
29,9kg/m²) ou obesidade (IMC ≥ 30kg/m²)13. A avaliação do
risco de doenças cardiovasculares foi avaliado pela circunfe-
rência de cintura maior que 88 cm em mulheres14 e pela ra-
zão da circunferência da cintura pela estatura cujo escore uti-
lizado foi < 0,5 (sem risco) e ≥ 0,5 (risco elevado)15.

Em pessoas com DRC, a retenção de líquidos é bastante
grave e, por isso, foi utilizado o “peso seco”, ou seja, aquele
que é obtido imediatamente após a sessão de hemodiálise.
Para a verificação do peso corporal, foi utilizada uma ba-
lança digital portátil Techine® Mod. BAL-180 BR, com gra-
duação de 100 g e capacidade de 180 kg. A aferição da es-
tatura foi realizada com um estadiômetro rígido de madeira
Altura Exata®, com altura máxima de 213 cm. A circunfe-
rência da cintura foi aferida com o auxílio de fita métrica, de
material não elástico, com capacidade de até 100 cm e pre-
cisão de 0,1 cm. A localização padrão foi o ponto médio en-
tre a décima costela e a crista ilíaca ou um polegar acima da
cicatriz umbilical16.

Para assegurar os direitos das voluntárias do estudo e cum-
prir os aspectos éticos previstos na Resolução CNS 466/2012,
o estudo foi aprovado sob CAAE nº 07000312.7.0000.5142.

Os dados coletados foram organizados em um banco de da-
dos, utilizando-se o aplicativo Microsoft Office Excel, e anali-
sados utilizando-se o programa estatístico Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS), versão 17.0. Foi empregada a

estatística descritiva para descrever e para resumir os dados
obtidos. A relação entre as variáveis estudadas foi verificada
pelo coeficiente de correlação de Spearman, considerando-
se uma significância de 5% (P<0,05). A análise de consistên-
cia interna do conjunto de itens da escala de Rosemberg para
o estudo foi o alfa de Cronbach de 0,835 e para a escala de
Medida Corporal foi de 0,896, demonstrando em ambas ex-
pressiva consistência interna.

RESULTADOS

Das 110 voluntárias que participaram do estudo, cuja mé-
dia de idade foi de 55,10 anos (dp = 14,15 anos), 55 (50%)
eram aposentadas; 34 (30,9%) dependiam do auxílio doença;
16 (14,5%) dependiam de auxílio financeiro da família e ape-
nas 3 (2,7%) trabalhavam. O nível de escolaridade demons-
trou ser baixo e o estado civil predominante foi casada
(Tabela 1).

Em relação ao tempo de tratamento, 78 (70,9%) mulheres
faziam hemodiálise há menos de cinco anos; 23 (20,9%) en-
tre cinco a 10 anos e 9 (8,2%) faziam há mais de 10 anos.

Em relação à presença de vida social ativa, 62 (56,4%)
disseram que sim e 48 (43,6%) disseram que não. A reali-
zação das atividades de lazer foi confirmada por mais da
metade das mulheres entrevistadas (56,4%). Em relação à
percepção sobre a relevância da aparência física para sua
satisfação pessoal, 87 mulheres (79%) achavam importante
ou muito importante.

Em relação à autoestima, oito mulheres (7,3%) possuíam
baixa autoestima, 55 (50%) tinham uma média autoestima e
47 (42,7%) apresentaram uma elevada autoestima.

De acordo com a Escala de Medida Corporal, l7 mulheres
(6,4%) apresentaram baixa satisfação com a imagem cor-
poral; 35 (31,8%), média satisfação e 68 (61,8%), alta sa-

Tabela 1. Nível de escolaridade e estado civil das participantes
do estudo (n: 110). Minas Gerais, Brasil, 2015.

Características investigadas f. %

Nível escolaridade

Nunca estudou 15 13,6

Ensino Fundamental 79 71,8

Ensino médio 10 9,1

Curso superior 6 5,5

Estado Civil

Solteira 16 14,5

Casada 64 58,2

Divorciada 12 10,9

Viúva 18 16,4
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tisfação. Por outro lado, a Escala de Silhuetas mostrou que
79 (71,4%) estavam insatisfeitas com a imagem corporal e
apenas 31 (28,6%) estavam satisfeitas. Quando questiona-
das a respeito da importância de sua aparência para a vida,
48 mulheres (43,6%) consideraram a aparência muito im-
portante.

Os dados referentes ao estado nutricional antropométricos
estão mostrados na Tabela 2. Em relação ao IMC, 54 mulhe-
res (49,1%) apresentaram inadequação; 16 (14,5%) apre-
sentaram desnutrição, 31 (28,2%) sobrepeso e sete (6,4%),
obesidade. A relação do IMC com a idade (p=0,591 e r = -
0,052) e com o tempo de tratamento (p=0,463 e r = 0,071)
não demonstrou significância estatística.

Quanto ao risco de desenvolvimento de doenças cardiovas-
culares, 34,5% das voluntárias apresentaram CC acima de 88
cm e em 64,5% das mulheres a RCEst ultrapassou 0,5 cm, in-
dicando risco elevado de desenvolvimento de doença cardio-
vascular. Demonstrou ser estatisticamente significativa a cor-
relação entre o IMC e a CC (P<0,001, r = 0,811) e IMC e a
RCEst (P<0,001, r = 0,803), ou seja, quanto maior o IMC
maior será a circunferência da cintura e a razão cintura/esta-
tura, o que está relacionado com um maior risco de desen-
volvimento de doenças cardiovasculares. 

Ao correlacionar o tempo de tratamento com o risco car-
diovascular, não foi observada significância estatística pela CC
(p=0,639 e r = 0,045) nem pela RCEst (p=0,313 e r = 0,097).

A avaliação das associações das variáveis autoestima, ima-
gem corporal, Escala de Silhuetas, importância da aparência,
IMC, CC e RCEst está demonstrada na Tabela 3.

Foi verificada correlação inversamente significativa entre
a escala de silhuetas e a autoestima (p=0,006 e r = -0,259),
ou seja, as mulheres que tinham melhor autoestima tinham

menor insatisfação com sua silhueta. Ainda, a autoestima
também esteve diretamente correlacionada com a Escala de
Medida Corporal (P<0,001 e r = 0,632); quanto maior a au-
toestima maior foi a satisfação com a imagem corporal
(Tabela 3).

Para a Escala de Silhuetas, houve correlação inversa com a
Escala de Medida Corporal (P<0,001 e r = -0,413), portanto,
maior satisfação com a imagem corporal apresentou menor
insatisfação com a silhueta. A correlação entre imagem cor-
poral e CC também foi significativamente inversa (p=0,040 e
r = -0,196); assim mulheres com maior satisfação com a ima-
gem corporal apresentaram menor CC. Já a correlação entre
imagem corporal e importância da aparência, foi diretamente
significativa (p=0,001 e r = 0,300), ou seja, mulheres que se
importavam com a aparência tinham maior satisfação com a
imagem corporal (Tabela 3).

Tabela 2. Dados antropométricos e idade das mulheres em
Hemodiálise, Minas Gerais, Brasil,  2015.

IMC: índice de massa corpórea. CC: circunferência de cintura. RCEst: re-
lação da cintura com a estatura.

Variáveis Média e desvio-padrão Mediana

Idade (anos) 55,9 ± 14,1 56

Peso seco (Kg) 57,4 ± 12,9 56

Estatura (cm) 157,2 ± 7,1 157

IMC (Kg/m²) 23,1 ± 4,7 23

CC (cm) 83,6 ± 13,6 84

RCEst (cm) 0,53 ± 0,08 0,53

Tabela 3. Associação das variáveis autoestima; imagem corporal; escala de silhuetas; importância da aparência; índice de massa cor-
poral (IMC); circunferência de cintura (CC) e relação da cintura com a estatura (RCEst), usando-se o Coeficiente de correlação de
Spearman, Minas Gerais, Brasil, 2015.

* Significativo a 5% (P<0,05).

Variáveis de estudo Autoestima Escala de imagem corporal Silhuetas Importância da aparência

Autoestima 1 - - -

Escala de Imagem Corporal 0,632* 1 - -

Silhuetas -0,259* -0,413* 1 -

Importância da Aparência 0,427* 0,300* -0,030 1

IMC -0,056 -0,165 0,019 -0,095

CC -0,146 -0,196* 0,075 -0,169

RCEst -0,140 -0,168 0,072 -0,194*
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A correlação entre autoestima e importância da aparência
foi estatiscamente significativa (p=0,001 e r = 0,427); assim,
mulheres com autoestima elevada achavam a aparência im-
portante. A correlação entre importância da aparência e a
RCEst foi inversamente significativa (p=0,042 e r = -0,194),
portanto mulheres que se importavam com a aparência apre-
sentavam menor RCEst (Tabela 3). Não foi observada relação
significativa entre tempo de tratamento, autoestima e
Imagem corporal.

DISCUSSÃO

Os dados deste estudo mostraram que a maioria das mu-
lheres apresentaram elevada ou média autoestima quando
avaliadas, utilizando-se a escala de Rosemberg, enquanto a
satisfação com a imagem corporal foi considerada baixa pela
Escala de Silhuetas e média ou alta pela Escala de Medida
Corporal. É possível inferir que esses achados sejam decor-
rentes do fato de que a Escala de Silhuetas apresenta uma
possibilidade de identificação visual da imagem corporal, en-
quanto a Escala de Medida Corporal deve ser respondida de
forma Likert de cinco pontos, o que dificulta a compreen-
são/interpretação.

Ainda, a falta de consistência a respeito da imagem corpo-
ral ou da própria autoestima pode ser consequência do fato
de que a pessoa com IRC pode sentir-se ameaçada e insegura
ou perceber que sua vida se modifica em decorrência do tra-
tamento, resultando na desorganização no senso de identi-
dade (valores, ideais e crenças) e na maneira com que inter-
preta a imagem corporal17.

Neste estudo, as mulheres com a autoestima baixa também
apresentaram baixa satisfação com a imagem corporal.
Portanto, a baixa autoestima pode ser consequência do fato
de que mulheres com IRC são mais susceptíveis a alterações
em sua imagem corporal em decorrência da doença, tais
como edema, face em lua cheia, pele de coloração acinzen-
tada e facilmente escoriável, fraqueza, dentre outras, sendo
que a própria fístula arteriovenosa acaba prejudicando a au-
toimagem e afetando diretamente a autoestima18,19,20.

Em relação ao estado nutricional, foi observado que as mu-
lheres portadoras de IRC deste estudo apresentaram um nú-
mero significativo de alteração do estado nutricional antropo-
métrico, com prevalência de desnutrição e de sobrepeso. Em
outro estudo21, dados semelhantes foram encontrados, onde
a presença de obesidade foi maior do que a desnutrição, en-
tretanto, os dois estiveram presentes. Além disso, os autores
concluíram que, quanto maior o tempo de tratamento, maio-
res são as chances de comprometimento do estado nutricio-
nal do paciente.

Pacientes que realizam hemodiálise, com excesso de massa
corporal e acima dos 40 anos, apresentam uma prevalência
de obesidade abdominal, principalmente nas mulheres22.
Estes são fatores que neste estudo também estiveram pre-

sentes, o que ajuda a explicar as alterações nutricionais en-
contradas. Esse achado constitui um fator de risco para o de-
senvolvimento de doença cardiovascular, pois o acúmulo de
gordura na região abdominal implicará um aumento da cir-
cunferência da cintura e, consequentemente, sobre a razão
cintura/estatura.

As correlações significativas entre IMC e CC demonstraram
que, quanto maior a área corporal (IMC), consequentemente
haverá aumento da maior foifo circunferência da cintura, au-
mentando, assim, o risco de desenvolvimento de doenças car-
diovasculares. Em estudo realizado com adultos, evidenciou-
se que os indicadores de hipertensão arterial, IMC e CC eram
altos e que houve correlação significativa entre eles, indi-
cando um risco de desenvolvimento de doenças cardiovascu-
lares pela população23.

A avaliação do risco cardiovascular encontrou menor sensi-
bilidade pelo método da CC quando comparado ao parâmetro
da RCEst. Da mesma forma, em outro estudo24, a RCEst de-
monstrou ser um bom detector do risco coronariano elevado
(RCE) em ambos os sexos; além disso, verificou-se que a CC
não foi um bom preditor de RCE. 

Portanto, É importante ressaltar que o estado nutricional de
pacientes renais crônicos é diretamente afetado pelas restri-
ções dietéticas impostas pela doença e pelo tratamento, bem
como pelas alterações metabólicas, pela polimedicação, por
fatores relacionados à hemodiálise, como perda de nutrien-
tes, incompatibilidade de membranas e adequação do proce-
dimento25. Vale ressaltar que, em relação ao estado nutricio-
nal, tanto a obesidade quanto a dislipidemia e o sedentarismo
são fatores de risco para doenças cardiovasculares mais en-
contrados em mulheres e essas doenças são as principais
causas de óbito em pacientes com doença renal crônica em
hemodiálise26.

É importante destacar que, mesmo em pessoas eutróficas,
segundo o IMC, a insatisfação com a imagem corporal pode
existir. Em estudo com idosos, foi observado insatisfação com
a imagem corporal, pois desejavam ter silhuetas mais magras
do que as que consideravam ter, mesmo sendo classificados
como eutróficos27. 

O tempo de tratamento não apresentou correlação signifi-
cativa com a autoestima e com a imagem corporal.
Entretanto, uma revisão de literatura1 mostrou que o tempo
de diálise tem relação negativa com aspectos emocionais, in-
dicando que pacientes com maior tempo de tratamento apre-
sentam alteração das relações sociais e familiares, resultando
numa redução na qualidade de vida dos pacientes renais crô-
nicos submetidos ao tratamento renal substitutivo.

CONCLUSÕES

Este estudo demonstrou que a autoestima de mulheres
portadoras de insuficiência renal crônica em hemodiálise é



alta. No entanto, a satisfação com a imagem corporal foi di-
ferente quando comparados os dois métodos usados para a
avaliação, tendo sido boa pela Escala de Medida Corporal e
ruim pela Escala de Silhuetas. Isso demonstra a importância
da avaliação desses fenômenos, de forma concomitante ao
tratamento da doença que, por sua vez, deve ser realizada de
diferentes maneiras. Considerando que a autoestima e a ima-
gem corporal são aspectos importantes para que a mulher
apresente uma condição emocional, física e social adequada,
para lidearem tanto com as consequências da doença renal
como do seu tratamento.

O estado nutricional antropométrico também demonstrou
ser um aspecto importante a ser avaliado, uma vez que es-
teve modificado na maioria das mulheres que participaram
deste estudo, com prevalência de desnutrição e de sobre-
peso. Ainda foi encontrado que a RCEst se mostrou mais sen-
sível para avaliar o risco de doenças cardiovasculares nesta
população, fortalecendo a necessidade de avaliação desta
condição nutricional em pessoas com doença renal.

Portanto, os resultados destes estudos apontam para a ne-
cessidade de que o tratamento de mulheres com doença re-
nal crônica seja realizado de forma holística e individualizada,
de maneira que se possa considerar sua satisfação com a
imagem corporal e sua autoestima, assim como o estado nu-
tricional. Isso reforça a importância de uma equipe multipro-
fissional que seja capaz de avaliar as múltiplas alterações so-
fridas em decorrência da doença renal crônica e de seu
tratamento.
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RESUMEN

Introducción: El Síndrome de Edorexia caracterizado por
el deseo de comer sin necesidad energética es la causa de las
conductas de riesgo como la ingesta de alimentos facilitando
el desequilibrio energético, y por tanto, del desarrollo poste-
rior de una obesidad.

Objetivo: En este estudio se pretende establecer la rela-
ción entre las conductas de riesgo y variables psicológicas con
la obesidad. 

Métodos: Se han seleccionado a una muestra preliminar
de participantes obesos y no obesos, un total de 18 sujetos
se han evaluado sus hábitos alimentarios, estilos de vida y va-
riables psicológicas. 

Resultados: No se encuentran diferencias estadísticamente
significativas entre participantes obesos y no obesos en los
componentes tradicionales del modelo explicativo de la obesi-
dad, exceso alimentario y ausencia de deporte. Sin embargo,
incorporando el estrés ambiental el modelo resulta significativo
con un coeficiente de determinación múltiple excelente. 

Discusión: Los resultados no restan importancia al de-
porte o la alimentación, sino que amplía la perspectiva ha-
llando la causa principal del comportamiento patológico, cuyo
resultado es la obesidad; el Síndrome de Edorexia explica la
necesidad de una alimentación excesiva ante las demandas
ambientales y físicas.

Conclusión: Las variables psicológicas como la dependen-
cia, el componente emocional, la evitación de la obesidad o el
déficit del bienestar psicológico determinan el apetito exce-
sivo que desencadena en un aumento del abuso de alimen-
tos. En este sentido, la evitación de la obesidad mediante la
realización de una dieta hipocalórica o con el consumo de ali-
mentos “saludables” mantienen conductas de riesgo incenti-
vando una obesidad. 

PALABRAS CLAVE

Comportamiento alimentario, estilo de vida sedentario,
Estrés, Obesidad.

ABSTRACT

Introduction: Edorexia syndrome, characterized by the
desire to eat with no physiological need, is cause of risk be-
haviors such as food intake facilitating an energetic imbal-
ance; and thus, the subsequent development of obesity.

Objective: This study aims to establish relation between
risk behaviors, Psychological factors and obesity.

Methods: It has been selected a preliminary sample of
obese and non-obese participants, a total of 18 subjects have
been assessed in accordance with their lifestyle and their psy-
chological and food habits. There are no statistically signifi-
cant differences between obese and non-obese participants in
the traditional components of the explanatory model of obe-
sity, namely, overfeeding and absence of sport activity.
Nevertheless, the model turns out to be significant by incor-
porating environmental stress, with an excellent coefficient of
multiple determination.

48 Nutr. clín. diet. hosp. 2016; 36(4):48-53

Nutr. clín. diet. hosp. 2016; 36(4):48-53
DOI: 10.12873/364lopez

Correspondencia:
José Luis López Morales
joseluis.lopez2@um.es



Results: The results do not devalue sports nor food intake,
but broadens the perspective instead, by finding the main
cause of this pathological behavior, whose outcome is obesity;
Edorexia syndrome explains the need to overeating in the
presence of environmental and physical demands. 

Discussión: Psychological factors such as dependence,
the emotional component, the avoidance of obesity and
deficits in our psychological welfare determine the excessive
appetite that leads to an increase in food abuse. In this sense,
the avoidance of obesity through performing a low-calorie
diet or consuming “healthy” food maintain risk behaviors that
encourage obesity.

KEYWORDS

Feeding Behavior, Sedentary Lifestyle, stress, Obesity.

ABREVIATURAS

IMC: Índice de Masa Corporal.

CDR: Cantidad Diaria Recomendada.

INTRODUCCIÓN

Las últimas investigaciones sobre la obesidad engloban un
planteamiento multidisciplinar para su comprensión. Desde el
estudio de factores que favorecen la acumulación de grasa
hasta aspectos recientes del ámbito psicológico. Se debe des-
tacar el papel fundamental del tamaño de las raciones de la
comida (1), el deterioro de la percepción interoceptiva en la
población obesa, además de la afectación de otras funciones
superiores del encéfalo (2), y el pensamiento dicotómico ca-
racterístico en esta población (3) completa un perfil concreto
determinado por las dificultades para mantener una alimen-
tación adecuada. Por otro lado, no se ha encontrado una per-
sonalidad propensa a la acumulación de grasa, aunque las in-
vestigaciones relacionan con la sobreactivación del sistema
límbico (4) indicando un déficit de control de estímulos en la
población obesa. Integrando todos estos aspectos, nutricio-
nales y psicológicos, surge de explicar la obesidad desde un
perspectiva más amplia manteniendo el modelo integral com-
prensivo de la obesidad (5). Estos autores comenta que los
hábitos alimentarios, estilos de vida y psicológicos, influyen
en el desarrollo y mantenimiento la obesidad. 

Cabe destacar que la obesidad se puede entender como
una respuesta del organismo a las demandas ambientales y
el Síndrome de Edorexia como el problema mental que ge-
nera y mantiene un apetito disfuncional enmarcado en un dé-
ficit de control de impulsos y caracterizado por el apetito des-
controlado y desproporcionado ante un estímulo (6), es decir,
se caracteriza por ser la posible causa de la obesidad e incre-
mentar el deseo de comer sin necesidad energética. En otras
palabras, la población obesa se caracteriza por sufrir un pro-
blema mental que altera el mecanismo regulador del peso

corporal (7,8,9) debido estimulación excesiva del sistema lím-
bico acompañado de una segregación de dopamina (4). 

Siguiendo esta línea, se explica la obesidad como la conse-
cuencia de un comportamiento disfuncional provocando un
desequilibrio energético caracterizado por la alteración de di-
ferentes factores como el aporte calórico, el gasto energético,
la vulnerabilidad genética y el mecanismo homeostático.

OBJETIVO

Determinar si existe la relación entre la obesidad y varia-
bles psicológicas como el estrés, el miedo a engordar, estra-
tegias de afrontamiento, dependencia al consumo de alimen-
tos y estrategias de escape. Así como su influencia en el
comportamiento alimentario.

MÉTODOS

Para lograr este objetivo, se plantea este estudio observa-
cional entre dos grupos, uno con exceso de peso y otro en un
estado corporal de normalidad. En ellos se observan su pa-
trón de comportamiento y se buscan las diferencias. Los da-
tos se han recogido de forma aleatoria entre los usuarios de
la Universidad de Murcia y de un centro privado colaborador
de nutrición con apoyo psicológico. En primer lugar, los parti-
cipantes fueron informados sobre el proyecto y firmaron el
consentimiento informado, posteriormente rellenaron el cues-
tionario que se describe en el siguiente epígrafe. Para este es-
tudio piloto se ha utilizado una muestra de 16 son los sujetos
que han participantes, correspondiendo a una muestra equi-
tativa al constituirse de ocho sujetos con un Indicé de Masa
Corporal inferior al 25 Kg/m2 y otros ochos superior al 
25 Kg/m2; el rango de edad se establece entre 22 y 46 años
con una media de 30.50 y una desviación típica de 8.76; y el
rango de IMC se establece entre 18.82 Kg/m2 y 34.89 Kg/m2

con un media de 25.19 Kg/m2 y una desviación típica de 4.83.

Para alcanzar los objetivos fijados, se ha empleado los si-
guientes instrumentos de evaluación. 

Inventario Granny Smith

Corresponde con un inventario compuesto por 26 items so-
bre hábitos alimentarios, deportivos y psicológicos (11). Para
la evaluación de los hábitos alimentarios este cuestionario
consta de una encuesta de frecuencia de alimentos com-
puesta por los grupos de alimentos. A partir de estos datos se
ha comparado con las Cantidades Diarias Recomendadas se-
gún la Sociedad Española de Nutrición Comunitaria (12), ob-
teniendo un índice que evalua los hábitos alimentarios defici-
tarios, adecuados y excesivos según en cada grupo.

En referencia a los hábitos del estilo de vida se analizaron
mediante la evaluación de la realización del deporte y los há-
bitos del sueño. El primero se evaluó en función del tipo, in-
tensidad, duración y frecuencia; mientras que el segundo se
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empleó las horas de sueño, calificación del sueño y califica-
ción del sueño reparador. Para su análisis se establece la di-
ferencia entre las horas dormidas y el rango recomendado en-
tre las 7 y 8 horas para el índice de evalución del sueño. En
referencia a la actividad física se clasifica según el tipo de de-
porte, duración e intensidad. De tal forma que se evalúa la
ausencia actividad física, la realización de actividad física de
forma esporádica, la realización tres veces a la semana de ac-
tividad física (por ejemplo, una hora caminando o media hora
de carrera o bicicleta), la realización de deporte casi todos los
días o varios días a la semana dos o más deportes. 

La evaluación de los hábitos psicológicos de este inventario
consta de varias partes. La primera corresponde con la eva-
luación del Síndrome de Edorexia con 10 items que evalúan
los cuatro factores asociados a la obesidad (13), los cuales es-
tos autores describen como la dimensión dependencia, di-
mensión evitación, dimensión emocional y dimensión déficit
de bienestar psicológico. Y la segunda parte que corresponde
con el estudio del comportamiento alimentario en función de
diversas situaciones (ansiosas, estresantes, etc.).

Índice de Masa Corporal

Para la medición de la obesidad se utiliza el criterio acep-
tado por la Organización Mundial de la Salud empleando el
Índice de Masa Corporal (IMC) mediante la medición del
peso corporal en una bioimpedancia y la talla en un tallime-
tro, definiendo el exceso de peso las puntuaciones superio-
res a 25 Kg/m2. 

Análisis estadístico

Se emplea el paquete estadístico SPSS para el análisis de
las variables antropómetras y su relación con los hábitos ali-
mentarios, estilos de vida y psicológicos. Se analiza las dife-
rencias estadísticamente significativas de los hábitos deporti-
vos y alimentarios principalmente mediante la prueba U de
Mann- Whitney; se estudia la correlación entre los hábitos y
el IMC y se analiza un modelo explicativo de la obesidad, me-
diante un análisis de regresión lineal. 

RESULTADOS 

A partir de la muestra utilizada, se han evaluado los hábi-
tos alimentarios, estilos de vida y psicológicos empleando el
Inventario Granny Smith. En primer lugar, se estudian las di-
ferencias estadísticamente significativas entre el consumo de
los alimentos y el estado corporal. Como se puede observar
en la Tabla 1 no hay diferencias estadísticamente significati-
vas en el consumo de los diferentes grupos de alimentos en
función del estado corporal de los participantes. 

En relación del consumo de cada grupo de alimentos en
comparación de su CDR se observa que los hábitos alimenta-
rios de los participantes varían entre 2 y 9 los grupos de ali-
mentos consumidos en exceso. Siendo el 31.3% de los parti-

cipantes los que consumen en exceso 8 grupos de alimentos
diferentes. En referencia a las diferencias entre el abuso de
estos grupos y el estado corporal no se encuentran diferen-
cias estadísticamente significativas (p=.592).

Con el único objetivo de ofrecer un análisis más detallado
sobre el comportamiento de los participantes, se cuantifica la
frecuencia de alimentos. De esta forma no consumir un ali-
mento sería 1 punto, consumirlo menos de lo recomendado 2
puntos, consumir la dosis diaria recomendada 3 puntos y con-
sumir más de esta dosis serían 4 puntos. Las puntuaciones,
en esta escala descrita, varían entre 26 y 40 con una media
de 35.56 y una desviación típica de 3.58. En concreto, las
puntuaciones de los participantes con un estado corporal de
normopeso se encuentran entre 30 y 37 con una media de
34.63 y una desviación típica de 2.20, mientras que las pun-
tuaciones de la población obesa se encuentra entre 26 y 40
con una media de 36.6 y una desviación típica de 4.54.
Realizando una diferencia de medias tipificadas se obtiene un
puntuación d=.511 y una significación .048, indicando un ta-
maño de efecto bajo.

En relación con los hábitos deportivos, se ha analizado las
diferencias estadísticamente significativas de la intensidad,
duración y frecuencia obteniendo p=.062, .153 y .121, res-
pectivamente. Como indican los datos, no se encuentran di-
ferencias estadísticamente significativas entre los tipos de de-
porte. Además se ha empleado una escala clasificando la
intensidad, duración y frecuencia, como se indica en el apar-
tado anterior. Se obtiene un puntuación participialmente sig-
nificativa con un p=.060. 

En la Tabla 2 se muestran las correlaciones entre el IMC y
las puntuaciones del Inventario Granny Smith. Destaca el es-
trés ambiental como uno de los aspectos que más correla-
ciona. Por otro lado, también destaca la ausencia de relación
entre el IMC y la dieta o el deporte con una correlación de
Pearson de .482 p.059 y -.334 p.207, respectivamente. 

En la Tabla 3 se muestran las regresiones de los aspectos
más importantes con el IMC, destacando las diferencias entre
los aspectos significativos entre los grupos (normopeso y ex-
ceso de peso). Como se observan en los datos, la realización
de deporte, los hábitos alimentarios y el sueño no son esta-
dísticamente significativos en los grupos individuales, siendo
los factores psicológicos los más importantes al explicar un
85.3% de la varianza del IMC y al igual que estrés ambiental
explica un 43.1%, 37.9% y 64.7% según la selección del aná-
lisis. También es interesando la ausencia de significación de la
escala de deporte en todas las circunstancias. 

Por último, se plantea un modelo explicativo basándose en
los datos obtenidos. Para ello, primero se evalúa el modelo
actual basado en los excesos y en la realización de deporte y
como resultado se obtiene una regresión F(2,13)=1.197
p=.333. Adaptando al nuevo concepto de los hábitos alimen-
tarios, integrando déficits y excesos, se obtiene una mejoría



F(2,13)=4.718 p=.029 R2 corregida=.33. Siendo el modelo
que mejor explica la relación mediante la inclusión del estrés
ambiental F(2,13)=30.931 p=.000 R2 corregida=.857, este
modelo consigue explicar el 85.7% de la varianza del IMC y
78.9% de la varianza del IMC en el grupo del exceso de peso.
Aunque, en el grupo de normopeso el modelo presentado no
llega a ser significativo (F(2,13)=4.804 p=.082 R2 corre-
gida=.62) y explica menos varianza comparando con los re-
sultados de los factores psicológicos (F(2,13)=11.182, 
p= .038 R2 corregido =.853). 

Tabla 1. Diferencias estadísticamente significativas en los hábitos alimentarios. 

Se ha empleado la prueba U de Mann-Whitney entre el grupo de participantes con normopeso y con exceso de peso. En primer lugar se ha com-
parado con cada uno de los grupos de alimentos en función de su frecuencia y en relación con la Cantidad Diaria Recomendada. 

Se realiza una correlación de Pearson entre los hábitos y el incre-
mento del IMC. Destaca el estrés y la rapidez en el consumo de la
merienda lo más característico. 

Exceso de peso Normopeso

pNo consumo Déficit Correcto Excesivo No consumo Déficit Correcto Excesivo

n % n % n % n % n % n % n % N %

Lácteos 1 12.5 5 62.5 2 25 3 37.5 3 37.5 2 25 .494

Carne magra 2 25 5 62.5 1 12.5 2 25 6 75 .699

Carne grasa 1 12.5 7 87.5 1 12.5 7 87.5 .538

Pescado 5 62.5 2 25 1 12.5 1 12.5 5 62.5 2 25 .361

Legumbres 1 12.5 6 75 1 12.5 2 25 4 50 2 25 .903

Frutos secos 1 12.5 7 87.5 2 25 1 12.5 4 50 1 12.5 .608

Verduras 1 12.5 3 37.5 4 50 1 12.5 4 50 3 37.5 .687

Fruta 1 12.5 3 37.5 4 50 2 25 5 62.5 1 12.5 .195

Pan 1 12.5 4 50 3 37.5 8 100 .269

Pasta y arroz 4 50 4 50 1 12.5 5 62.5 2 25 .232

Patatas 4 50 4 50 1 12.5 1 12.5 4 50 2 25 .165

Dulces y bollería 3 37.5 5 62.5 1 12.5 8 87.5 .367

Tabla 2. Correlaciones entre el IMC y los hábitos.

IMC

Sentimiento negativo hacía la obesidad .580*

Realización de dietas restrictivas .545*

Consumo de carne magra .497*

Consumo de patatas .553*

Sueño .587*

Estrés ambiental .819**

Estrés antes de la ingesta .644**

Estrés durante la ingesta .690**

Tiempo dedicado a la merienda -.794*

Aumento del consumo de alimentos en
ausencia de deporte

-683**

Tabla 3. Análisis de regresión entre hábitos  con la obesidad.

Normopeso
Exceso de

peso

Factores psicológicos 0.038 0.901

Práctica de la actividad física 0.563 0.776

Hábitos alimentarios 1.22 0.242

Sueño 0.117 0.109

Estrés ambiental 0.046 0.006
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DISCUSIÓN

En este trabajo preliminar, se realiza un análisis de las con-
ductas que facilitan el desarrollo de la acumulación de grasa.
Entre los datos obtenidos destacan varios resultados, el pri-
mero es la ausencia de diferencias significativas entre los gru-
pos de alimentos, es decir, el incremento de la obesidad no se
produce por un abuso de un grupo de alimentos (como los
dulces) o por la ausencia de otros (como verduras y frutas).
Estos datos se explican desde una perspectiva multidiscipli-
nar, aunque sin restar importancia al aporte calórico, existen
más factores que determinan el desequilibrio alimentario en-
tre los que destacan el mecanismo homeostático, desarro-
llado principalmente en la teoría del cerebro egoísta (14) e in-
tegrado en la base teórica de este proyecto (5).

Además, la importancia de estos factores coincide con las
estructuras neuropsicológicas, es decir, en la influencia del
córtex al hipotálamo (8-16) como también la influencia de los
estímulos ambientales en las mismas (15). Por tanto, nues-
tros datos concuerdan con el definición de la población obesa
como déficit de control de impulsos, concluida por Demos y
colaboradores (4). De esta forma, también se demuestra la
importancia de los factores psicológicos, obteniendo una ex-
plicación de un 32% de la varianza del IMC. 

Con respecto a otros comportamientos, debemos centrar
nuestra atención a la actividad física. No se estable una re-
gresión lineal significativa con el IMC, pudiendo indicar el alto
grado de sedentarismo del grupo normopeso. Este resultado,
concuerda con estudios anteriores que atribuyen la pérdida
de peso de forma independiente a la práctica de actividad fí-
sica deporte (17), aunque se debe también de destacar los
números beneficios como el descenso del apetito con la prác-
tica deportiva (18) y el aumento del bienestar. En este último,
parece razonable incluir la alimentación como una respuesta
de afrontamiento a situaciones conflictivas, como indican los
resultados y basándose en el aumento de dopamina provo-
cando un aumento de la búsqueda de alimentos (19) con la
finalidad de provocar una estimulación de los centros placen-
teros del encéfalo, al igual que el deporte y otras conductas
placenteras. 

Por último, se presenta un modelo integral caracterizado
por los hábitos alimentarios, la práctica de actividad física y el
estrés ambiental. Este modelo mejora la varianza explicada
del IMC completando el modelo actual y además otorga a los
factores psicológicos un papel de vital importancia. Estos fac-
tores forman parte de la causa que produce y mantiene la
obesidad e influyen en las conductas de riesgo mantenido el
apetito desproporcionado, y por tanto, el desequilibrio ener-
gético, como se observa en los datos. En definitiva, la ingesta
de alimentos y la disminución de la actividad física son la con-
secuencia del apetito excesivo provocado por el Síndrome de
Edorexia y el condicionamiento clásico que proporcionan to-
dos los factores como la dependencia (20) y la influencia del

ambiente (21). El estrés y otros aspectos que disminuye el
bienestar psicológico proporcionan un aumento del apetito
(22) con el objetivo de aumentar la ingesta de alimentos y la
segregación de opiáceos (23). Por último, el componente
emocional corresponde un indicador del exceso del peso (al
relacionarse con el IMC y establecer diferencias significativas)
como también actúa como un mecanismo que altera al resto
de los factores.

A partir de estos avances, se proponen para futuras inves-
tigaciones diversas líneas de trabajo, la incorporación de esta
perspectiva en sus estudios para asegurar una visión com-
pleta y evitando sesgos de interpretación.

• Analizar la importancia del estrés en el desarrollo de la
obesidad y las consecuencias en el metabolismo de la
hormona cortisol, segregada en situaciones estresan-
tes. Se debe comprobar si la movilización de grasa al
corriente sanguíneo que produce, se almacena en per-
sonas sedentarias (aumentando el peso corporal) o se
quema con la realización de deporte o personas activas
(disminuyendo el peso corporal). Desarrollando así, las
diferentes respuestas del peso corporal ante el estímulo
estresante. 

• Los factores psicológicos son de gran importancia y cons-
truyen la base donde se asienta el problema del exceso
de peso. Sin embargo, la gravedad al desarrollar sobre-
peso u obesidad solo se explica en el estrés. Futuras in-
vestigaciones deben profundizar y evaluar las correlacio-
nes, la intensidad de los factores psicológicos y el
incremento del IMC. 

En resumen, no se suprime la necesidad de la actividad fí-
sica en la prevención de los problemas de obesidad, ya que el
deporte facilita el aumento en el gasto energético y reduce el
apetito. Sin embargo, al no existir una regresión lineal signi-
ficativa demuestra como el deporte no es una característica
necesaria, pero si influyente, en el desarrollo de un exceso de
peso. Por consiguiente, los estudios deben enfocarse hacía el
problema mental denominado Síndrome de Edorexia, en el
cual se proporciona la necesidad de una alimentación exce-
siva teniendo en cuenta el gasto energético (incluyendo el
gasto de la actividad física), por lo que, un individuo desarro-
lla un apetito excesivo y desproporcionado ante las demandas
ambientales y físicas (incluyendo el gasto del metabolismo y
la actividad física), y de esta forma, puede desarrollar un ex-
ceso de peso como indican los casos.
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RESUMO

Introdução: O câncer de mama é uma doença multifato-
rial que envolve desequilíbrio entre fatores genéticos, dietéti-
cos e hormonais. Pesquisas mostram que o excesso de peso
corporal, associado a diversas desordens metabólicas como a
inflamação crônica de baixo grau, parece estar envolvido no
desenvolvimento e progressão da doença. Assim, objetivou-
se avaliar a relação entre os parâmetros de adiposidade e as
concentrações séricas de proteína C reativa em mulheres com
câncer de mama. 

Métodos: Estudo transversal com casos e controles, en-
volvendo 68 mulheres, na faixa etária entre 20 e 59 anos, dis-
tribuídas em dois grupos: caso (câncer de mama, n=34) e
controle (sem câncer de mama, n=34). Foram realizadas me-
didas do índice de massa corpórea e da circunferência da cin-
tura. A determinação da proteína C reativa sérica foi pelo mé-
todo enzimático colorimétrico. 

Resultados: Os valores médios do índice de massa corpó-
rea das mulheres com câncer de mama foram de 26,17 ±
4,91 kg/m² e 22,78 ± 1,36 Kg/m² para o controle (p<0,05).
A concentração média de proteína C reativa das mulheres
com câncer foram de 2,33± 3,57 mg/L e 1,90 ±0,89 mg/L

para o controle (p<0,05). Houve correlação positiva entre o
índice de massa corpórea, a circunferência da cintura e as
concentrações séricas de proteína C reativa (p=0,036 e
p=0,009, respectivamente). 

Conclusão: A partir da análise dos dados, verifica-se uma
possível influência dos parâmetros de adiposidade sobre as
concentrações séricas de proteína C reativa nas mulheres
com câncer de mama, evidenciando a participação do acú-
mulo de gordura corporal no desenvolvimento dessa doença.

PALAVRAS-CHAVE

Neoplasias da Mama. Inflamação. Mediadores da Inflamação.

ABSTRACT

Introduction: Breast cancer is a multifactorial disease in-
volving imbalance between genetic, dietary and hormonal
factors. Research has shown that overweight associated with
various metabolic disorders, such as chronic low-grade in-
flammation, which seems to be involved in development and
progression of breast cancer. The objective was to evaluate
the relationship between adiposity parameters and serum
concentrations of C-reactive protein in women with breast
cancer.

Methods: Cross-sectional study with cases and controls,
involving 68 women, aged between 20 and 59 years, divided
into two groups: case (breast cancer, n = 34) and control
(without breast cancer, n = 34). Body mass index and waist
circumference measurements were performed. The determi-
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nation of serum C-reactive protein was by enzymatic colori-
metric method.

Results: The mean body mass index of women with breast
cancer were 26.17 ± 4.91 kg/m² and 22.78 ± 1.36 kg/m² for
the control (p <0.05). The average concentration of C-reac-
tive protein of women with breast cancer were 2.33 ± 
3.57 mg/L and 1.90 ± 0.89 mg/L for the control (p <0.05).
There was a positive correlation between body mass index,
waist circumference and serum concentrations of C-reactive
protein (p=0.036 and p=0.009, respectively).

Conclusion: From data analysis, there is a possible influ-
ence of adiposity parameters on serum concentrations of 
C-reactive protein in women with breast cancer, highlighting
the participation of body fat accumulation in the development
of this disease.

KEYWORDS

Breast Neoplasms. Inflammation. Inflammation Mediators.

ABREVIATURAS

FSH: hormônio folículo-estimulante.

IL-6: interleucina 6.

TNF-α: fator de necrose tumoral α.

UFPI: Universidade Federal do Piauí.

INTRODUÇÃO

O câncer de mama, segunda forma mais comum de câncer
entre as mulheres, está envolvido no desequilíbrio de fatores
genéticos, dietéticos, hormonais e reprodutivos, sendo assim
caracterizado pelo acúmulo progressivo de mutações na es-
trutura e/ou função do material genético, que resulta na mul-
tiplicação e propagação descontrolada de células do tecido
mamário1.

A adoção de hábitos de vida saudáveis, como a prática de
atividade física e ingestão de uma dieta adequada e nutricio-
nalmente equilibrada, são fatores importantes na redução do
risco de câncer de mama. Por outro lado, o consumo elevado
de alimentos densamente calóricos, associado ao estilo de
vida sedentário, estão envolvidos no aumento do risco de de-
senvolvimento de sobrepeso e obesidade, que desempenham
papel relevante na manifestação da inflamação crônica rela-
cionada à carcinogênese mamária2.

Atualmente, tem havido um interesse crescente no que diz
respeito aos distúrbios bioquímicos e nutricionais presentes
em pacientes com câncer de mama, na perspectiva de iden-
tificar possíveis fatores de risco e elucidar os mecanismos en-
volvidos na patogênese dessa doença. Sobre este aspecto,
pesquisas têm demonstrado associação entre o sobrepeso e
a obesidade e um risco aumentado para o desenvolvimento

de câncer de mama, além de uma maior taxa de recorrência
da doença nessas mulheres3. A obesidade está associada com
a inflamação crônica de baixo grau, caracterizada por níveis
elevados de mediadores pró-inflamatórios, como o fator de
necrose tumoral α (TNF-α) e a interleucina 6 (IL-6), conheci-
dos por promover a tumorigênese1,4,5.

A inflamação crônica desempenha um papel chave no de-
senvolvimento e progressão do câncer de mama, por promo-
ver a angiogênese e progressão tumoral5. Estudos conduzidos
em mulheres com neoplasia mamária, verificaram níveis ele-
vados de marcadores inflamatórios no soro, como a IL-6 e
proteína C-reativa, o que parece estar associado ao mau
prognóstico, aumento do risco de reincidência e taxas reduzi-
das de sobrevivência4,6.

A proteína C reativa é um biomarcador sensível produzido
pelo fígado com especial importância na detecção de proces-
sos inflamatórios e oxidativo7. Em pacientes com câncer de
mama têm sido observadas concentrações plasmáticas eleva-
das de proteína C reativa antes da cirurgia e em pacientes
com a doença em estado avançado, sugerindo assim, que o
aumento das concentrações plasmáticas desse biomarcador
parece estar diretamente relacionado com a carga tumoral e
a progressão da doença8-10.

Portanto, considerando o câncer de mama como um im-
portante problema de saúde pública, dada sua prevalência
elevada, associada a complicações clínicas relevantes, faz-se
necessário o conhecimento de marcadores que possam auxi-
liar na prevenção e tratamento dessa neoplasia. Dessa forma,
o presente estudo teve como objetivo avaliar a relação entre
os parâmetros de adiposidade e as concentrações séricas de
proteína C reativa em mulheres com câncer de mama.

METODOLOGIA

Caracterização do Estudo e Protocolo
Experimental

Estudo do tipo transversal com casos e controles, analítico
e observacional, realizado em 68 mulheres, na faixa etária en-
tre 20 e 59 anos de idade, distribuídas em dois grupos: ex-
perimentais (Câncer de mama, n=34) e controle (sem câncer
de mama, n=34).

As participantes do estudo foram selecionadas de acordo com
os seguintes critérios de exclusão: pacientes com níveis séricos
de hormônio folículo-estimulante (FSH) > 30 µg/ mL e aquelas
com doenças crônicas como diabetes e hipertensão e história de
tratamento prévio da doença. O grupo controle foi constituído
por voluntárias que compareceram ao Hospital Universitário da
Universidade Federal do Piauí a partir de uma chamada pública
e que possuíam características semelhantes ao grupo experi-
mental quanto à faixa etária, gênero, nível social.

A perda amostral observada no presente estudo em relação
ao grupo experimental, deve-se ao fato do não compareci-



mento das participantes no momento da coleta de sangue,
apenas para avaliação antropométrica (Antropometria = 34;
Coleta de sangue = 24).

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da
Universidade Federal do Piauí, com número de protocolo
15861213.2.0000.5214 e conduzido de acordo com a
Declaração de Helsinki. Todos os pacientes assinaram um
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Avaliação Antropométrica

Para a avaliação do estado nutricional foi utilizado o índice
de massa corpórea, calculado a partir do peso da participante
do estudo dividido por sua estatura elevada ao quadrado e a
classificação do estado nutricional a partir da distribuição do
IMC foi realizada segundo a recomendação da World Health
Organization11. A medida da circunferência da cintura foi rea-
lizada com as participantes em pé, utilizando uma fita métrica
flexível e não extensível, circundando a linha natural da cin-
tura e utilizou-se como referência os valores propostos pela
World Health Organization12.

Determinação das concentrações séricas de
proteína C reativa

As amostras de proteína C reativa foram determinadas no
Laboratório de Análises Clínicas do Hospital Universitário da
Universidade Federal do Piauí (UFPI), segundo método enzi-
mático colorimétrico, por analisador bioquímico automático
COBAS INTEGRA PLUS 400 (Roche® Diagnostics, Brasil), uti-
lizando kit cassete proteína C reativa - Roche®. O valor de
PCR > 6 mg/L foi considerado como indicativa da presença de
infecção ou processo inflamatório13.

Análise Estatística

Foi realizada análise descritiva das variáveis observadas nos
grupos em estudo, utilizando medidas de tendência central e
de dispersão, como média e desvio padrão. Os dados foram
analisados no programa estatístico SPSS for Windows 15.0.
Para diferenciação dos valores paramétricos e não-paramétri-
cos foi aplicado o teste de normalidade de Kolmogorov-
Smirnov. Para a comparação dos grupos estudados quanto às
variáveis paramétricas envolvidas neste estudo foram utiliza-
dos a correlação de Pearson e o teste t de Student. Na aná-
lise de correlação das variáveis não paramétricas foram utili-
zados o coeficiente de Spearman e teste Mann-Whitney. A
diferença foi considerada significativa quando p<0,05 e o in-
tervalo de confiança adotado foi de 95%.

RESULTADOS

Os resultados referentes aos parâmetros antropométricos
utilizados na avaliação do estado nutricional encontram-se na
tabela 1. Observou-se que houve diferença estatística para os

parâmetros peso, índice de massa corpórea e circunferência
da cintura (p<0,05).

Na tabela 2 encontram-se os valores médios obtidos da
proteína C reativa sérica das pacientes com câncer de mama
e do grupo controle. Verifica-se que houve diferença estatís-
tica significativa entre os grupos em relação às concentrações
séricas de proteína C reativa (p<0,05).

Os resultados da análise da correlação de entre os parâ-
metros avaliados encontram-se na tabela 3. Pôde-se verificar
que houve correlação estatística positiva significativa.

DISCUSSÃO

Neste estudo foi realizada a avaliação antropométrica de
mulheres com câncer de mama e grupo controle, verificando-
se diferença estatística significativa dos parâmetros de adipo-
sidade entre os grupos avaliados. Os dados encontrados su-
gerem a influência do excesso de peso na incidência de câncer
de mama assim como em seu prognóstico. Esses achados cor-
roboram os estudos conduzidos por Cantarero-Villanueva et
al.14 e Oliveira et al.15 que também verificaram presença de
sobrepeso e obesidade em pacientes com câncer de mama. 

Sobre este aspecto, ressalta-se que as médias do índice de
massa corpórea e da circunferência da cintura das pacientes
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Tabela 1. Valores médios e desvios padrão do peso, altura, ín-
dice de massa corpórea e circunferência da cintura das pacientes
com câncer de mama e do grupo controle.

IMC= índice de massa corpórea; CC= circunferência da cintura.
* Teste Mann Whitney (p<0,05).

Parâmetros

Câncer de Mama

(n=34) 

Média ± DP

Controle 

(n=34) 

Média ± DP

p

Peso (Kg) 62,89 ± 13,39* 54,95 ± 5,12 0,04

Altura (cm) 1,54 ± 0,05 1,54 ± 0,05 0,96

IMC (Kg/m²) 26,17 ± 4,91* 22,78 ± 1,36 0,00

CC (cm) 83,61 ± 10,82* 75,04 ± 4,66 0,03

Tabela 2. Valores médios e desvios padrão das concentrações
plasmáticas de proteína C reativa das pacientes com câncer de
mama e grupo controle.

PCR: proteína C reativa. 
* Teste T student (p<0,05), para dados não paramétricos. Valores de
referência da PCR: ≥ 6 mg/l12 .

Parâmetros

Câncer de Mama

(n=24) 

Média ± DP

Controle 

(n=34) 

Média ± DP

p

PCR Sérica 2,33 ± 3,57* 1,90 ± 0,89 0,004



com câncer de mama indicam sobrepeso e risco elevado para
doenças cardiovasculares, respectivamente. Pesquisas têm
demonstrado que o excesso de gordura corporal e circunfe-
rência da cintura elevada têm sido associadas ao aumento do
risco de diversos cânceres, em particular, o de mama16-18.

Sabendo-se que o câncer de mama é uma doença multifa-
torial, é necessário estudo de diversos parâmetros para en-
tender os mecanismos envolvidos na patogênese e evolução
da doença. Assim, os valores médios de proteína C reativa en-
contrados no soro das mulheres avaliadas apresentaram va-
lores inferiores a referência, indicando ausência de infecção
e/ou processo inflamatório. 

Sobre estes achados, é importante ressaltar que o papel da
proteína C reativa como um indicador biológico de prognós-
tico, contribuinte para carcinogênese, ainda não está total-
mente esclarecido, levando em conta que este é um marcador
inflamatório inespecífico e sofre influência de diversos fatores.

Apesar dos valores de proteína C reativa sérica não estarem
elevados, pôde-se verificar diferença estatística significativa
entre os dois grupos estudados, com valores superiores nas
pacientes com câncer de mama. Villasenor et al.19 também
encontraram concentrações séricas dessa proteína abaixo dos
valores considerados patológicos, atribuindo a classificação
de inflamação leve para concentrações desse marcador infla-
matório entre 1 e 3 mg/L observadas em pacientes com cân-
cer de mama. 

Associado a isso, Villasenor et al.19 verificaram relação po-
sitiva entre a agressividade do tumor e as concentrações sé-
ricas de proteína C reativa. Deve-se chamar atenção para a
importância da análise dessa proteína nessas pacientes, po-
dendo funcionar como um biomarcador inflamatório e um
meio de prognóstico de rápida execução e menor custo20.

Um aspecto relevante no presente estudo é a presença de
correlação positiva entre a proteína C reativa e os parâmetros
de adiposidade avaliados, índice de massa corpórea e circun-
ferência da cintura. Sobre este resultado, a presença de so-
brepeso e/ou obesidade pode explicar concentrações eleva-
das de marcadores inflamatórios, visto que o tecido adiposo
secreta diversas citocinas, destacando-se a IL-6, importante
indutor da síntese de proteína C reativa hepática21,22.

No que diz respeito à circunferência da cintura, é oportuno
destacar a sua importância como marcador antropométrico

da gordura subcutânea e visceral, metabolicamente ativas.
Entretanto, não está claro na literatura a relativa contribuição
do tecido adiposo intra-abdominal e subcutâneo na síntese de
proteína C reativa23.

Diante da complexidade dos mecanismos envolvidos na
patogênese do câncer de mama, bem como a participação
do excesso de peso corporal no desenvolvimento da doença
e sua associação com o processo inflamatório sistêmico,
torna-se evidente a necessidade da realização de novos es-
tudos sobre o tema a fim de um melhor entendimento acerca
da relação entre a inflamação crônica de baixo grau e o de-
senvol vimento e progressão do câncer de mama. 

CONCLUSÃO

As mulheres com câncer de mama avaliadas nesse estudo
apresentam adiposidade elevada. Associado a isso, os níveis
de proteína C reativa estão superiores nas mulheres com cân-
cer de mama, evidenciando a presença do processo inflama-
tório importante na patogênese dessa doença. A análise de
correlação conduzida revela uma possível influência dos pa-
râmetros de adiposidade sobre as concentrações séricas
desse marcador inflamatório nessas pacientes, evidenciando
a contribuição do acúmulo de gordura corporal no desenvol-
vimento do câncer de mama.
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RESUMO

Objetivo: Analisar as medidas antropométricas dos esco-
lares de Veranópolis, Rio Grande do Sul, sul do Brasil, consi-
derando a incidência de obesidade e sobrepeso e a sua rela-
ção com o tipo de escola frequentada (pública ou privada).

Métodos: Estudo transversal envolvendo todos os escola-
res da rede pública e privada de Veranópolis-RS a partir de
uma coorte iniciada em 2012. As medidas estudadas foram
peso, altura e índice de massa corporal. Todos os pais ou res-
ponsáveis pelos escolares amostrados responderam a um
questionário padronizado sobre antecedentes médicos pes-
soais e familiares. Para o diagnóstico de sobrepeso e obesi-
dade foram usados os critérios da Organização Mundial da
Saúde (OMS) e do Centro de Controle e Prevenção de
Doenças (CDC-USA). Na análise dos dados foram usadas a
estatística descritiva e inferencial.

Resultados: Foram amostrados 2150 escolares entre 6 e
18 anos de idade, sendo 1725 (80%) de escolas públicas e
425 (20%) de escolas privadas. A maioria da população era

caucasiana (85,3%) e moradora de zona urbana (89%).
Entre os escolares menores de 10 anos, utilizando-se per-
centil ou escore Z, a prevalência de sobrepeso e obesidade
foi de 21% e de baixa estatura de 1,4%. A obesidade medida
pelo IMC (percentil) foi mais prevalente em escolares meno-
res de 10 anos (23,8 vs 16,4; p< 0,05). Para essa faixa etá-
ria, a distribuição de sobrepeso e obesidade não demonstrou
diferença estatisticamente significativa entre escolas públicas
e privadas. Entretanto, para os escolares com idade entre 10
e 18 anos, a obesidade foi significativamente mais prevalente
nas escolas públicas, tanto utilizando percentil (17,5 vs 6,7%;
p<0,05), quanto escore Z (15,8 vs 5,6%; p<0,05).

Conclusões: O sobrepeso e a obesidade são condições clí-
nicas muito frequentes entre escolares de Veranópolis-RS,
concordando com estatísticas nacionais e internacionais. A
prevalência de obesidade é maior entre escolares menores de
10 anos, sem diferenças na distribuição por escolas públicas
ou privadas. Entretanto, na faixa entre 10 e 18 anos, a pre-
valência de obesidade é mais significativa nas escolas públi-
cas, indicando a participação de um forte componente social,
ambiental e educacional na sua origem. Outros fatores de
risco para o desenvolvimento da obesidade entre escolares
devem ser estudados.

DESCRITORES

Índice de massa corporal, sobrepeso, obesidade, criança.
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ABSTRACT

Objective: To analyse the anthropometric measurements
of Veranópolis (Rio Grande do Sul, south of Brazil) students,
whereas the incidence of obesity and overweight and the as-
sociation of these clinical conditions with the type of school
attended (public or private).

Methods: A cross-sectional study involving all students of
public and private schools of Veranópolis-RS from a cohort ini-
tiated in 2012. Anthropometric measures were weight, height
and body mass index. All parents or guardians by the sam-
pled students responded to a standardized questionnaire, in-
volving personal medical and family background. For the di-
agnosis of overweight and obesity, criteria from the WHO and
CDC were used. For data analysis, descriptive and inferential
statistics were performed.

Results: We sampled 2150 students between 6 and 18
years of age, being 1725 (80%) of public schools and 425
(20%) of private schools. The majority of the population
was Caucasians (85.3%) and resident of an urban zone
(89%). Among the students under 10 years of age, using
percentile or Z-score, the prevalence of overweight and obe-
sity was 21% and short stature was 1.4%. Obesity, as meas-
ured by BMI (percentile), was more prevalent in students
under 10 years of age (23.8 vs 16.4; p < 0.05). For this age
group, the distribution of overweight and obesity did not
show statistically significant difference between public and
private schools. However, for students aged between 10 and
18 years, obesity was significantly more prevalent in public
schools, both using percentile (17.5 vs. 6.7%; p < 0.05) or
Z-score (15.8 vs. 5.6%; p < 0.05).

Conclusions: Overweight and obesity are very common
medical conditions among students of Veranópolis-RS, ac-
cording to national and international statistics. The preva-
lence of obesity is higher among students under 10 years of
age, without differences in distribution by public or private
schools. However, in the range between 10 and 18 years of
age, the prevalence of obesity is more significant in the pub-
lic schools, indicating a strong social, environmental and ed-
ucational component at its source. Other risk factors for the
development of obesity among students between 6 and 18
years of age must be studied.

KEY-WORDS

Body mass index, overweight, obesity, children.

INTRODUÇÃO

O aumento da incidência de sobrepeso e obesidade em
crianças e adolescentes tem sido relatado em diversos estu-
dos e representa fator de risco para o progressivo desenvol-
vimento de doenças cardiovasculares, inflamatórias e meta-
bólicas (DCVIM) em populações de adultos jovens. Além da

predisposição genética, a expressão clínica da obesidade é
dependente do padrão de comportamento que inclui pouca
atividade física (sedentarismo) e inadequação da dieta habi-
tual. Essas condições podem resultar em distúrbios metabóli-
cos, balanço energético positivo e acelerado ganho ponderal,
características responsáveis pelo aumento de medidas antro-
pométricas, especialmente índice de massa corporal (IMC),
cintura abdominal (CA) e índice cintura-altura (ICA)1-6. 

A epidemia de obesidade na infância provavelmente esteja
relacionada com maior morbimortalidade em adultos, espe-
cialmente relacionada à hipertensão arterial sistêmica (HAS),
diabete melito (DM) e DCVIM. O aumento da prevalência da
obesidade na infância e seu impacto epidemiológico na saúde
explicam o interesse na busca de associações entre o estado
nutricional na infância e na adolescência e o posterior desen-
volvimento de obesidade e enfermidades relacionadas, in-
cluindo a síndrome metabólica (SM). Diversos estudos têm
demonstrado que, dentre os fatores de risco cardiovascular, o
acúmulo de gordura abdominal visceral (obesidade central),
parece estar correlacionado à dislipidemia e HAS, além de au-
mentar o risco de leucemias e neoplasias de cólon, mama,
endométrio, fígado, rim, esôfago, vesícula biliar, estômago e
pâncreas7-10.

O objetivo do presente estudo foi analisar as medidas an-
tropométricas dos escolares de Veranópolis-RS, com ênfase
na incidência de obesidade e de sobrepeso e sua relação com
o tipo de escola frequentada (pública ou privada).

POPULAÇÃO E MÉTODOS

O estudo transversal foi realizado entre 2012 e 2013 e en-
volveu a população de escolares (6-18 anos de idade) do
município de Veranópolis, cidade urbana e rural, localizada
na região serrana do Rio Grande do Sul, extremo sul do
Brasil. Trata-se de uma cidade com uma área de 289,4 km²,
26.124 habitantes (em 2010), renda per capita de R$
21.095,00, taxa de analfabetismo de 4,5% (em 2000), ex-
pectativa de vida ao nascer de 75,5 anos (em 2000) e coefi-
ciente de mortalidade infantil de 8,7 por mil nascidos vivos
(em 2007)11. A sua população é formada basicamente por
descendentes de europeus, principalmente italianos e a sua
ancestralidade genética foi confirmada em estudos que ana-
lisaram a região HVS-I do DNA mitocondrial e sete polimor-
fismos do cromossoma Y12,13. 

A proposta inicial do presente estudo foi incluir todos os es-
colares de Veranópolis, exceto aqueles cuja verificação de
peso e/ou altura fosse dificultada por limitações físicas espe-
cíficas, como malformações osteomusculares, displasias ós-
seas, traumas ortopédicos recentes ou uso de próteses, órte-
ses ou cadeiras de rodas.

Todos os indivíduos amostrados submeteram-se à antropo-
metria através de aferições técnicas padronizadas e, poste-
riormente, seus pais responderam a um questionário sobre
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suas histórias médicas pessoais (aleitamento exclusivo,
tempo de aleitamento materno, uso de leite de vaca ou fór-
mulas lácteas, alergias) e familiares (escolaridades, antropo-
metrias). Para as medidas de peso foram utilizadas balanças
com escala métrica e trave de equilíbrio (Filizola SA, Brasil),
considerando a marca mais próxima de 0,1 kg. Para a men-
suração de altura utilizou-se uma haste vertical graduada fixa,
considerando a medida mais próxima de 0,1 cm. 

O IMC foi calculado pela fórmula peso/altura2 (kg/m2).
Para as crianças menores de 10 anos de idade, o sobrepeso
foi definido como um IMC entre os percentis 85 e 95 e, por
sua vez, a obesidade, determinada por um IMC acima do
percentil 95. Para os indivíduos com 10 anos ou mais, a clas-
sificação foi estabelecida entre obesidade (IMC > 30 kg/m2),
sobrepeso (IMC entre 25 e 29,9 kg/m2) ou normalidade
(IMC < 25 kg/m2)6,14-15.

Os dados foram analisados pelo pacote estatístico SPSS
11.5 (Statistical Package for the Social Sciences, IBM). As va-
riáveis investigadas foram definidas como normais ou para-
métricas (teste de Kolmogorov-Smirnof) e, posteriormente,
caracterizadas através de médias e desvios-padrão. As pre-
senças de obesidade, sobrepeso ou peso normal de acordo
com o IMC foram comparadas usando-se análise de variância
(unidirecional) seguida do teste post hoc de Bonferroni. O
teste pareado t de Student foi usado para comparações de
variáveis contínuas entre os grupos de obesos e não-obesos.
O nível de significância considerado foi p <0,05.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da
Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul
(PUCRS), estando registrado com os números 99/601 e
06/03203. Os consentimentos de todos os familiares dos par-
ticipantes da amostra foram obrigatórios.

RESULTADOS

A população escolar regularmente matriculada de
Veranópolis era composta por 2878 alunos do ensino funda-
mental e 1119 do ensino médio, distribuídos em 19 escolas.
Deste total foram amostrados 2150 alunos, sendo 1725
(80%) de escolas públicas e 425 (20%) de particulares. Do
total de escolares 1910 (89%) moravam em área urbana,
1114 (52%) eram do sexo feminino e 1835 (85%) eram bran-
cos. Quanto a idade, 778 (36%) tinham menos de 10 anos e
1372 (64%) tinham entre 10 e 18 anos de idade.

Quando são comparadas as medidas de altura, peso e IMC
em relação a sua distribuição de acordo com os gêneros des-
tes escolares, observa-se que não houve diferenças significa-
tivas. A presença de baixa estatura não ultrapassou 1,6% da
população amostrada de escolares, utilizando-se percentis e
escores Z.

Através das tabelas 1 e 2, quando os escolares são ava-
liados quanto ao peso, observa-se maiores índices utili-

zando-se o percentil do que o escore Z para qualquer idade.
A elevação de peso é maior entre os escolares com menos
de 10 anos do que naqueles com idade entre 10 e 18 anos
(22 vs 15%; p <0,05). 
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Tabela 1. População de escolares amostrados menores de 10
anos de idade: distribuição de peso de acordo com percentil ou
escore Z, Veranópolis-RS, 2012. 

percentil classificação n %

< 0,1 muito baixo 1 0,1

0,1- <3 baixo 10 1,3

3 - <97 adequado 597 76,7

> 97 elevado 170 21,9

total 778

escore Z classificação n %

< -3 muito baixo 3 0,4

-3 - < -2 baixo 6 0,8

-2 - < +2 adequado 605 77,6

> - +2 elevado 164 21,1

total 778

Tabela 2. População de escolares amostrados com 10-18 anos
de idade: distribuição de peso de acordo com percentil ou escore
Z, Veranópolis-RS, 2012. 

percentil classificação n %

< 0,1 muito baixo 1 0,07

0,1- <3 baixo 12 0,9

3 - <97 adequado 1125 83,6

> 97 elevado 207 15,4

total 1345

escore Z classificação n %

< -3 muito baixo 1 0,07

-3 - < -2 baixo 11 0,8

-2 - < +2 adequado 1148 85,3

> - +2 elevado 185 13,7

total 1345



Na tabela 3, onde se observa a distribuição dos escolares
conforme os seus IMC por percentis, também se verifica que
a obesidade é mais prevalente entre os indivíduos menores
de 10 anos (23,8 vs 16,4; p <0,05).

Quando se analisa a distribuição dos escolares menores de
10 anos de idade de acordo com seus IMC (normal, sobre-
peso ou obesidade) e se estuda a relação desta característica
com o tipo de administração da escola (pública ou privada),
verifica-se que não há diferenças estatisticamente significati-
vas (tabela 4). Por sua vez, na tabela 5, quando são analisa-
dos os escolares com idade entre 10 e 18 anos, a obesidade
é significativamente mais prevalente nas escolas públicas,
tanto utilizando percentil (17,5 vs 6,7%; p <0,05), quanto es-
core z (15,8 vs 5,6%; p <0,05).

DISCUSSÃO

No presente estudo, em Veranópolis-RS, a prevalência de
sobrepeso e obesidade foi maior entre os escolares com me-
nos de 10 anos, atingindo quase 24% dessa população. Entre
os escolares maiores de 10 anos, esse índice diminui para
16,4%. Estes dados são similares aos de diversos estudos que
têm demonstrado a crescente epidemia mundial de obesidade
na população pediátrica. Desde 1980, nos Estados Unidos,
Austrália, Japão, oeste europeu e diversos países em desen-
volvimento, o crescimento da prevalência de obesidade tem
sido maior na infância do que na população de adultos17-19.
Mesmo dentro na Europa, alguns estudos têm demostrado
que a prevalência de sobrepeso e obesidade entre pré-escola-
res e adolescentes é significativamente maior nos países do
sul europeu do que nos do centro-norte. As prevalências de
sobrepeso e obesidade na infância e adolescência são maiores
em Portugal (37%), Grécia (32%) e Espanha (32%) do que na
Inglaterra (19%), Alemanha (19%) e Suécia (20%)20-22. Na
América Latina, os índices também são elevados entre escola-
res: Equador (21%), Chile (25%) e Peru (40%)23.
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Tabela 3. População de escolares amostrados: distribuição do
índice de massa corporal (IMC) de acordo com percentil,
Veranópolis-RS, 2012. 

percentil
< 10 anos 10-18 anos

n % n %

<0,1 3 0,4 1 0,1

>0,1 - 3 6 0,8 12 0,9

>3 - 85 428 55,1 896 66,6

>85 - 97 155 19,9 229 17,0

>97 - 99,9 123 15,8 195 14,5

>99,9 62 8,0 12 1,9

total 777 1345

Tabela 4. População de escolares amostrados menores de 10
anos: distribuição de acordo com IMC pelo percentil em escolas
públicas e privadas, Veranópolis-RS, 2012. 

percentil
privadas públicas

n % n %

<0,1 0 - 3 5

>0,1 - 3 0 - 6 1

>3 - 85 85 55,2 343 55,1

>85 - 97 31 20,1 124 19,9

>97 - 99,9 27 17,5 96 15,4

>99,9 11 7,1 51 8,2

total 154 629

Tabela 5. População de escolares amostrados com idade entre 10
e 18 anos: distribuição de acordo com IMC pelo percentil e pelo es-
core Z em escolas públicas e privadas, Veranópolis-RS, 2012. 

percentil
privadas públicas

n % n %

<0,1 0 - 1 0,1

>0,1 - 3 1 4 11 1

>3 - 85 201 75,3 695 64,5

>85 - 97 47 17,6 182 16,9

>97 - 99,9 18 6,7 177 16,4

>99,9 0 - 12 1,1

total 267 1078

Escore Z n % n %

< -3 0 - 1 1

-3 e < -2 1 4 10 9

-2 e < +1 199 74,5 689 63,9

+1 e < +2 52 19,5 208 19,3

+2 e < +3 15 5,6 151 14

>+3 0 - 19 1,8

total 267 1078



Determinadas evidências têm sido apontadas como preo-
cupantes em saúde pública. O sobrepeso e a obesidade na in-
fância e adolescência têm sido reconhecidos como fatores de
risco independentes para o desenvolvimento, na idade adulta,
de SM e suas complicações clínicas, especialmente HAS, DM
e outras DCVIM. O sobrepeso e a obesidade estabelecidos na
infância têm uma tendência a se perpetuar entre os adultos.
Por sua vez, a obesidade presente em qualquer faixa etária
tem sido considerada preditiva de mortalidade precoce por
doenças cardiovasculares e oncológicas3,4,15,18,22-24.

Ainda que a detecção de obesidade mensurada pelo IMC
tenha recebido muitas críticas, esse ainda é o critério mais
amplamente utilizado em diversos estudos em todo o mundo
para mensurar a gordura corporal. O IMC tem servido como
indicador para diagnóstico, seguimento clínico e comparação
de intervenções terapêuticas. O presente estudo registrou
que, de acordo com o IMC por percentis, a obesidade é mais
prevalente entre os escolares menores de 10 anos do que en-
tre os adolescentes (23,8 vs 16,4; p <0,05), sem diferenças
entre os gêneros. No que diz respeito à obesidade, possíveis
diferenças de gênero, etnias e condições socioeconômicas
têm sido pouco registradas em populações infantis15,24-27.
Num estudo suíço envolvendo 8544 escolares foram observa-
dos maiores índices de sobrepeso entre os adolescentes do
sexo feminino. Na tentativa de justificar essa maior prevalên-
cia na população feminina foram consideradas hipóteses mul-
tifatoriais, envolvendo características hormonais, inflamató-
rias, nutricionais e de práticas esportivas26,28. 

O problema de excesso de peso se concentra mais em áreas
urbanas, onde se expressam os resultados de transformações
econômicas e sociais, tecnológicas, culturais, epidemiológicas,
alimentares e nutricionais. No mesmo estudo suíço supracitado,
os maiores índices de obesidade e sobrepeso foram observados
entre escolares de origem estrangeira (OR= 2,15 95%;
IC: 1,27-4,39) e entre crianças de classes socioeconômicas me-
nos favorecidas (8,3% vs 1,5%; p< 0,001). Considerando os es-
colares de famílias de imigrantes habitantes da Suíça, a preva-
lência de obesidade e sobrepeso foi significativamente maior
entre os provenientes de Portugal, Espanha, Itália e Kosovo (23-
30%) do que entre os da França (13%). Essas diferenças po-
dem estar relacionadas com hábitos culturais, dietas específicas
e comidas típicas. Um dado curioso deste estudo foi que a obe-
sidade observada foi mais frequente entre escolares cujas mães
trabalham fora de seu domicílio26. Nos EUA, os escolares com
idade entre 6 e 17 anos, tendem a ter diferentes taxas de obe-
sidade conforme a sua origem: hispânicos (17%), afrodescen-
dentes (12%) e caucasianos (10%). Na nossa amostra, a maio-
ria da população foi constituída por descendentes italianos, com
ancestralidade genética confirmada em estudos anteriores12,13.

No estudo atual, quando se analisa a distribuição dos escola-
res menores de 10 anos de idade de acordo com seus IMC (nor-
mal, sobrepeso ou obesidade), observa-se que não há qualquer
relação desta característica com o tipo de administração da es-
cola frequentada (pública ou privada). Por sua vez, quando são

analisados os escolares com idade entre 10 e 18 anos, a obesi-
dade é significativamente mais prevalente nas escolas públicas,
tanto utilizando percentil (17,5 vs 6,7%; p <0,05), quanto es-
core z (15,8 vs 5,6%; p <0,05). De maneira similar, estudos nos
EUA apontam que nas escolas públicas são maiores os índices
de obesidade (40%, p <0,05) e sobrepeso (45%, p <0,05).
Contrariamente, no Equador, a prevalência global de obesidade
e sobrepeso em escolares de 12 a 19 anos foi de 21,2%, com
maior frequência em instituições educativas privadas29.

Em relação à obesidade infantil seria importante estudar di-
versos fatores que poderiam estar associados com seu aumento
(obesidade parental, ganho ponderal gestacional, restrição de
crescimento intrauterino, peso elevado de nascimento, advento
de tecnologias de uso individual) ou proteção (escolaridade ma-
terna, amamentação, educação, práticas desportivas).

Como visto anteriormente, no presente estudo, maiores ta-
xas de obesidade foram encontradas entre escolares menores
de 10 anos de idade. Por sua vez, entre os adolescentes, a pre-
valência de obesidade foi três vezes maior naqueles oriundos
de escolas públicas. Isso pode sugerir que, entre os familiares
de frequentadores de escolas privadas, talvez haja maior aten-
ção quanto ao problema da obesidade, condição fortemente
marcada por componentes sociais, ambientais e educacionais
na sua origem. Existem evidências de que a obesidade estaria
relacionada com o consumo de dietas de conteúdo energético
e o crescente estilo de vida sedentário. Assim, as intervenções
devem ser focadas na mudança destes comportamentos. Há
necessidade de desenvolver medidas para reduzir obesidade na
infância, especialmente nas instituições educacionais. As mu-
danças nos hábitos alimentares de escolares talvez seja a prin-
cipal estratégia efetiva para a redução de obesidade e das suas
decorrentes doenças crônicas cardiovasculares e inflamatórias.
Além do custeio de lanches, deve-se estimular a criação de pro-
gramas escolares e curriculares voltados para educação nutri-
cional e promoção de atividades lúdicas e desportivas com
crianças e adolescentes. Pela relação direta de sobrepeso e
obesidade na infância com os componentes socioeconômicos é
essencial que esses diagnósticos permaneçam sendo realizados
e que as populações mais suscetíveis sejam submetidas a
ações efetivas de combate à obesidade e permanente segui-
mento de suas condições clínicas e metabólicas.

CONCLUSÕES

O sobrepeso e a obesidade são condições clínicas muito fre-
quentes entre escolares de Veranópolis-RS, sul do Brasil, com
resultados semelhantes aos de estudos brasileiros e internacio-
nais. A prevalência de obesidade é maior entre escolares me-
nores de 10 anos, porém, nessa faixa etária, não há diferenças
na distribuição por escolas públicas ou privadas. Entretanto, na
faixa de idade entre 10 e 18 anos, a prevalência de obesidade
é mais significativa nas escolas públicas, indicando a participa-
ção de componentes sociais, ambientais e educacionais na sua
origem. Sugere-se que outros fatores de risco para o desenvol-
vimento da obesidade entre escolares devam ser estudados.
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RESUMO

Introdução: Atualmente a anemia é considerada um
grande problema de saúde pública. A população idosa vem
crescendo ao longo dos anos em virtude do aumento da ex-
pectativa de vida. No entanto, essa população está mais vul-
nerável a processos patológicos ou desordens fisiológicas,
dentre elas a anemia. 

Objetivo: Avaliar a prevalência e caracterização da anemia
de idosos atendidos em ambulatório de um Centro de
Especialidades Médicas do interior de Sergipe. 

Metodologia: Estudo do tipo transversal, sendo reali-
zado no período de setembro a dezembro de 2015, com in-
divíduos com idade ≥ 60 anos, de ambos os sexos. Para de-
finição da anemia, utilizaram-se os parâmetros: <13,0 g/dL
e <12,0 g/dL de hemoglobina para homens e mulheres, res-
pectivamente. Além disso, a caracterização do tipo de ane-
mia deu-se pelos valores dos componentes hematimétricos:
volume corpuscular médio e concentração de hemoglobina
corpuscular média. O nível de significância aceito para esse
estudo foi p<0,05.

Resultados: Foram avaliados 159 indivíduos com média
de idade de 70,9 anos (DP: ±7,5), sendo 50,3% do sexo fe-
minino. A prevalência de anemia foi de 45,9%, sendo supe-
rior nos homens (55,7%) quando comparado com as mulhe-
res (36,2%; p=0.014), e naqueles indivíduos classificados

como baixo peso (64,9%; p=0,001). Quanto à análise da
morfologia e coloração das hemácias, 43,9% dos idosos anê-
micos apresentam concomitantemente normocrômia e nor-
mocitose, e 31,5% cursando com hipocrômia e microcitose. 

Conclusão: Neste estudo observou-se alta prevalência de
anemia sendo que a grande parte dos anêmicos se encon-
trava classificados como tendo anemia do tipo normocítica e
normocrômica, sugestiva de anemia por doença crônica. Os
achados evidenciam a importância de se investigar as condi-
ções clínicas patológicas subjacentes à anemia, na premissa
de melhorar a qualidade de vida do paciente, bem como tra-
tar ou recuperar o seu estado de saúde. 

PALAVRAS-CHAVE

Idosos; anemia; prevalência; hemoglobina; índices de eri-
trócitos.

ABSTRACT

Introduction: Currently anemia is considered a public
health problem. The elderly population has been growing over
the years due to the increase of life expectancy. However, this
population is more vulnerable to pathological processes or
physiological disorders, among them the anemia.

Objective: Evaluate the prevalence and characterization of
anemia of elderly assisted in a Medical Center in the interior
of Sergipe state.

Methodology: Cross-sectional study, being conducted in
the period from September to December 2015, with individu-
als aged ≥ 60 years, of both sexes. For definition of anemia,
it was used the parameters: <13.0 g/dL and <12.0 g/dL he-
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moglobin for men and women, respectively. In addition, the
characterisation of the type of anemia was given by values of
the hematimetric components: mean corpuscular volume and
mean corpuscular hemoglobin concentration. The significance
level adopted for this study was p <0.05.

Results: We evaluated 159 individuals with average age of
70.9 years (SD: ±7.5), being 50.3% female. The prevalence
of anemia was 45.9%, being higher in men (55.7%) com-
pared to women (36.2%; p=0.014), and in those individuals
classified as low weight (64.9%; p=0.001). Regarding the
analysis of the morphology and staining of red cells, 43.9%
of anemic elderly present concomitantly normocromia and
normocitose, and 31.5% coursing with hypochromic and mi-
crocytosis.

Conclusion: In this study there was a high prevalence of
anemia and the great part of anemic appeared classified as
having anemia type normocytic and normochromic, sugges-
tive of anemia of chronic disease. The findings show the im-
portance of investigating the underlying pathological clinical
conditions to anemia, on the premise of improving the qual-
ity of life of the patient, as well as dealing with or recover
your state of health.

KEYWORDS

Elderly; anemia; prevalence; hemoglobin; erythrocyte in-
dices.

LISTA DE ABREVIATURAS

ADC: anemia por doença crônica.

ADI: anemia por doença inflamatória.

CHCM: concentração de hemoglobina corpuscular média. 

DP: desvio padrão.

EPO: eritropoetina.

Hb: hemoglobina.

IFN-γ: interferon gama.

IL-1: interleucina 1.

IL-6: interleucina 6.

IMC: índice de massa corporal.

kg: quilogramas.

m: metro.

NSI: Nutrition Screening Initiative.

OMS: organização mundial da saúde. 

SPSS: statistical package for the social science. 

TCLE: termo de consentimento livre e esclarecido. 

TNF-α: fator de necrose tumoral alfa.

VCM: volume corpuscular médio.

INTRODUÇÃO

O envelhecimento populacional tem sido um desafio para a
saúde pública brasileira, uma vez que se estima que até 2020
a população idosa alcance números entre 32 milhões de indi-
víduos. Esse crescimento se deve à mudança do perfil demo-
gráfico pelo qual países em desenvolvimento, como o Brasil,
tem perpassado nas últimas décadas1.

Sabe-se que os indivíduos idosos estão mais suscetíveis ao
aparecimento de anemia e que a sua etiologia difere daquela
dos indivíduos mais jovens2. A presença de inflamações crô-
nicas e sangramentos podem contribuir para o aparecimento
de anemia por doença crônica. Outro fator importante é o
consumo alimentar. Dietas deficientes em alimentos fontes de
ferro, juntamente com interação droga-nutriente e polifarmá-
cia podem ser subsídios importantes na etiologia da anemia
ferropênica, além de existirem outras deficiências nutricionais
(folato e vitamina B12)3. Anemia renal secundária a doença e
anemia por causas inexplicáveis também são enquadradas na
classificação das causas de anemia4.

Desse modo, a anemia pode ser um fator prognóstico de
piores condições de saúde, aumentando a vulnerabilidade
para outras complicações que podem comprometer o desem-
penho físico e mental, aumentar a fragilidade e ainda ser
porta de entrada para outras patologias5.

Ao explorar estudos que investigaram a prevalência de ane-
mia em idosos, percebe-se que os valores encontrados nas
pesquisas são bastante diversificados, variando entre 3,8% a
43,7%6-9. Esse fato se deve a heterogeneidade das popula-
ções avaliadas, além das características sociodemográficas e
de saúde das mesmas. 

Nesse sentido, é imprescindível a investigação da sua pre-
valência, uma vez que o diagnóstico precoce pode reverter,
melhorar e/ou diminuir a progressão da anemia e suas possí-
veis complicações. Ademais, não foi encontrado nenhum es-
tudo sobre prevalência e caracterização da anemia no muni-
cípio de Lagarto, tampouco no estado de Sergipe. 

Á vista disso, o presente estudo teve como objetivo avaliar
a prevalência e caracterizar a anemia dos idosos atendidos no
Centro Médico de Lagarto/SE.

METODOLOGIA

O delineamento do estudo foi do tipo transversal, sendo
realizado no período de setembro a dezembro de 2015. A
pesquisa faz parte do estudo “Condições de Saúde e Estado
Nutricional de Idosos Atendidos em Ambulatório Geriátrico
em Lagarto-SE”. Para a realização do estudo foi solicitada pre-
viamente a autorização do Centro Municipal de Especialidades
Médicas - Lagarto/Se, através do seu respectivo diretor e/ou
responsável administrativo. 

A população estudada compreendeu 159 indivíduos de am-
bos os sexos com idade ≥ 60 anos atendidos no ambulatório
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de geriátrico em Lagarto/SE. Os critérios de inclusão utiliza-
dos na pesquisa foram: idade ≥ 60 anos, indivíduos cadas-
trados no ambulatório de referência e que aceitassem partici-
par de forma voluntária. Já os critérios de não inclusão foram:
indivíduos portadores de sequela neural e distrofia, lesões e
tumores abdominais, hepatomegalia e/ou esplenomegalia e
ascite, além daqueles com amputação ou qualquer problema
físico-postural que comprometesse a verificação das medidas
antropométricas, bem como os que realizaram cirurgias ab-
dominais recentes.

Os dados foram coletados por estudantes de Nutrição vei-
culados ao projeto, sob coordenação e supervisão do profes-
sor pesquisador. Os procedimentos de coleta dos dados foram
padronizados, através de capacitações, como medida de con-
trole da qualidade e consistência das informações. O questio-
nário padronizado compreendia dados socioeconômicos, in-
formações sobre antropometria e de saúde.

Para avaliação de dados bioquímicos foi solicitado o hemo-
grama (índices hematológicos e hematimétricos), assim como
a avaliação dos registros em prontuário geriátrico desses da-
dos em um período inferior a um mês da coleta de dados.
Para definição da anemia, utilizou-se os parâmetros emitidos
pela Organização Mundial da Saúde (OMS)10: <13,0 g/dL e
<12,0 g/dL de hemoglobina (Hb) para homens e mulheres,
respectivamente. Além disso, a caracterização do tipo de ane-
mia deu-se pelos valores dos componentes hematimétricos:
volume corpuscular médio (VCM), sendo <80,0 fl para micro-
citose; 80,0 a 99,0 fl para normocitose, e valores acima de
100 fl para macrocitose; e concentração de hemoglobina cor-
puscular média (CHCM), sendo <31,0% para hipocromia e
31,0 a 35,0% para normocromia10. 

Para a avaliação do estado nutricional dos idosos, se utili-
zou do índice de massa corporal (IMC). O IMC foi calculado
pela fórmula do peso (kg) dividido pela altura (m) ao qua-
drado. Para sua classificação adotou-se os valores do
Nutrition Screening Initiative (NSI) para população idosa11.

Este projeto foi encaminhado para o Comitê de Ética em
Pesquisa da Universidade Federal de Sergipe para avaliação
da pertinência ética em atendimento à Resolução N°466-2013
sobre a pesquisa envolvendo seres humanos do Conselho
Nacional de Saúde do Ministério da Saúde, sendo aprovado
com o parecer nº 559.936/2014. A participação no estudo
aconteceu de forma voluntária, mediante assinatura ou im-
pressão digital no Termo de Consentimento Livre e Escla -
recido (TCLE).

As análises estatísticas foram realizadas com o auxílio do
programa Statistical Package for the Social Science (SPSS),
versão 20.0. No sentido de caracterizar a população estu-
dada, as variáveis foram expressas através de análise des-
critiva dos dados, com a distribuição da frequência (absoluta
e relativa). O nível de significância aceito para esse estudo
foi p<0,05.

RESULTADOS

A amostra do estudo compreendeu 159 idosos, com média
de idade de 70,9 anos (DP: ±7,5), sendo 80 (50,3%) mulhe-
res e 79 (49,7%) homens. A prevalência de anemia foi de
45,9%, encontrando-se mais alta nos homens (55,7%) em
relação às mulheres (36,2%; p=0.014) (tabela 1). 

Quanto à avaliação do estado nutricional, a prevalência de
anemia foi maior nos indivíduos classificados como baixo peso
(64,9%; p=0,001). Em contrapartida, as outras variáveis
como a cor da pele, estado civil, nível de escolaridade e as
morbidades não apresentaram diferença estatisticamente sig-
nificativa entre anêmicos e não anêmicos (tabela 1).

Ao avaliar a concentração de hemoglobina estratificada por
sexo, observa-se que os homens tendem a desviar a curva de
distribuição da hemoglobina para a esquerda, admitindo as-
sim, menores valores (figura 1). 

Para melhor averiguar a prevalência de anemia entre os
idosos, optou-se por analisar as concentrações de Hb estrati-
ficadas por faixa etária (figura 2). Dessa forma, os resultados
revelaram que os idosos contidos na faixa etária entre 70 e
79 anos apresentaram maior prevalência de anemia (51,8%).

Ao avaliar a morfologia eritrocitária e o índice de coloração
das hemácias, VCM e CHCM respectivamente (tabela 2), os
resultados apontam que 43,9% dos idosos anêmicos apre-
sentam concomitantemente normocromia e normocitose,
31,5% cursando com hipocromia e microcitose, seguido de
12,3% hipocromia com normocitose e 12,3% normocromia e
microcitose. 

DISCUSSÃO

A prevalência de anemia neste estudo foi de 45,9%, consi-
derado elevado. Esses resultados se aproximam daqueles en-
contrados em estudos de base hospitalar, com prevalências
de anemia variando entre 30% e 53%12-13. Além disso, a pre-
valência de anemia encontrada neste estudo foi maior do que
a obtida em idosos institucionalizados na cidade de
Maringá/Brasil14. 

Todavia, a alta prevalência encontrada no presente estudo
é contrariada por outras pesquisas realizadas no Brasil utili-
zando o mesmo ponto de corte para diagnóstico de anemia
da OMS, uma vez que a prevalência do nosso estudo é 4 ve-
zes maior (11% e 8,8%) do que aqueles expressos nas aná-
lises de Barbosa et al3 e Buffon et al15, respectivamente. Da
mesma maneira que ao avaliar idosos no município de
Biella, na Itália, em um estudo prospectivo de base popula-
cional, Tettamanti et al16 observaram que a prevalência de
anemia foi de 14,2%. 

A alta prevalência de anemia no presente estudo pode ser
justificada pelo fato dos participantes terem sido recrutados
em ambulatórios de geriatria, endocrinologia, cardiologia e
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Tabela 1. Prevalência de anemia dos idosos atendidos no Centro de Especialidades Médicas, de acordo com os dados socioeconômicos
e de saúde. Lagarto, SE, 2016.

FONTE: a autora, 2016.

Variáveis

Anemia

p
n (%)

Não

n (%)

Sim

n (%)

Sexo

Masculino 79 (49,7) 35 (44,3) 44 (55,7)
0,014

Feminino 80 (50,3) 51 (63,8) 29 (36,2)

Faixa etária

60-69 anos 78 (49,1) 43 (55,1) 35 (44,9)

0,40670-79 anos 56 (35,2) 27 (48,2) 29 (51,8)

>80 anos 25 (15,7) 16 (64,0) 9 (36,0)

Cor da pele

Branca 63 (39,6) 31 (49,2) 32 (50,8)
0,317

Não branca 96 (60,4) 55 (57,3) 41 (42,7)

Estado civil

Solteiro 10 (6,3) 4 (40,0) 6 (60,0)

0,651Casado/União livre 104 (65,4) 57 (54,8) 47 (45,2)

Viúvo/separado 45 (28,3) 25 (55,6) 20 (44,4)

Escolaridade

Sem instrução/1º ciclo fund. incompleto 144 (90,6) 76 (52,8) 68 (47,2)

0,3371º ciclo fund. completo/2º ciclo incompleto 6 (3,8) 5 (83,3) 1 (16,7)

2º ciclo fund. completo ou mais 9 (5,7) 5 (55,6) 4 (44,4)

Estado nutricional

Baixo peso 37 (23,3) 13 (35,1) 24 (64,9)

0,001Adequado 57 (35,8) 27 (47,4) 30 (52,6)

Excesso de peso 65 (40,9) 46 (70,8) 19 (29,2)

Hipertensão

Não 40 (25,2) 23 (57,5) 17 (42,5)
0,617

Sim 119 (74,8) 63 (52,9) 56 (47,1)

Diabetes

Não 114 (71,7) 60 (52,6) 54 (47,4)
0,557

Sim 45 (28,3) 26 (47,8) 19 (42,2)

Dislipidemia

Não 116 (73,0) 61 (52,6) 55 (47,4)
0,533

Sim 43 (27,0) 25 (58,1) 18 (41,9)
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Figura 1. Concentrações de hemoglobina dos idosos atendidos no Centro de Especialidades Médicas, segundo sexo. Lagarto, SE, 2016.

Figura 2. Concentrações de hemoglobina dos idosos atendidos no Centro de Especialidades Médicas, segundo faixa etária. Lagarto, SE, 2016.



urologia de um centro de especialidades médicas, sabendo-
se que grande parte dessa população apresenta uma ou mais
doenças crônicas agindo concomitantemente, o que pode es-
tar associado com a presença de anemia. Além disso, a com-
paração com outros estudos é dificultada por fatores como: a
heterogeneidade das amostras, principalmente aquelas sobre
as metodologias utilizadas, diferenças étnicas, populações em
condições sociodemográficas diferentes e raros estudos de
base ambulatorial17.

Observou-se que entre os homens a maioria apresentava
anemia (55,7%). Nesse sentido, Bach et al18 ao investigarem
a prevalência e possíveis causas de anemia em uma análise
transversal de um estudo de coorte em hospital universitário
europeu, apontaram que a maior prevalência de anemia foi
constatada em homens do que em mulheres (23,4% versus
19,3%) (p<0,001). Reiterando os resultados semelhantes ao
nosso estudo, Tettamanti et al16 mostraram que os idosos do
sexo masculino estavam mais predispostos a anemia quando
comparados as mulheres idosas (15,2% versus 13,6%),
sendo essa diferença estatisticamente significativa (p=0,001).

Alguns autores3,16,8 retratam que ainda não se sabe os
reais motivos para a maior vulnerabilidade do sexo masculino
a anemia, porém, trazem à tona o fato de não existir um
ponto de corte especifico para detecção de anemia na popu-
lação idosa, além de questionarem a existência de valores di-
ferentes para classificação de anemia nos idosos em ambos
os sexos, uma vez que os níveis hormonais de estrógeno di-
minui nas mulheres após a menopausa, fazendo com que a
massa eritrocitária aumente e os níveis de hemoglobina se
igualem em ambos os sexos. Diante do exposto, um estudo

francês9 utilizou ponto de corte para diagnóstico de anemia
de hemoglobina <12mg/dL para ambos os sexos, contes-
tando os valores estabelecidos pela OMS, e alegando que os
andrógenos, como a testosterona (hormônio estimulante da
eritropoiese principalmente nos homens)19, também diminui
com o avançar da idade.

No estudo populacional sobre Envelhecimento e Demência
no México (SADEM), 1.933 idosos foram recrutados com o
objetivo de verificar a prevalência de anemia e a relação en-
tre níveis de hemoglobina e o fenótipo da fragilidade. Ao es-
tratificarem os valores de hemoglobina em quintis, os resul-
tados mostraram que os idosos que estavam nos quintis
mais baixos de hemoglobina possuíam idade mais avançada
e associação positiva com os itens de fragilidade avaliados,
além de terem maior prevalência para comorbidades e um
baixo IMC20.

Uma anormalidade na regulação dos níveis de eritropoie-
tina (EPO) pode ser a principal explicação para os idosos lon-
gevos apresentem menores níveis de hemoglobina, uma vez
que a EPO estimula a produção e diferenciação dos proeritro-
bastos – primeira linhagem de células vermelhas a partir das
células tronco hematopoiéticas21. Em alguns idosos há possi-
velmente uma falha no mecanismo de compensação da EPO
em virtude de provável resistência das células tronco hema-
topoiéticas a EPO com o avançar da idade. Tal façanha pode
ser desencadeada pela ativação das citocinas pró-inflamató-
rias, sendo o próprio processo de envelhecimento associado
à presença elevada de marcadores da inflamação4,8,22.

Nesse seguimento, estudos com a população idosa, reali-
zados em diferentes regiões do Brasil, concluíram que a di-
minuição do nível de hemoglobina é proporcional ao avan-
çar da idade5,6,12,15, deixando os idosos mais propensos ao
desenvolvimento da anemia5, com diminuição da capaci-
dade funcional12 e aumento do risco de mortalidade entre os
idosos anêmicos6.

A associação entre IMC e níveis de hemoglobina é explo-
rada em idosos, como constatado por Nakashima et al14 ao
verificarem a relação entre baixos valores IMC e menores ní-
veis de hemoglobina. Tettamanti et al16, após ajustarem as
variáveis para idade, sexo e nível de escolaridade, inferiram
que a anemia leve (10,0 a 11,9g/dL para mulheres e 10,0 a
12,9g/dL para homens) estava associada com o IMC mais
baixo (p=0,015).

É sabido que as proteínas exercem função crucial na ma-
nutenção fisiológica normal do organismo humano21. Nesse
contexto, considerando a funcionalidade das proteínas, a pre-
servação dos seus estoques se faz essencial uma vez que pro-
teínas específicas são responsáveis pela regulação e compo-
sição de células sanguíneas, como as hemácias. Assim,
quando em balanço nitrogenado negativo há comprometi-
mento no desenvolvimento regular da produção hematopoié-
tica. Além disso, alguns fatores podem atuar potencializando
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Tabela 2. Caracterização da anemia dos idosos atendidos no
Centro de Especialidades Médicas, de acordo com os valores do
VCM e CHCM. Lagarto, SE, 2016.

* Hipocrômica: CHCM < 31%; Normocrômica: CHCM: 31 a 35%  
** Microcítica:  VCM < 80; Normocítica: 80 – 99; Macrocitica: ≥ 100 
FONTE: a autora, 2016.

CHCM* VCM**

Anemia

Não

n (%)

Sim

n (%)

Hipocrômica

Microcítica 1 (1,2) 23 (31,5)

Normocítica 5 (5,8) 9 (12,3)

Macrocítica - -

Normocrômica

Microcítica 6 (6,9) 9 (12,3)

Normocítica 73 (84,9) 32 (43,9)

Macrocítica 1 (1,2) -

Total 86 (100,0) 73 (100,0)



esse mecanismo: a ingestão energética e proteica insufi-
ciente; a presença de inflamação, que pode induzir a pre-
sença de anorexia, bem como a relação discrepante entre de-
gradação e síntese proteica, que pode conferir maior risco
para sarcopenia19. 

Referente à classificação da anemia, percebe-se que a
maior parte dos anêmicos (43,9%) tem etiologia sugestiva de
anemia por doenças crônicas. Barbosa et al3 ao caracteriza-
rem o tipo de anemia pelo VCM e CHCM em 284 idosos, infe-
riram que 80% dos idosos anêmicos apresentaram anemia do
tipo normocrômica e normocítica. Além disso, Sgnaolin et al7

constataram que 46% dos anêmicos manifestaram normocro-
mia e normocitose. Altas prevalências de anemia com carac-
terização normocrômica e normocítica também foram encon-
tradas nos estudos de Bang et al23 e Lam et al24, com 83,9%
e 74,9%, respectivamente.

O sistema fisiopatológico que está por trás da presença de
anemia por doença crônica é bastante complexo. O principal
mecanismo responsável por esse tipo de anemia é resultante
da ativação dos sistemas imune e inflamatório que permeiam
a liberação de uma cascata de citocinas inflamatórias, sendo
delas a interleucina 6 (IL-6) a mais importante. Essa citocina,
por sua vez, ativa a expressão de síntese hepática do hormô-
nio peptídico hepcidina, que age coordenando a regulação sis-
têmica da homestase do ferro25. Por sua vez, a hepcidina inibe
a atuação das proteínas de absorção e de transporte de ferro
para o plasma nos enterócitos, bem como, bloqueia a libera-
ção de ferro dos macrófagos, tornando a transferrina menos
saturada e, em consequência disso, há menor liberação e uti-
lização de ferro pela hematopoiese. A proliferação e desen-
volvimento das células precursoras dos eritrócitos ficam com-
prometidos, levando a um quadro sugestivo de anemia por
doença crônica (ADC) ou inflamatória (ADI). Além do mais,
tanto a hepcidina quanto algumas citocinas inflamatórias 
(IL-1, IL-6, TNF-a, IFN-γ) ao produzirem radicais livres, dimi-
nuem a atividade de expressão do gene da eritropoetina26,19.

É valido ressaltar que o presente estudo teve algumas limi-
tações. Outros marcadores biológicos poderiam ter sido utili-
zados com o propósito de melhor classificar a anemia, e lem-
brar que por se tratar de um estudo transversal, não é
possível determinar características de causa e efeito na amos-
tra estudada.

CONCLUSÃO

Neste estudo observou-se alta prevalência de anemia
sendo que a grande parte dos anêmicos se encontrava clas-
sificados como tendo anemia do tipo normocítica e normo-
crômica, sugestiva de anemia por doença crônica. Nesse
pressuposto, é importante avaliar as patologias e condições
clínicas subjacentes ao tipo anemia, no intuito de tratar ou re-
cuperar o estado do paciente, e assim melhorar a sua quali-
dade de vida, bem como diminuir os riscos para saúde.
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RESUMO

Introdução: O controle glicêmico está relacionado com a
diminuição da mortalidade segundo estudos randomizados
que avaliam terapia insulínica e terapia nutricional em pa-
cientes críticos. Existem poucos estudos que abordam estra-
tégias eficazes na terapia nutricional enteral (TNE) para o
controle glicêmico. Sabendo que a TNE é um fator que influi
no controle da glicemia de pacientes críticos, a dieta efetiva-
mente ofertada ao paciente pode ser avaliada como poten-
cializadora de efeitos positivos ou negativos na glicemia. 

Objetivos: Avaliar o controle glicêmico e a relação com a
oferta da nutrição enteral em pacientes internados em uma
Unidade de Terapia Intensiva.

Métodos: Estudo de coorte histórico com 201 pacientes
internados em uma unidade de terapia intensiva no Sul do
Brasil no período de janeiro a dezembro de 2014 que recebe-
ram a nutrição enteral por pelo menos 72 horas após a inter-
nação. Foram extraídos dados de prontuário eletrônico. Para
avaliar o controle glicêmico, foram coletados dados de glice-
mia da internação, 24 horas após o início da dieta e uma se-
mana após o início da dieta. Houve estratificação de grupo de
diabéticos e não-diabéticos. O estado nutricional dos pacien-
tes foi classificado pelo IMC (n=76). A adequação da dieta foi
avaliada em percentual. O tipo de dieta foi classificado de

acordo com as características das fórmulas. Foram avaliados
tempo de internação na UTI e evolução clínica.

Resultados: A média de idade dos pacientes foi 63,6 anos
(± 15,4), maioria sexo masculino (55,7%). Diabéticos foram
27,4% da população. Uma redução média de 18,4 mg/dL na
glicemia depois de uma semana de dieta foi vista no grupo de
pacientes diabéticos, porém não significativa (p =0,075). O
percentual de adequação da dieta foi semelhante entre os
grupos e no total, tanto para valor energético total
(97,2%±20,5), quanto para proteínas (84,3%±23,1). O
tempo de internação na UTI em mediana foi de 17 dias, maior
em pacientes diabéticos (21 dias), porém não significativo. No
grupo de pacientes não diabéticos a glicemia de uma semana
após o início da dieta foi significativamente maior nos que fo-
ram à óbito quando comparados com pacientes não diabéti-
cos que evoluíram para alta (p=0,033). Não houveram asso-
ciações significativas entre glicemia e IMC, percentual de
adequação de energia e proteínas, tempo de UTI, tipo de
dieta e uso de módulos proteicos, tanto para o grupo de dia-
béticos quanto para o grupo de não-diabéticos (p>0,10).

Discussão: A glicemia tende a reduzir mais naqueles pa-
cientes em TNE com fórmulas de baixo carboidrato. O con-
trole glicêmico mostra relação com a evolução clínica de pa-
cientes críticos, dispondo maior sobrevida em pacientes com
valores de glicemia seguros.

Conclusões: O controle glicêmico de pacientes internados
em uma unidade de terapia intensiva tende a ser efetivo após
uma semana de TNE em pacientes diabéticos e a hiperglice-
mia após uma semana de TNE aumenta a prevalência de óbi-
tos em pacientes não diabéticos.

73Nutr. clín. diet. hosp. 2016; 36(4):73-81

Nutr. clín. diet. hosp. 2016; 36(4):73-81
DOI: 10.12873/364sperafico

Correspondencia:
Marta Sperafico Batista
smarta.batista@gmail.com 



PALAVRAS-CHAVE

Glicemia, nutrição enteral, unidades de terapia intensiva.

ABSTRACT

Introduction: According to random studies that evaluate
insulin therapy and nutritional therapy in critically ill patients,
glycemic control is related to the decreasing of mortality.
There are only a few studies that address effective strategies
in enteral nutritional therapy for glycemic control. Knowing
that ENT is a factor that influences the glycemic control in
critically ill patients, the diet actually offered to the patient
can be evaluated as a potentiator for positive or negative ef-
fects on blood glucose.

Objective: Evaluate the glycemic control and its relation
with the supply of enteral nutrition for patients admitted to an
Intensive Care Unit.

Methods: A cohort historic study of 201 patients admitted
to an ICU in Southern Brazil, from January to December of
2014, who received enteral nutrition for at least 72 hours af-
ter admission. Data from electronic medical records were ex-
tracted. To evaluate the glycemic control, blood glucose data
were collected at the admission, 24 hours after the beginning
of the treatment and one week after the diet’s initiation.
Diabetic and non-diabetic patients were separated in two
groups. The patients’ nutritional status was classified by the
BMI (n = 76). The adequacy of the diet was evaluated as a
percentage. The type of diet was classified according to the
characteristics of the formulas. The patient’s time in ICU and
their clinical outcome were also evaluated.

Results: The patients’ average age was 63.6 years 
(± 15,4), most of them were men (55.7%). Diabetics were
27.4% of the population. An average reduction of 
18.4 mg/dL in blood glucose after a week of diet was ob-
served in the group of diabetic patients but it was not signif-
icant (p = 0.075). The diet adequacy percentage was similar
in both groups, for both total energy (97.2% ± 20.5) and pro-
tein (84.3% ± 23.1). The average time that patients stayed
in the ICU was 17 days. This period was a little longer for di-
abetic patients (21 days), but it’s not a significant difference.
In the non-diabetic group, glucose levels one week after the
initiation of the diet were significantly higher in patients who
died, compared to the ones that left the intensive care unit 
(p = 0.033). There were no significant associations with blood
glucose and BMI, adequate energy percentage and protein,
ICU time, type of diet and use of protein modules, for both
the diabetic and non-diabetic groups (p> 0.10).

Discussion: Blood glucose tends to further reduce in those
patients submitted to ENT with low carbohydrate formulas.
The glycemic control relates to the clinical advancements in
critically ill patients, providing longer survivability in patients
with safe blood glucose levels.

Conclusions: The glycemic control in patients admitted to
an ICU tends to be effective after a week of ENT in diabetic
patients and the hyperglycemia, after a week of ENT, in-
creases the prevalence of deaths in non-diabetic patients.

KEYWORDS

Blood glucose, enteral nutrition, intensive care units.

LISTA DE ABREVIATURAS

TNE: Terapia Nutricional Enteral.

GLUT-4: Glucose Transporter-4.

TNF-α: Tumor Necrosis Factor Alpha.

HbA1c: Hemoglobina Glicada.

UTI: Unidade de Terapia Intensiva.

ISCMPA: Irmandade Santa Casa de Misericórdia de Porto
Alegre.

UFCSPA: Universidade Federal de Ciências da Saúde de
Porto Alegre.

h: Horas.

NE: Nutrição Enteral.

DM: Diabetes Melittus.

IMC: Indice de Massa Corporal.

kg: Quilograma.

m²: Metro Quadrado.

kcal: Quilocalorias. 

OMS: Organização Mundial da Saúde.

ANOVA: Análise de Variância.

SPSS: Statistical Package for Social Sciences.

DP: Desvio Padrão.

INTRODUÇÃO

O suporte nutricional é uma parte importante na gestão de
cuidados em pacientes críticos, não só para prevenir e tratar
a desnutrição, mas também pelo impacto significativo que a
terapia nutricional tem na recuperação da doença e desfecho
clínico. A Terapia Nutricional Enteral (TNE) é mais comumente
aplicada no tratamento de pacientes críticos, considerando fa-
tores como a impossibilidade de ingestão via oral e a funcio-
nalidade do trato gastrointestinal1-3.

Uma condição clínica frequente no paciente crítico é a hi-
perglicemia, independente do diabetes, que ocorre devido ao
próprio estresse metabólico e as alterações hormonais nas
doenças graves4. O uso de corticosteroides, agentes adrenér-
gicos e o aporte de glicose da dieta interferem na resposta hi-
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perglicêmica. Durante a fase aguda da doença grave há au-
mento de hormônios como o glucagon e cortisol, seguido do
aumento de catecolaminas, tendo como resposta metabólica
a intensificação da gliconeogênese e da lipólise. Em relação
aos receptores de insulina, há redução de GLUT-4 e menor si-
nalização pós receptor de insulina, por consequência ocorre
resistência à insulina e diminuição do glicogênio muscular. A
doença grave afeta o sistema imune e gera aumento de me-
diadores pró-inflamatórios, citocinas, como TNF-α, e os tais
geram resistência insulínica e aumento do glucagon. A tera-
pia farmacológica com glicocorticoides, a nutrição parenteral
e a nutrição enteral contínua também podem agravar ou pre-
cipitar a hiperglicemia5. A manutenção da hiperglicemia e as
altas variações que ocorrem na concentração plasmática de
glicose está associada ao aumento da morbidade, do tempo
de internação e também com a mortalidade6-8.

Embora a nutrição enteral (NE) não seja a que mais contri-
bui para distúrbios na glicemia, a alimentação via sonda pode
ser problemática para o controle glicêmico se ocorrer início
repentino e/ou pausas frequentes9. Como efeito contrário a
hiperglicemia, o estado de hipoglicemia em pacientes inter-
nados em unidades de terapia intensiva pode ocorrer por con-
sequência do controle glicêmico intensivo, sendo esse poten-
cializado pela terapia insulínica e pela terapia nutricional,
portanto o monitoramento da glicemia deve ser frequente6.
Ambos, hiperglicemia e hipoglicemia, estão associados com
desfechos clínicos desfavoráveis em pacientes diabéticos e
não diabéticos10.

O controle glicêmico está relacionado com a diminuição
da mortalidade segundo estudos randomizados que avaliam
terapia insulínica11 e terapia nutricional12 em pacientes críti-
cos, sendo considerados o nível e a variabilidade da glicemia
como componentes importantes no controle glicêmico10. Em
pacientes críticos diabéticos há maior dificuldade no con-
trole da glicemia, necessitando de terapia insulínica efetiva13

e TNE específica para melhorar os níveis de glicemia nesses
pacientes.

Existem poucos estudos que abordam estratégias eficazes
na terapia nutricional enteral para o controle glicêmico.
Sabendo que a TNE é um fator que influi no controle da gli-
cemia de pacientes críticos, a dieta efetivamente ofertada ao
paciente pode ser avaliada como potencializadora de efeitos
positivos ou negativos na glicemia. Algumas estratégias su-
geridas para controlar a hiperglicemia durante a TNE são ava-
liar as necessidades energéticas e proteicas e a composição
de fórmulas14. As fórmulas enterais contém entre 1-2 kcal/ml
e, em geral, são constituídas por proteínas, lipídios na forma
de triglicerídeos de cadeia longa e carboidratos que fornecem
55-60% das calorias totais. Fórmulas específicas para terapia
nutricional enteral têm substituído carboidratos por ácidos
graxos monoinsaturados (até 35% do total de calorias totais),
fibra dietética (10-15 g/L), e frutose2. O efeito benéfico da
dieta enteral reduzida em carboidratos seria a redução da hi-

perglicemia, melhora no marcador bioquímico hemoglobina
glicada (HbA1c) e diminuição da necessidade de insulina, ou
seja, melhor controle glicêmico.

Assim como a hiperglicemia, estudos demonstram que o
balanço energético negativo em pacientes graves se correla-
ciona com o aumento das complicações infecciosas e maior
mortalidade15,16. A diminuição da oferta energética total con-
tribuiu para o decréscimo do estado nutricional ocorrendo a
perda da massa corporal total, a perda de massa muscular,
que é tecido metabolicamente ativo, e, associado ao estado
clínico do paciente crítico pode piorar o prognóstico do trata-
mento. O balanço proteico negativo também pode associar-
se à má cicatrização, imunossupressão e à fraqueza muscu-
lar, conduzindo a uma redução da sobrevida do paciente
grave e, por consequência, aumentando o tempo de interna-
ção em unidade de terapia intensiva (UTI)17.

A adequada terapia nutricional enteral é fundamental no
tratamento e prognóstico positivo do paciente crítico.
Considerando alterações metabólicas importantes como a hi-
perglicemia, o manejo do cuidado nutricional deve atentar
para o controle glicêmico do paciente crítico e a oferta ener-
gético proteica adequada.

OBJETIVOS

Avaliar o controle glicêmico e a relação com a oferta da nu-
trição enteral em pacientes internados em uma Unidade de
Terapia Intensiva.

MÉTODOS

Estudo de coorte histórico com pacientes internados em
uma unidade de terapia intensiva (UTI) clínica da Irmandade
Santa Casa de Misericórdia de Porto Alegre (ISCMPA), Sul do
Brasil. Foram incluídos no estudo todos pacientes internados
no período de janeiro a dezembro de 2014, com tempo mí-
nimo de permanência na UTI de uma semana, que receberam
a nutrição enteral por pelo menos 72 horas após a internação. 

Os dados foram coletados através de consulta a prontuário
eletrônico, sendo registros de idade, sexo, motivo de interna-
ção que serviram para caracterizar a população estudada.
Outros registros foram o diagnóstico de Diabetes Melittus
(DM), medidas antropométricas de peso e altura, glicemia na
internação, primeira glicemia 24h (24 horas) após o início da
TNE e uma semana após início da TNE, prescrição dietética
de energia e proteínas, infusão de dieta em uma semana
após início da TNE, uso de módulos proteicos, tempo de per-
manência na UTI e evolução clínica dos pacientes. 

Foram separados os pacientes com diagnóstico de DM dos
sem diagnóstico de DM. Peso foi registrado como aferido, es-
timado por fórmula18, usual ou ideal. Altura foi registrada
como aferida, relatada ou estimada. Com base nos dados an-
tropométricos de peso e altura foi calculado o Índice de
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Massa Corporal (IMC), sendo classificados de acordo com cri-
térios da OMS19: baixo peso (IMC<18,5 kg/m²), eutrofia
(IMC≥18,5 kg/m² e ≤24,9 kg/m²), sobrepeso (IMC ≥25,0
kg/m²e ≤29,9 kg/m²) e obesidade (IMC ≥30,0 kg/m²). O
dado glicemia de internação foi considerado como o pri-
meiro registro de glicemia na UTI. Os dados de glicemia
24h após início da TNE e uma semana após início da TNE
foram considerados aqueles de primeiro registro em pron-
tuário 24h após início da dieta e após uma semana do iní-
cio da dieta. A prescrição dietética de energia (kcal/dia e
kcal/kg de peso/dia) e proteínas (gramas/dia e gramas/kg
de peso/dia) e a infusão de dieta uma semana após início
da TNE serviram para calcular o percentual de adequação
da dieta, ou seja, o prescrito versus o infundido. A prescri-
ção dietética foi baseada em cálculos de estimativa de
gasto energético por fórmulas específicas. O tipo de dieta
foi classificado de acordo com as características das fór mu-
las enterais: polimérica hipercalórica/hiperproteica; polimé-
rica hipercalórica/hiperproteica s/ fibras; polimérica hiper-
ca lórica/normoproteica s/ fibras; polimérica
normo calórica/hiperproteica s/ fibras; polimérica normoca-
lórica/normoproteica de baixo carboidrato; polimérica hi-
percalórica/hiperproteica de baixo carboidrato; oligomérica
hiperproteica/hipercalórica semi-elementar. Tempo de per-
manência na UTI foi calculado em dias e a evolução clínica
dos pacientes como alta ou óbito.

Na análise estatística, as variáveis quantitativas foram des-
critas por média e desvio padrão ou mediana e amplitude in-
terquartílica. As variáveis categóricas foram descritas por fre-
quências absolutas e relativas. Para comparar médias, o teste
t-student ou Análise de Variância (ANOVA) foram aplicados.
Em caso de assimetria, os testes de Mann-Whitney e Kruskal-
Wallis foram utilizados. Na comparação de proporções, os tes-
tes qui-quadrado de Pearson ou exato de Fisher foram apli-
cados. Para comparar as três medições de glicemia ao longo
do tempo, separando em de pacientes com diagnóstico de
DM e sem diagnóstico de DM, a Análise de Variância (ANOVA)
para medidas repetidas com ajuste por Bonferroni foi utili-
zada. A associação entre as variáveis numéricas foi avaliada
pelos coeficientes de correlação de Pearson ou Spearman. 

O nível de significância adotado foi de 5% (p≤0,05) e as
análises foram realizadas no programa SPSS versão 21.0. 

O estudo foi aprovado pelos Comitês de Ética em Pesquisa
da Universidade Federal de Ciências da Saúde de Porto Alegre
(UFCSPA) e Irmandade Santa Casa de Misericórdia de Porto
Alegre (ISCMPA).

RESULTADOS

As características da amostra são apresentadas na Tabela 1.
De 222 pacientes que se enquadraram nos critérios do estudo,
foram excluídos 21 por falta de registros ou registros incom-
pletos em prontuário eletrônico. Foram incluídos no estudo
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Tabela 1. Características sociodemográficas, clínicas e perfil an-
tropométrico de pacientes internados na Unidade de Terapia
Intensiva Central/ISCMPA

* com um mínimo de 10 casos; ** (n=76).
DP: Desvio Padrão; DM: Diabete Melittus; AVC/AVE: Acidente
Vascular Cerebral / Acidente Vascular Encefálico; Cirúrgico 
CA: Cirúrgico câncer; IMC: Índice de Massa Corporal.

Variáveis Total n=201

Idade (anos) – média ± DP 63,6 ± 15,4

Sexo – n(%)

Masculino 112 (55,7)

Feminino 89 (44,3)

Histórico de DM – n (%) 55 (27,4)

Motivos de internação mais frequentes* – n(%)

Insuficiência respiratória 44 (21,9)

Rebaixamento Sensório 25 (12,4)

Sepse 23 (11,4)

AVC/AVE 18 (9,0)

Cirúrgico CA 13 (6,5)

Cirúrgico 13 (6,5)

Choque séptico 12 (6,0)

Câncer 12 (6,0)

Dados antropométricos 

Altura - n(%)

Aferida 62 (81,6)**

Estimada 14 (18,4)**

Peso - n(%)

Aferido 107 (53,2)

Estimado 43 (21,3)

Ideal 33 (16,4)

Usual 18 (8,9)

IMC (kg/m2) – média ± DP 25,4 ± 6,1**

Estado nutricional segundo IMC – n(%)

Baixo peso 7 (9,2)**

Eutrófico 38 (50,0)**

Sobrepeso 17 (22,4)**

Obesidade 14 (18,4)**



201 pacientes, com idade média de 63,6 anos, sendo a maio-
ria do sexo masculino (55,7%) e não muito inferior, do sexo
feminino (44,3%). Pacientes que apresentavam diagnóstico de
DM prévio ou atual somaram 27,4%. O principal motivo de ad-
missão na UTI foi insuficiência respiratória (21,9%), seguido
de rebaixamento do sensório (12,4%), sepse (11,4%) e pós-
cirúrgicos (11%).

O dado antropométrico de peso foi registrado para todos os
pacientes (n=201) e altura, em parte da população (n=76).
O peso foi aferido em 53,2% da população total do estudo,
outros dados de peso foram estimados (21,3%), calculados
como peso ideal (16,4%), ou ainda peso usual (8,9%). O IMC
teve média de 25,4 kg/m² (DP ±6,1), sendo a população em
estudo maior parte classificada como eutrófica (50,0%), so-
brepeso (22,4%) e obesidade (18,4%) também frequentes,
ao contrário de baixo peso (9,2%). A aferição da altura foi
mais frequente nesta UTI (81,6%), sendo utilizado também
método de estimativa (18,4%).

A população em estudo foi estratificada por grupos de pa-
cientes diabéticos e não-diabéticos. Uma redução média de
18,4 mg/dL na glicemia depois de uma semana de dieta foi
vista no grupo de pacientes diabéticos e o grupo de não-dia-
béticos apresentou um leve aumento de 4,3 mg/dL. No en-
tanto essas diferenças não foram estatisticamente significati-
vas, conforme apresenta a Tabela 2. Também não houve
diferença significativa entre os pacientes diabéticos e não-dia-
béticos quanto a variação na glicemia entre a internação e
uma semana de dieta (p=0,068).

Na Tabela 3 apresentam-se as fórmulas enterais adminis-
tradas, observa-se que a fórmula enteral mais frequente na
população total foi a polimérica hipercalórica/hiperproteica
(45,8%), e significativamente mais prevalente nos pacientes
não diabéticos (54,5%). A dieta polimérica hipercalórica/hi-
perproteica sem fibras foi mais frequentemente administrada
em pacientes não-diabéticos (25,8%). A dieta polimérica nor-
mocalórica/normoproteica de baixo carboidrato foi significati-
vamente mais frequente na terapia nutricional de pacientes
diabéticos (30,4%) e a dieta polimérica hipercalórica/hiper-
proteica de baixo carboidrato foi administrada somente em
pacientes diabéticos (10,1%). A dieta oligomérica hiperpro-
teica/hipercalórica semi-elementar foi utilizada na terapia nu-
tricional de 15,9% da população de estudo, mais frequente
nos pacientes não diabéticos (18,2%). Módulos proteicos
concomitantes com a fórmula enteral foram utilizados na te-
rapia nutricional de 52,2% dos pacientes. O percentual de
adequação da dieta foi semelhante entre os grupos e no to-
tal, tanto para valor energético total (97,2% DP ±20,5),
quanto para proteínas (84,3% DP ±23,1). O tempo de inter-
nação na UTI em mediana foi de 17 dias, maior em pacientes
diabéticos (21 dias), porém não significativo. A alta foi mais
frequente (53,7%) que o óbito (46,3%) na evolução clínica
dos pacientes, sendo semelhante nos grupos de diabéticos e
não diabéticos. 

Tanto para a variação nos valores de glicemia na internação
quanto para os valores de glicemia após 24h do início da dieta
e uma semana após o início da dieta não foram obtidas associa -
ções significativas com IMC, percentual de adequação de ener-
gia e proteínas, tempo de UTI, tipo de dieta e uso de módulos
proteicos, tanto para o grupo de diabéticos quanto para o grupo
de não-diabéticos (p>0,10). No grupo de pacientes não diabéti-
cos a glicemia de uma semana após o início da dieta foi signifi-
cativamente maior nos que foram à óbito quando comparados
com os de alta (p=0,033) (Figura 1). No grupo de pacientes dia-
béticos a diferença não foi significativa (p=0,311) (Figura 2).

DISCUSSÃO

O controle glicêmico está baseado na manutenção da glice-
mia em níveis comprovadamente não prejudiciais ao tratamento
do paciente crítico. Recomendações apontam manutenção da
glicemia em valores menores que 180mg/dL (<10mmol/L)20, ou
ainda entre 140–180 mg/dL (7.8–10mmol/L)9. Níveis de glice-
mia entre 80-110 mg/dL (4.4 mmol/L-6.1 mmol/L) mostram
melhora na evolução clínica, porém maior frequência de even-
tos hipoglicêmicos21. É esperado que a glicemia de internação
seja mais elevada nos pacientes críticos devido ao estado clínico
agudo e nenhuma intervenção aplicada a glicose sanguínea. 

Observa-se que, neste estudo a média de glicemia dos pa-
cientes não diabéticos, 24h após início da dieta e uma se-
mana após início da dieta, converge com as recomendações
de controle glicêmico preconizadas20,9. Porém, a média da gli-
cemia dos pacientes diabéticos 24h após início da dieta foi
maior do que a recomendação20 e, somente uma semana
após o início da dieta, a média da glicemia esteve dentro do
recomendado. O comportamento da glicemia nos pacientes
críticos diabéticos é diferenciado, contando que o tratamento
para o controle glicêmico é mais intensivo, principalmente em
terapia insulínica, porém o melhor manejo da glicemia em pa-
cientes críticos diabéticos é ainda é controverso22.

A terapia nutricional enteral tem potencial de interferir na gli-
cemia, há risco de hiperglicemia ou aumento da glicemia em pa-
cientes não diabéticos, o risco de hiperglicemia se mostra maior
em pacientes diabéticos. O aumento da glicemia após 24h do
início da dieta nos pacientes estudados, mesmo que não signi-
ficativo, pode estar relacionado com compostos glicogênicos da
dieta. A elevação da glicemia no início da terapia nutricional é
mais evidente em terapia nutricional parenteral, porém na TNE
tem se mostrado frequente23. Há necessidade da adequação de
macronutrientes na TNE pois a escolha da fórmula enteral pode
influir na glicemia e na decisão da terapia insulínica. 

As fórmulas de NE maior proporção de carboidratos em sua
composição, principalmente naquelas hipercalóricas, pois pos-
suem fontes chamadas pré-digeridas ou hidrolisados em com-
postos como frutose, hidrolisado de amido de milho e malto-
dextrina. Essa composição dificulta o controle glicêmico visto
que com esses compostos o esvaziamento gástrico e a absor-
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Tabela 2. Comparação entre os valores de glicemia da internação até 1 semana após início da dieta enteral.

* Análise de Variância (ANOVA) para medidas repetidas.
IC 95%: Intervalo com 95% de confiança; DP: Desvio Padrão; DM: Diabetes Mellitus.

Variável  

Valor de glicemia (mg/dl)

Total (n=201) 

Média ± DP

Diabéticos (n=55) 

Média ± DP

Não-diabéticos (n=146)

Média ± DP

Internação 162,2 ± 70,0 189,4 ± 80,7 145,9 ± 57,3

24h após início da dieta 167,4 ± 59,8 195,5 ± 68,7 150,7 ± 46,7

1 semana após início da dieta 158,0 ± 58,4 171,0 ± 64,5 150,3 ± 53,3

Diferença (IC 95%) -4,2 (-18,8 a 10,4) -18,4 (-44,3 a 7,5) 4,3 (-13,3 a 21,9)

p* 0,253 0,075 0,719

Tabela 3. Comparação entre grupos de tipos de dietas administradas, uso de módulos proteicos, adequação energético-proteica, tempo
de internação na UTI e evolução clínica de casos diabéticos e não-diabéticos.

* associação estatisticamente significativa pelo teste dos resíduos ajustados a 5% de significância; a Teste exato de Fisher; b Teste t-student; 
c Teste de Mann-Whitney; VET: valor energético total; PTN: proteína; UTI: Unidade de Terapia Intensiva; DP=Desvio Padrão; md: mediana; 
P25: Percentil 25; P75: Percentil 75.

Variáveis
Total

(n=201)
Diabéticos

(n=55)
Não-diabéticos

(n=146)
p

Tipo de dieta administrada– n (%)

Polimérica hipercalórica/hiperproteica 92 (45,8) 20 (29,0) 72 (54,5)*

<0,001a

Polimérica hipercalórica/hiperproteica s/ fibras 46 (22,9) 12 (17,4) 34 (25,8)

Polimérica hipercalórica/normoproteica s/ fibras 1 (0,5) 0 (0,0) 1 (0,8)

Polimérica normocalórica/hiperproteica s/ fibras 1 (0,5) 1 (1,4) 0 (0,0)

Polimérica normocalórica/normoproteica de baixo carboidrato 22 (10,9) 21 (30,4)* 1 (0,8)

Polimérica hipercalórica/hiperproteica de baixo carboidrato 7 (3,5) 7 (10,1)* 0 (0,0)

Oligomérica hiperproteica/hipercalórica semi-elementar s/ fibras 32 (15,9) 8 (11,6) 24 (18,2)

Uso concomitante de módulos proteicos – n(%)

Sim 105 (52,2) 34 (49,3) 71 (53,8)
0,646a

Não 96 (47,8) 35 (50,7) 61 (46,2)

%Adequação – média ± DP

VET 92,7 ± 20,5 92,5 ± 21,7 92,8 ± 19,9 0,906b

PTN 84,3 ± 23,1 83,2 ± 24,2 84,8 ± 22,6 0,626b

Tempo de internação na UTI (dias) – md (P25 – P75) 17 (11-29) 21 (12-35) 16,5 (11-26) 0,061c

Evolução clínica – n(%)

Alta 108 (53,7) 36 (52,2) 72 (54,5) 0,864a

Óbito 93 (46,3) 33 (47,8) 60 (45,5)
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Figura 1. Avaliação da glicemia (mg/dl) média após uma semana com dieta conforme evolução clínica em pacientes não diabéticos através
do teste t-student.

Figura 2. Avaliação da glicemia (mg/dl) média após uma semana com dieta conforme evolução clínica em pacientes diabéticos através do
teste t-student.



ção são mais rápidos. As fórmulas com baixo teor de carboi-
drato, usadas principalmente na TNE de pacientes diabéticos,
mas também recomendadas para pacientes com hiperglicemia
persistente, contém além de menor quantidade de carboidra-
tos, elevado teor de gorduras monoinsaturadas. Uma meta-
análise, conduzida por Elia et al., de ensaios clínicos randomi-
zados que avaliaram comportamento da glicemia na TNE com
fórmulas de baixo carboidrato em comparação com fórmulas
padrão, mostrou melhor controle glicêmico em indivíduos com
fórmula de baixo carboidrato do que em TNE com fórmula pa-
drão24. Neste estudo, os pacientes diabéticos que receberam
TNE com fórmula de baixo carboidrato na sua maioria, apre-
sentaram uma redução importante na glicemia após uma se-
mana com a TNE, considerando um percentual de adequação
da dieta próximo a 90%, redução não observada nos pacien-
tes não-diabéticos em TNE com fórmula padrão. Podemos in-
ferir que a variação, mesmo não significativa, mostra que a gli-
cemia tende a reduzir mais naqueles pacientes em TNE com
fórmulas de baixo carboidrato, considerando que a redução da
glicemia também pode estar associada com terapia insulínica.

As fibras dietéticas são apontadas como nutrientes impor-
tantes na melhora das funções gastrointestinais e redução da
incidência de complicações como a diarréia em pacientes com
TNE25. Acredita-se que a glicemia pós-prandial é reduzida
quando há ingestão de fibras devido ao seu efeito sobre a
taxa de esvaziamento gástrico26. Aproximadamente 40% dos
pacientes estudados nesta unidade de terapia intensiva rece-
beram NE com fórmulas isentas de fibras, essas recomenda-
das para pacientes com sensibilidade a dietas hiperosmolares
e com complicações no trato gastrointestinal27. Fórmulas en-
terais sem fibras adicionadas podem ser comumente usadas
na TNE em pacientes críticos e até mesmo as fórmulas com
fibras podem não atingir as quantidades de fibras essenciais
para o possível benefício no controle glicêmico. Ainda não há
evidências suficientes que indiquem que o uso de fibras me-
lhoram o controle glicêmico na terapia nutricional enteral,
portanto ainda é necessário identificar se há benefícios no
uso de fórmulas enterais com fibras em curto e longo prazo e
em várias condições, incluindo DM e pacientes internados em
unidades de terapia intensiva28. 

A adequação das necessidades nutricionais da dieta enteral
determina a qualidade da terapia nutricional. As necessidades
energético-proteicas de pacientes críticos são em geral maiores
quando comparadas com outros estágios clínicos. Um estudo
prospectivo observacional multicêntrico, realizado em diversas
unidades de terapia intensiva em cinco continentes, avaliou a
adequação da dieta e a evolução clínica de pacientes com su-
porte nutricional enteral, na maior parte, e suporte parenteral.
Pacientes separados por grupos de acordo com o IMC, apre-
sentaram uma média de 59,2% de adequação energética e
56% de adequação proteica, com níveis médios de glicose en-
tre 126 mg/dL (7,3 mmol/L) e 144 mg/dL (8,0 mmol/L). Foi ob-
servado que a maior adequação energética e proteica esteve
relacionada com melhor evolução clínica dos pacientes críticos

estudados, principalmente em pacientes com IMC < 25kg/m²
29. Já o estudo de Viana et.al mostrou que o aumento do IMC
pode conferir um efeito vantajoso contra a mortalidade em pa-
cientes críticos e que a hiperglicemia prévia a internação na
UTI é um fator de risco para a mortalidade30. No presente es-
tudo, a adequação energética e proteica teve percentual ele-
vado nos pacientes estudados já na primeira semana da tera-
pia nutricional enteral, sem diferenças entre os grupos de
pacientes diabéticos e não diabéticos. A alta adequação de pro-
teínas pode ser atribuída pelo uso de módulos proteicos em
grande parte dos pacientes, tendo em vista as altas exigências
de proteínas e prevenção da desnutrição proteica31 conforme
já estabelecido nas diretrizes de TNE em pacientes críticos2,3,32.
A evolução clínica não se relacionou com a adequação energé-
tica e proteica da dieta, nem com IMC, porém, observa-se que
neste estudo os pacientes não diabéticos que foram a óbito ti-
veram a glicemia de uma semana após o início da dieta signi-
ficativamente mais elevada comparados aos pacientes não dia-
béticos que evoluíram para alta. Esses resultados corroboram
com o estudo de Kinsley e Preiser33 que indica maior sobrevida
em pacientes não diabéticos com glicemia >70 mg/dL e 
<140 mg/dL, e um aumento de quase duas vezes na mortali-
dade entre pacientes abaixo e acima desses valores.

Uma limitação desse estudo foi a dependência de dados re-
gistrados em prontuário eletrônico, sendo que muitos regis-
tros como, por exemplo, de terapia insulínica dos pacientes
não podiam ser obtidos e outros ainda não constavam no
prontuário eletrônico.

CONCLUSÃO

Este estudo mostrou que o controle glicêmico de pacientes
internados em uma unidade de terapia intensiva tende a ser
efetivo após uma semana de TNE em pacientes diabéticos e
em pacientes não diabéticos mostrou que a hiperglicemia
após uma semana de TNE foi frequente nos pacientes que
evoluíram para óbito.

O controle glicêmico em pacientes críticos tem relação di-
reta com a terapia nutricional enteral visto que a glicemia se
comporta com variabilidade entre os períodos que antecedem
a TNE e após a adaptação a dieta enteral. Portanto, se a te-
rapia nutricional enteral adequada pode ser positiva para o
controle glicêmico, existe a importância dessa relação para
melhores prognósticos clínicos em pacientes críticos, sendo
fundamental a atuação do nutricionista no manejo da terapia
nutricional no paciente crítico. São necessários mais estudos
que investiguem a TNE e o controle glicêmico em situações
clínicas específicas.
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Evaluación del estado nutricional y su impacto en pacientes
post operados de anastomosis intestinal. Nutrición y fuga
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RESUMEN

Antecedentes: La prevalencia de la desnutrición entre los
pacientes quirúrgicos es elevada y se ha relacionado con el
aumento de la morbimortalidad. La fuga de anastomosis es
una de las complicaciones quirúrgicas más importantes y se
ha relacionado con desnutrición, mala técnica quirúrgica,
contaminación abdominal entre otras.

Objetivo: Demostrar que la relación de la desnutrición y
la incidencia de dehiscencia de anastomosis en pacientes
post operados.

Material y Métodos: Se evaluara por medio del cuestio-
nario de Valoración Global Subjetiva el estado nutricional de
pacientes sometidos a intervenciones quirúrgicas abdomina-
les que requieran resección y anastomosis. Se incluyeron 34
pacientes en este estudio de investigación, dividiendo los
grupos en bien nutridos y malnutridos.

Resultados: Se concluyó que Existe una mayor prevalen-
cia en el grupo malnutrido de dehiscencia de anastomosis
11.8% en comparación al grupo bien nutrido 5.9% sin em-
bargo no fue estadísticamente significativo (p=>0.05).

Discusión: El grupo mal nutrido presentaba una media en
edad mayor que el grupo bien nutrido, el IMC, la albumina y

la cuenta linfocitaria eran menores en el grupo mal nutrido
en comparación al bien nutrido.

Conclusiones: Se realizo el análisis de las variables con
la prueba Chi cuadrada en la cual no se encontró asociación
entre las variables estudiadas.

PALABRAS CLAVE

Anastomosis, fuga, nutrición.

ABSTRACT

Background: The prevalence of malnutrition between
surgical patients is high and it is related with an increase
in morbility and mortality. Anastomotic leak is one of the
most important surgical complications and it is related with
the surgeon’s technique, malnutrition and abdominal con-
tamination.

Objective: To prove the relationship between malnutri-
tion and the incidence of anastomotic leak in postoperated
patients.

Material and Methods: Patients will be evaluated th-
rough the global subjective evaluation in the nutritional sta-
tus they belong and then the intestinal resection and anas-
tomosis will be performed. 34 patients were included, divided
in good and poor nutrition groups.

Results: A prevalence of anastomotic leak in the poor
nutrition group was of 11.8%, and the good nutrition
group of 5.9%.
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Discussion: The poor nutrition group had an average age
higher than the good nutrition group. The IMC, albumin, leu-
cocyte count were inferior in the poor nutrition group.

Conclusions: Variable analysis with square Chi found no
evidence of statistical significance between the studied groups.
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ANTECEDENTES

Según la OMS la desnutrición es el estado patológico resul-
tante de una dieta deficiente en uno o varios nutrientes esen-
ciales o de una mala asimilación de los mismos, existen 2 ti-
pos de desnutrición tipo Kwashiorkor el cual es un trastorno
dietético en el cual existe un déficit de proteínas en la dieta
más comúnmente visto en niños, y el Marasmo en el cual hay
un déficit calórico total.

La prevalencia de la desnutrición entre los pacientes quirúr-
gicos es elevada, llegando a ser en algunas poblaciones hasta
de un 80%, dada la relación entre desnutrición y complicacio-
nes post operatorias la valoración del estado nutricional se
considera fundamental1, Stanley y col documentaron que la
pérdida de peso preoperatoria se relaciona con un aumento
de la morbimortalidad postoperatoria, demostró que una pér-
dida de más del 20% del peso original se asociaba a una mor-
talidad del 33%. También demostraron que la desnutrición
impide la función del sistema inmune, disminuye la cicatriza-
ción al impedir la formación de colágeno, aumenta el riesgo
de infecciones, disminuye la fuerza muscular, e incrementa la
necesidad de intubación prolongada2.

La fuga de anastomosis es una de las complicaciones qui-
rúrgicas más importantes3. Las tasas de fuga reportadas va-
rían del 1 al 24% pero generalmente es del 2-5% depen-
diendo en qué tipo de anastomosis fue realizada y si la
operación se efectuó de manera electiva o de urgencia4.

También existen otras variables de fuga como la técnica
quirúrgica, si existe o no contaminación y su tiempo de evo-
lución, el uso de presores transoperatorios, y la poli transfu-
sión durante la cirugía5.

Existen múltiples estudios que correlacionan desnutrición e
hipoalbuminemia con aumento en el índice de dehiscencia de
anastomosis, Se ha reportado que los pacientes clasificados
con desnutrición proteico-calórica tienen una respuesta su-
bóptima para la cicatrización, medida por la concentración de
hidroxiprolina en la herida6. La albúmina, proteína principal
sintetizada por el hígado, así como el índice de masa corpo-
ral constituyen las mejores y más sencillas pruebas nutricio-
nales para evaluar la evolución de un paciente.

Existen estudios clínicos en donde la presencia de hipoalbu-
minemia y un pobre estado nutricio preoperatorio incrementa

la frecuencia de complicaciones, como las infecciosas; sin em-
bargo, no la frecuencia de dehiscencia7.

El colágeno predominante en el adulto es el tipo I consti-
tuye el principal componente del tejido conectivo fibroso,
membranas basales, cartílago, córnea, válvulas cardiacas y
otros tejidos especializados8.

La unidad fundamental del colágeno es el tropocolágeno,
en el interior de los fibroblastos, la molécula de procolágeno
es aun soluble debido a que posee un fragmento carboxiter-
minal extra, este procolágeno llamado PINP en los modelos
experimentales se utiliza como marcador de la síntesis de co-
lágeno9, y como marcador para la degradación de colágeno
tipo I se utiliza un telopéptido llamado ICTP.

Álamo y cols. En el 2007 evaluaron la influencia de la des-
nutrición inducida sobre la viabilidad de una anastomosis in-
testinal primaria en ratas mediante el análisis del pro colá-
geno (PINP) como marcador de la síntesis de colágeno I, y
del telopéptido carboxiterminal del colágeno I (ICTP) como
marcador de la destrucción del mismo, teniendo como hipó-
tesis que la desnutrición favorece el fallo de las suturas intes-
tinales, lo cual fue demostrado en su estudio presentando dis-
minución en la síntesis de pro colágeno en el grupo
desnutrido lo cual disminuye la colagenización, presentando
como complicaciones fuga de anastomosis y dehiscencia de
herida. Como conclusiones a este estudio se pudo establecer
que, el ayuno de 72 hrs disminuye el peso corporal y la albu-
mina plasmática, y que la desnutrición reduce la colageniza-
ción a nivel de la anastomosis10.

Sin embargo en el 2013 Silva y col. analizaron 144 pacien-
tes sometidos resecciones intestinales con anastomosis. Se
consideraron variables demográficas así como los siguientes
factores de riesgo asociado a dehiscencia de anastomosis:
número y tipo de anastomosis, técnica quirúrgica, IMC, ante-
cedente de cáncer, creatinina, tabaquismo, cirugía de urgen-
cia o electiva, nivel de hemoglobina, cuenta linfocitaria, tiem-
pos de coagulación, biometría hemática, química sanguínea,
genero, hipotensión transoperatoria, diabetes mellitus, BUN,
sangrado transoperatorio y puntuación ASA.

En dicho estudio las variables que alcanzaron significancia
estadística para el desarrollo de dehiscencia de anastomosis
fueron la edad (p<0.001), la puntuación de ASA (p<0.001),
sangrado transoperatorio (p<0.001) y transfusiones
(p<0.001)3. La presencia de hipoalbuminemia y un bajo ín-
dice de masa corporal no aumento el riesgo de dehiscencia
anastomótica en la población de estudio.

La evaluación del estado de nutrición en el paciente quirúr-
gico debe llevarse a cabo desde el inicio o durante el curso del
tratamiento, para lo cual no sólo se requiere un instrumento fá-
cil de aplicar que identifique el déficit o riesgo nutricio en una
etapa temprana, sino que el costo sea aceptable y que permita
evaluar la eficacia de algún método de intervención nutricia.
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El estado nutricional de los pacientes hospitalizados se
puede analizar por una variedad de métodos, existen los mé-
todos antropométricos, así como métodos de laboratorio. En
1982 Detsky y col, reportaron resultados de la valoración clí-
nica del estado nutricional con varias medidas objetivas, en
dicho estudio basado en la historia clínica y examen físico se
clasificaron a los pacientes en bien nutrido, moderadamente
desnutrido y severamente desnutrido proceso al cual se le de-
nomino Valoración Global Subjetiva (VGS) también se encon-
tró que con la VGS las complicaciones postquirúrgicas se po-
dían predecir de la misma forma que con mediciones
objetivas( albumina, pre albumina, plicometria)11.

Detsky definió el primer parámetro a evaluar es la pér-
dida de peso expresada en kilogramos y perdida porcentual
en 6 meses y 1 mes previo al estado actual siendo 5% con-
siderado perdida pequeña, entre 5-10% perdida potencial-
mente significativa y mayor de 10% pérdida significativa.,
el siguiente parámetro es el patrón dietético en relación al
paciente, el tercer parámetro es la presencia de sintomato-
logía gastrointestinal12.

Ottery y cols ha realizado diversas modificaciones de la
Valoración Global Subjetiva del estado de nutrición quien de-
terminó que un mayor cumplimiento de la VGS podría ser po-
sible, si el mismo paciente generaba la información, por lo
que elaboró un formato al que denominó Valoración Global
Subjetiva Generada por el Paciente (VGS-GP) en el que la in-
formación relacionada con la historia clínica, presencia de sín-
tomas y pérdida de peso, puede ser complementada por el
propio enfermo, y el resto de la información, debe recabarla
el nutriólogo, médico o enfermera13. Se incorporó una califi-
cación del 0 a 4 puntos para cada componente de la VGS-GP,
por lo que además de clasificar al paciente como bien nutrido,
moderadamente desnutrido o con desnutrición grave, la VGS-
GP incluye una puntuación numérica total que sirve como
guía para determinar el nivel de intervención nutricia que re-
quiere el paciente. Un puntaje alto indica mayor riesgo de
desnutrición y una calificación ≥ 9 indica la necesidad crítica
de implementar tratamiento nutricio11.

De esta forma se puede evaluar de forma fidedigna la nu-
trición del paciente sin necesidad de realizar estudios de la-
boratorio costosos, y lo más importante es que esta encuesta
correlaciona con las formas objetivas de valoración nutricional
del paciente.

OBJETIVO

Demostrar que la relación de la desnutrición y la incidencia
de dehiscencia de anastomosis en pacientes post operados
del Hospital” Dr. José Eleuterio González”.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó la encuesta VGS-GP a los pacientes programados
para cirugías en las que se requirieron realizar anastomosis,

en la consulta preoperatoria, se categorizó en qué estado de
nutrición se encuentra y se realizara evaluación durante el
postoperatorio para evaluar las complicaciones en caso de ha-
berlas en el periodo comprendido entre julio de 2015 y di-
ciembre 2015 en el Hospital Universitario de la Universidad
Autónoma de Nuevo León, en Monterrey.

DISEÑO

Características de la población

La población de estudio incluirá a los pacientes mayores de
18 años, sometidos a cirugía abdominal electiva que requiera
anastomosis que cumplan los criterios de inclusión y exclusión
del proyecto, atendidos en el Servicio de Cirugía general, del
Hospital Universitario de la Universidad Autónoma de Nuevo
León, en Monterrey.

Criterios de inclusión: Mayores de 18 años, programa-
ción electiva para el procedimiento.

Criterios de exclusión: Menores de 18 años, pa-
cientes programados como urgencias, pacientes con
discapacidad mental o que no comprendan el español.

Criterios de eliminación: Solicitud del paciente.

Diseño del Estudio

Se realizara un estudio observacional, prospectivo, trans-
versal, en pacientes sometidos a cirugías programadas abdo-
minales que involucren realización de anastomosis intestinal,
que ingresen al servicio de Cirugía y que cumplan los criterios
de elegibilidad ya antes descritos que ingresen en el periodo
comprendido entre julio de 2015 y diciembre 2015 en el
Hospital Universitario de la Universidad Autónoma de Nuevo
León, en Monterrey.

Se clasifican de acuerdo a la Valoración Global Subjetiva
(VSG) (Tabla 1) a los pacientes programados para cirugía ab-
dominal electiva en la que se vaya a realizar anastomosis in-
testinal. Y se categorizan en bien nutridos el primer grupo, y
en el segundo grupo se englobaran a los pacientes modera-
damente desnutridos y severamente desnutridos.

Posteriormente se realizara el procedimiento quirúrgico;
siendo este un estudio observacional no se realizara interven-
ción sobre la información que se obtenga, se iniciara un segui-
miento estricto post operatorio así como al egreso en las con-
sultas postoperatorias subsecuentes, recabando datos de,
signos vitales, temperatura, complicaciones como fuga de
anastomosis, neumonías, infecciones de herida, abscesos intra
abdominales las cuales se correlacionaran con el estado nutri-
cional del paciente, y a su vez se registrara la estancia intra
hospitalaria, al finalizar el estudio se analizaran los resultados.

Seguimiento

Se iniciara un seguimiento estricto post operatorio reca-
bando datos de, signos vitales, temperatura, complicaciones
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como fuga de anastomosis, neumonías, infecciones de herida,
abscesos intra abdominales las cuales se correlacionaran con
el estado nutricional del paciente, así como al egreso en las
consultas postoperatorias subsecuentes, hasta que el pa-
ciente sea dado de alta del servicio.

Análisis estadístico

Se realizaran 2 grupos de 17 sujetos cada uno englobados
en pacientes bien nutridos y mal nutridos con un valor zα de
1.96 con nivel de significancia del 95% para las dos colas, y
un valor z� de 1.28 con una potencia del 90%.

Las variables continuas serán descritas con medidas de ten-
dencia central y de dispersión, para las variables categóricas se
utilizaran porcentajes y frecuencias. Los resultados obtenidos
se recabarán en una base de datos desarrollada en programa
Excel, para su posterior análisis mediante el programa IBM
SPSS Statistics 21. Se obtendrán, de todas las variables evalua-
das, los estadísticos descriptivos tradicionales, así como las fre-
cuencias observadas en las variables de tipo cualitativas.

Los valores de estudio serán contrastados según la presen-
cia o ausencia de alteración nutrimental en los pacien-
tes, mediante pruebas de hipótesis para medias (T de
Student) y proporciones, según sea el caso para cada tipo de
variable (cuantitativas y cualitativas respectivamente) a una
confiabilidad del 95% se buscará la presencia o ausencia
de correlación significativa, mediante las de Pearson o

Spearman (según distribución) y Ji2 respectivamente, a
la misma confiabilidad del 95%.

RESULTADOS

Se incluyeron 34 pacientes en este estudio de investiga-
ción, posteriormente se analizaron 17 pacientes por grupo
(n=34), dividiendo los grupos en bien nutridos y mal nutridos,
los resultados que se obtuvieron en este estudio se muestran
a continuación.

Los grupos fueron heterogéneos en cuanto al sexo presen-
tando 50% masculinos y 50% femeninos. El Grupo Bien
Nutrido una Media de edad de 43.6 años, una Media en el
IMC de 26.9, Una media en la cuenta de linfocitos de 2.03
(valor 0.6-3.4), así como un promedio de valor de albumina
sérica en dicho grupo de 3.42 (valor normal 3.2-5.5).

Para el grupo Mal nutrido una Media de edad de 59.6 años,
una media en el IMC de 21.9, una media de cuenta de linfo-
citos de 1.24 y un valor promedio de albumina sérica de 2.6
(Tabla 2).

Los diagnósticos de ingreso de las variables a estudiar fue-
ron, tumores (41.2%) y otros (58.8%) no fue estadísticamente
significativo para la dehiscencia de anastomosis (Tabla 3).

En cuanto a los antecedentes patológicos predominaron los
pacientes sin antecedentes relevantes con un 55.9%, y en se-
gundo lugar cáncer en un 26.5% en general.
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Tabla 1. Resumen de la Valoración Global Subjetiva (VSG).

Dato Clínico A B C

Pérdida de peso <5% 5-10% >10%

Alimentación Normal deterioro leve-moderado deterioro grave

Impedimentos para ingesta NO leves-moderados graves

Deterioro de actividad NO leve-moderado grave

Edad 65 >65 >65

Úlceras por presión NO NO SÍ

Fiebre / corticoides NO leve / moderada elevada

Tratamiento antineoplásico bajo riesgo medio riesgo alto riesgo

Pérdida adiposa NO leve / moderada elevada

Pérdida muscular NO leve / moderada elevada

Edemas / ascitis NO leve / moderados importantes

Albúmina >3,5 3’0-3,5 <3,0

Prealbúmina >18 15-18 <15
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Tabla 2. Distribución de los grupos de alteración nutrimental.

N: Número de pacientes. IMC: Indice de masa corporal. CT: Cuenta total.

Alteración Nutrimental Edad IMC Albumina CT Linfos

PRESENTE
(mal nutrido)

N 17 17 12 14

Media 59.647 21.988 2.6333 1.24564

Mediana 61.000 19.300 2.4500 1.02000

Moda 26.0a 17.0 2.10 .733a

Desv. típ. 15.9175 6.2150 .78779 .468195

AUSENTE
(Bien nutrido)

N 17 17 14 14

Media 43.471 26.953 3.4214 2.03214

Mediana 46.000 26.100 3.7500 1.90000

Moda 19.0a 33.2 3.90 1.900

Desv. típ. 16.7262 4.6499 .77179 .649155

Tabla 3. Se muestra los diagnósticos de ingreso previos a cirugía y se describe la presencia del estado nutricional en porcentaje
de cada grupo.

La p<0.05 fue estadísticamente significativo.

Alteración Nutrimental
p

Mal Nutrido Bien Nutrido

TUMORES
TUMORES 47.1% 35.3% >0.05

OTROS 52.9% 64.7% >0.05

DIAGNOSTICO

ADENOCARCINOMA DE COLON 5.9% 5.9% >0.05

ADENOCARCINOMA DE PANCREAS 5.9% 5.9% >0.05

ADENOCARCINOMA DE SIGMOIDES 5.9% 0.0% >0.05

ADENOCARCINOMA GASTRICO 11.8% 5.9% >0.05

APENDICITIS COMPLICADO 0.0% 5.9% >0.05

COLOSTOMIA FUNCIONAL 17.6% 17.6% >0.05

DIVERTICULITIS COMPLICADA 11.8% 5.9% >0.05

ILEOSTOMIA FUNCIONAL 17.6% 17.6% >0.05

LESION DE VIA BILIAR 0.0% 11.8% >0.05

MUCOCELE DEL APENDICE 0.0% 5.9% >0.05

QUISTE DE COLEDOCO TODANI I 0.0% 5.9% >0.05

TROMBOSIS DE LA A.M 5.9% 0.0% >0.05

TUMOR COLON DERECHO 11.8% 5.9% >0.05

TUMOR EN CABEZA DE PANCREAS 5.9% 0.0% >0.05

TUMORACION EN MESENTERIO 0.0% 5.9% >0.05



El procedimiento quirúrgico más común en este estudio fue
la Ileotransverso anastomosis termino terminal en dos planos
con un 14.7% y la Colo-colo anastomosis termino terminal en
dos planos con un 11.8% y más común la anastomosis ma-
nual en un 85.3% en comparación a la anastomosis con gra-
padora con un 8.7%.

También se tomo en cuenta quien realizó el procedimiento
quirúrgico y se realizo el análisis correspondiente no encon-
trando significativo el grado del cirujano para la dehiscencia
(Tabla 4).

Se muestran las complicaciones que presentaron en ambos
grupos teniendo un porcentaje de complicación del 11.8% en
el grupo malnutrido y un 35.3% en el grupo bien nutrido, se
desglosa el tipo de complicación.

El grupo mal nutrido presento un porcentaje de dehiscen-
cia de anastomosis de 11.8% en comparación al grupo bien
nutrido con un porcentaje de dehiscencia de 5.9% (p=>0.05)
estadísticamente no significativo (Tabla 5).

DISCUSIÓN

La desnutrición es el estado patológico resultante de una
dieta deficiente, La prevalencia de la desnutrición entre los
pacientes quirúrgicos es elevada, llegando a ser en algunas
poblaciones hasta de un 80%, dada la relación entre desnu-
trición y complicaciones post operatorias la valoración del es-
tado nutricional se considera fundamental.

La dehiscencia de anastomosis es una de las complicacio-
nes más temidas ya que aumenta la morbilidad y la mortali-
dad de manera significativa.

Existen diversos estudios que han analizado y reportado di-
ferentes factores de riesgo que contribuyen a la dehiscencia

anastomótica, Entre las variables clínicas que se han anali-
zado, se encuentran aquellas específicas del paciente, intrao-
peratorias, y específicas del tipo de anastomosis.

Los factores específicos del paciente incluyen el estado nutri-
cional, la administración de esteroides, el antecedente de taba-
quismo, la presencia de leucocitosis, comorbilidades cardiovas-
culares, el uso de alcohol, el riesgo operatorio y la presencia de
sepsis abdominal. Los factores intraoperatorios incluyen el es-
tado hemodinámico, el tiempo quirúrgico mayor a dos horas, la
necesidad de transfusión y la presencia de sepsis abdominal y
uso o no de grapadora durante el procedimiento.

Álamo y col reporto una relación inversa entre la tasa de
complicaciones postoperatorias y la concentración de albú-
mina confirmado de manera experimental en ratas.

Müllen reportó que la administración de nutrición parente-
ral preoperatoria durante 10 días, en pacientes mal nutridos,
mejoraba los resultados de la cirugía intestinal al disminuir to-
das las complicaciones infecciosas y la dehiscencia anastomó-
tica de un 32 a un 17% y la mortalidad de un 19 a 5%.

En este estudio se analizo el estado nutrimental y su aso-
ciación en la dehiscencia de anastomosis. El análisis nutri-
mental fue por medio de VGS-GP en pacientes que iban a ser
intervenidos quirúrgicamente de cirugía gastrointestinal con
algún tipo de anastomosis intestinal de forma electiva.

Se encontró como resultado un aumento de la prevalencia
de dehiscencia de anastomosis en pacientes malnutridos mas
sin embargo esto no fue estadísticamente significativo, simi-
lar a los resultados obtenidos por Silva y Col.

CONCLUSIONES

Existe una mayor prevalencia en el grupo malnutrido de
dehiscencia de anastomosis 11.8% en comparación al grupo
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Tabla 4. Se muestra el porcentaje de pacientes que presentaron complicación por grupo.

p<0.05= significativa.

Alteración Nutrimental
p

Con alteración Sin alteración

COMPLICACIÓN
PRESENTE 11.8% 35.3% >0.05

AUSENTE 88.2% 64.7% >0.05

Tabla 5. Se muestra el porcentaje de prevalencia de dehiscencia de anastomosis por grupos de alteración nutricional.

p<0.05= significativa.

Alteración Nutrimental
p

Con alteración Sin alteración

DEHISCENCIA
PRESENTE 11.8% 5.9% >0.05

AUSENTE 88.2% 94.1% >0.05



bien nutrido 5.9% mas sin embargo no fue estadísticamente
significativo (p=>0.05).

Se demostró por medio de la prueba T de Student que en
el grupo mal nutrido presentaba una media en edad mayor
que el grupo bien nutrido, el IMC, la albumina y la cuenta lin-
focitaria eran menores en el grupo mal nutrido en compara-
ción al bien nutrido (Tabla 6).

Se realizo el análisis de las variables con la prueba Chi cua-
drada en la cual no se encontró asociación entre las variables
estudiadas.
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Tabla 6. Análisis de la correlación por grupos nutricionales y su relación con los diferentes factores de riesgo para dehiscencia.

Análisis por T de Student.
p<0.05= significativa. IMC: Índice de masa corporal. CT: Cuenta total. N: Número.

Alteración Nutrimental N Media Desviación típ. Error típ. de la media p

EDAD
PRESENTE 17 59.647 15.9175 3.8606

.007
AUSENTE 17 43.471 16.7262 4.0567

IMC
PRESENTE 17 21.988 6.2150 1.5074

.013
AUSENTE 17 26.953 4.6499 1.1278

ALBUMINA
PRESENTE 12 2.6333 .78779 .22741

.017
AUSENTE 14 3.4214 .77179 .20627

CT LINFOS
PRESENTE 14 1.24564 .468195 .125130

.001
AUSENTE 14 2.03214 .649155 .173494



Artículo Original

Hábitos alimentarios y volumen de entrenamiento en atletas
paralímpicos chilenos

Food habits and volume of training in chilean paralympic athletes

Durán Agüero, Samuel1; Arroyo Jofre, Patricio2; Varas Standen, Camila3; Herrera Valenzuela, Tomas4,5;
Muñoz Hinrichsen, Fernando6; Valdés Badilla, Pablo7,8

1 Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad San Sebastián, Chile.
2 Facultad de Educación, Universidad San Sebastián, Chile.
3 Facultad de Medicina. Magíster © de Nutrición para la Actividad Física y el Deporte, Universidad Mayor, Santiago, Chile.
4 Laboratorio de Ciencias de la Actividad Física, el Deporte y la Salud, Universidad de Santiago de Chile, USACH, Chile.
5 Laboratorio de Inmunología de la Reproducción, Facultad de Química y Biología, Universidad de Santiago de Chile, USACH, Chile.
6 Comité Paralímpico de Chile.
7 Instituto de Actividad Física y Salud, Universidad Autónoma de Chile, Chile.
8 Programa de Doctorado en Ciencias de la Actividad Física, Facultad de Ciencias de la Educación, Universidad Católica del Maule, Chile.

Recibido: 6/abril/2016. Aceptado: 27/julio/2016.

RESUMEN

Introducción: Es importante que los atletas presenten
buenos hábitos alimentarios y adecuadas cargas de entrena-
miento que garanticen una adecuada preparación para en-
frentar las competencias.

Objetivo: Determinar los patrones de consumo de ali-
mentos y el volumen de entrenamiento de atletas paralímpi-
cos chilenos.

Métodos: Se evaluaron 27 atletas paralímpicos chilenos
(29,6% mujeres), quienes practicaban natación (n=8), tenis
de mesa (n=6), futbol 5 (n=1), powerlifting (n=8) y tenis si-
lla (n=4). La recolección de datos se obtuvo por medio de
dos encuestas: una sobre hábitos alimentarios y otra relativa
al volumen de entrenamiento deportivo.

Resultados: Un 50% de los hombres cumple con las
porciones recomendadas para el consumo de frutas y co-
mida casera; un 100% de las mujeres consume desayuno,
pero con baja ingesta de frutas, pescado, leguminosas y
alimentos integrales. Además, la ingesta de bebidas azuca-

radas es elevada, especialmente en mujeres, y sal en hom-
bres. Tanto hombres como mujeres, dedican más sesiones
semanales al entrenamiento técnico-táctico (hombres 4,17
± 3,03; mujeres 4 ± 3,67) respecto a la preparación física
(hombres 3,22 ± 3,13; mujeres 1,63 ± 0,52); siendo la ve-
locidad el componente menos abordado por semana (hom-
bres: 0,92 ± 1,29; mujeres: 2 ± 2,12) y la flexibilidad la
más considerada (hombres: 4 ± 4,59; mujeres: 6 ± 5,89),
aunque con menos horas de entrenamiento ( hombres 1,9
± 1,91 h.; mujeres 2 ± 2 h.).

Conclusión: Los atletas paralímpicos chilenos presentan
malos hábitos alimentarios, mientras que la distribución del
volumen de entrenamiento se aprecia con mayor precisión al
observar la variable horas de trabajo.

PALABRAS CLAVE

Deportistas paralímpicos, nutrición, encuesta alimentaria,
entrenamiento deportivo, deporte.

ABSTRACT

Introduction: It is important that athletes present good
eating habits and adequate training loads to ensure ade-
quate preparation to face the competition.

Objective: To determine food consumption patterns and
volume of training of Chilean Paralympians.
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Methods: were evaluated 27 Paralympians Chileans
(29.6% women), who practiced swimming (n = 8), table ten-
nis (n = 6), soccer 5 (n = 1), powerlifting (n = 8) and wheel-
chair tennis (n = 4). Data collection was obtained by two sur-
veys: one on eating habits and another on the volume of
sports training.

Results: 50% of men meet the recommended intake of
fruits and homemade food portions; 100% of women con-
sume breakfast, but with low intake of fruits, fish, legumes
and whole grain foods. In addition, the intake of sugary drinks
is high, especially in women, and salt in men. Both men and
women spend more weekly sessions to technical and tactical
training (men 4,17 ± 3,03; Women 4 ± 3.67) compared to
physical preparation (men 3,22 ± 3,13; 1,63 women ± 0.52);
the velocity component addressed less per week (men: 0.92
± 1.29, women: 2 ± 2.12) and flexibility the most consider-
ate (men: 4 ± 4.59; women: 6 ± 5.89 ), although with fewer
hours of training (men 1.9 ± 1.91 h.; women 2 ± 2 h.).

Conclusion: Chilean Paralympians have poor eating habits
and distribution of training volume that has more precision
when considering working hours.

KEYWORDS

Paralympians, nutrition, food survey, athletic training,
sport.

INTRODUCCIÓN

El aumento del sobrepeso y el sedentarismo en Chile (1),
se ha visto influenciado, entre otras factores, por los malos
hábitos alimentarios y de actividad física que reflejan los dis-
tintos grupos de la población (2-4). En este contexto, se han
presentado trabajos que relacionan los aspectos nutricionales
con mejores niveles de condición física (4), mientras que se
ha constatado la importancia de la nutrición sobre el rendi-
miento deportivo (5-7).

Por otra parte, el volumen de entrenamiento juega un rol
esencial en la estimación de las cargas de trabajo de los de-
portistas, que sumado a la intensidad del esfuerzo, permiten
a los entrenadores establecer las actividades y tareas apro-
piadas, para cumplir con los objetivos de rendimiento traza-
dos en su planificación (6).

En consonancia a lo anterior, la evidencia actual apoya una
serie de estrategias dietéticas para incrementar el rendi-
miento de los deportistas (8, 9). Es probable que la combina-
ción de varios métodos sea más beneficiosa, que la aplicación
de una estrategia de forma aislada. Estas acciones, incluyen
la optimización en la ingesta de macronutrientes, micronu-
trientes y líquidos, incluyendo su composición y el espacia-
miento a lo largo del día (10). En este sentido, lograr un buen
rendimiento deportivo sin una alimentación adecuada es una
tarea difícil (11).

Es importante que los deportistas presenten buenos hábi-
tos alimentarios y adecuadas cargas de entrenamiento, que
garanticen cubrir sus necesidades nutricionales y cuiden la
distribución de la carga total de trabajo; con la intención de
permitirles alcanzar su mejor rendimiento en las sesiones de
entrenamiento, pero mayormente, en la participación en com-
petencias (12). Sin embargo y pese a lo antes mencionado,
no se han reportado trabajos que informen sobre patrones
alimentarios y volúmenes de entrenamiento en atletas para-
límpicos, por lo que, esta investigación tiene por objetivo de-
terminar los patrones de consumo de alimentos y el volumen
de entrenamiento de atletas paralímpicos chilenos.

MÉTODOS

El tipo de investigación contempla un estudio descriptivo
transversal. La población estuvo constituida por todos los
atletas paralímpicos chilenos clasificados a los Juegos Para-
panamericanos de Toronto 2015 (N=44). La muestra fue se-
leccionada bajo un criterio no probabilístico, que incluyó
27 sujetos (29,6% mujeres), quienes practicaban natación
(n=8), tenis de mesa (n=6), futbol 5 (n=1), powerlifting
(n=8) y tenis silla (n=4).

Los atletas paralímpicos chilenos entrenaban a lo menos
3 días por semana (90 minutos por sesión), con un prome-
dio de 3 años de práctica y al menos un año compitiendo.
Se incluyó a todos los atletas paralímpicos que aceptaron
realizar las evaluaciones; además debían cumplir con la
firma de un consentimiento informado, excluyendo a quie-
nes no asistieron, presentaron licencia médica, no comple-
taron los cuestionarios o no firmaran el documento solici-
tado. El estudio fue desarrollado siguiendo lo expuesto en
la Declaración de Helsinki, respecto al trabajo con seres hu-
manos (13) y aprobado por el comité de Ética de la
Universidad San Sebastián. Chile.

Los instrumentos utilizados para la recolección de datos co-
rrespondieron a dos encuestas: una sobre hábitos alimenta-
rios y la otra relativa al volumen de entrenamiento deportivo.

El primer instrumento se denomina: “Encuesta sobre há-
bitos alimentarios” creada por Durán y cols (2). Se realizó
una validación del cuestionario por juicio de 25 expertos,
realizada a través del método Delphi (14). El juicio de ex-
perto permitió contrastar cada uno de los ítems con la teo-
ría en relación a los hábitos alimentarios de los atletas. La
encuesta tiene por objetivo medir los hábitos alimentarios
de los sujetos y se compone de dos ámbitos, de auto apli-
cación, el primero compuesto por nueve ítems con un pun-
taje mínimo de 1 y máximo de 5 por pregunta (escala de
tipo Likert), que indica la frecuencia de hábitos saludables
(consumo de desayuno, cena y comida cacera) como la fre-
cuencia de consumo de grupos de alimentos recomendados
por las guías alimentarias chilenas (lácteos, frutas, verdu-
ras, leguminosas, pescados y cereales integrales), que va
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desde no consume (1 punto), hasta las porciones
día/semana sugeridas (5 puntos) obteniendo una califica-
ción de las respuestas que varía de 9 a 45 puntos (mayor
valor mejores hábitos alimentarios). Mientras que el se-
gundo ámbito consta de seis ítems, alimentos o grupos de
alimentos identificados como promotores de enfermedades
crónicas no transmisibles (bebidas azucaradas, alcohol, ali-
mentos fritos, comida rápida, bocadillos) y se agregó un
hábito alimentario negativo como es adicionar sal a las co-
midas sin probarlas, cinco preguntas con un puntaje idén-
tico al anterior 1 (no consume) a 5 (>x porción
día/semana) y sólo una calificada de 1 al 3 (sal), alcan-
zando un valor que va de 6 a 28 puntos (mayor valor peo-
res hábitos alimentarios).

El segundo instrumento correspondió a una encuesta deno-
minada: “Encuesta sobre volumen de entrenamiento depor-
tivo”, diseñada especialmente para este estudio. La encuesta
tiene por objetivo medir el volumen de entrenamiento de los
sujetos y se compone de dos ámbitos de auto aplicación, el
primero consta de 7 preguntas abiertas referentes al conte-
nido y número de sesiones de entrenamiento por semana; el
segundo ámbito corresponde a 7 preguntas abiertas relativas
al tiempo (en horas) destinado al entrenamiento semanal de
cada contenido (i.e. entrenamiento técnico-táctico, prepara-
ción física, entrenamiento de la fuerza, entrenamiento de la
resistencia, entrenamiento de la velocidad, entrenamiento de
la flexibilidad y entrenamiento total). Los atletas deben res-
ponder en un espacio en blanco, luego de cada pregunta, por
ejemplo: “¿Cuántas sesiones (veces) entrena por semana?
_____ veces por semana”. La aplicación de la encuesta fue
supervisada por un profesional entrenado, quien respondía
las posibles dudas de los atletas.

Análisis estadístico

Los resultados se presentan como promedios ± desviacio-
nes estándar y como porcentajes según el tipo de variable.
Para la comparación de las variables por sexo se utilizó la
prueba T de Student para grupos independientes o la prueba
no paramétrica de Mann-Whitney según correspondiera. Los
resultados fueron obtenidos con el programa estadístico SPSS
22.0 ®. Se utilizó un nivel de significación de 0,05.

RESULTADOS

Se evaluaron a 27 atletas paralímpicos chilenos (19 hom-
bres y 8 mujeres), quienes promediaron para la edad 26,4 ±
9,8 años, datos que pueden apreciarse en la Tabla 1.

En la Tabla 2, al comparar el volumen de entrenamiento de
los atletas paralímpicos chilenos por género, no se observan
diferencias significativas en ninguna de las variables analiza-
das. Al considerar el contenido del entrenamiento, se puede
observar que tanto hombres como mujeres dedican mayor
número de sesiones al entrenamiento técnico-táctico (hom-

bres 4,17 ± 3,03; mujeres 4 ± 3,67) respecto a la prepara-
ción física (hombres 3,22 ± 3,13; mujeres 1,63 ± 0,52); ade-
más, se advierte que dentro de la preparación física, la velo-
cidad corresponde al componente con menor cantidad de
sesiones por semana (hombres: 0,92 ± 1,29; mujeres: 2 ±
2,12), en cambio la flexibilidad, es el contenido más abordado
(hombres: 4 ± 4,59; mujeres: 6 ± 5,89). En cuanto a la can-
tidad de horas dedicadas al entrenamiento de los distintos
componentes por semana, los hombres paralímpicos chilenos
otorgan mayor prioridad al entrenamiento de la fuerza (5,24
± 7,1 h) seguido de la resistencia (3,32 ± 6,79 h), velocidad
(2,08 ± 1,69 h) y flexibilidad (1,9 ± 1,91 h), mientras las mu-
jeres destinan mayor tiempo al entrenamiento de la resisten-
cia (12,64 ± 21,09 h), seguido de la fuerza (3,83 ± 3,49 h),
velocidad (2 ± 2,45 h) y flexibilidad (2 ± 2 h).

En la Tabla 3, al comparar los patrones alimentarios de los
atletas paralímpicos chilenos, se observa que en mujeres el
puntaje asociado a consumo de desayuno es significativa-
mente mayor (5,0 ± 0,0) respecto a los hombres (4,4 ± 0,9),
sin embargo al considerar el total del puntaje de la encuesta
alimentaria 1 y 2, no se observan diferencias significativas.

En la Tabla 4, se advierte un bajo cumplimiento de los atle-
tas paralímpicos chilenos para las porciones recomendadas,
en el caso de los hombres, se observa que solo un 50% de
los sujetos cumple con las recomendaciones, presentando un
bajo consumo de frutas y comida casera, en cambio, un
100% de las mujeres consume desayuno todos los días, sin
embargo ninguna de ellas cumple con las porciones de frutas
recomendadas y a la vez, presentan una baja frecuencia de
ingesta de pescado, leguminosas y alimentos integrales. Por
otra parte, se advierte una elevada frecuencia para el con-
sumo de bebidas azucaradas, especialmente en mujeres y sal
en hombres, además de manifestar un consumo moderado de
frituras en ambos sexos.

DISCUSIÓN

El principal resultado de este estudio indica que, los atletas
paralímpicos chilenos presentan un bajo cumplimiento en el
consumo de frutas, verduras, leguminosas, pescado y alimen-
tos integrales, mientras que exhiben un elevado consumo de
bebidas azucaradas, sal y un consumo moderado de frituras.
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Tabla 1. Datos Generales de los atletas paralímpicos chilenos
evaluados

Sujetos (N=27) Mínimo Media DE Máximo

Edad (años) 13 26,4 9,8 61

Encuesta
alimentaria 1

18 30 6 42

Encuesta
alimentaria 2

6 12 3 20
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Tabla 2. Volumen de entrenamiento de los atletas paralímpicos chilenos evaluados, distribuidos según sexo.

Valores expresados en media ± DE, prueba T de Student.

Datos Hombres (n=19) Mujeres (n=8) Valor P

Sesiones/semana 5,6 ± 3,3 7,6 ± 2,8 0,13

Horas/sesión 2,4 ± 0,5 2,1 ± 0,3 0,07

Sesiones/semana preparación física 3,2 ± 1,7 2,5 ± 1,2 0,17

Horas/semana preparación física 3,2 ± 3,13 1,6 ± 0,5 0,52

Sesiones/semana técnico-táctico 4,1 ± 3,0 4,0 ± 3,6 0,51

Horas/semana técnico-táctico 6,6 ± 7,2 4,8 ± 6,6 0,4

Sesiones/semana fuerza 3,8 ± 3,3 4,5 ± 3,8 0,56

Horas/semana fuerza 5,2 ± 7,1 3,8 ± 3,4 0,39

Sesiones/semana resistencia 3 ± 2,4 4,8 ± 4,1 0,44

Horas/semana resistencia 3,3 ± 6,7 12,6 ± 21,0 0,12

sesiones/semana velocidad 0,9 ± 1,2 2,0 ± 2,1 0,29

horas/semana velocidad 2,0 ± 1,6 2,0 ± 2,4 0,6

Sesiones/semana flexibilidad 4,0 ± 4,59 6,0 ± 5,89 0,6

Horas/semana flexibilidad 1,9 ± 1,91 2,0 ± 2,0 0,92

Tabla 3. Comparación en los puntajes de hábitos alimentarios de atletas paralímpicos chilenos evaluados, distribuidos según sexo.

Valores expresados en media ± DE, Prueba T de Student

Datos Hombres (n=19) Mujeres (n=8) Valor p

Encuesta alimentaria 1

Consumo de desayuno 4,4 ± 0,9 5,0 ± 0,0 0,015

Consumo lácteos descremados 3,4 ± 1,0 3,6 ± 0,9 0,623

Consumo de frutas 3,4 ± 1,0 2,6 ± 1,0 0,099

Consumo de verduras 3,6 ± 1,2 4,0 ± 1,0 0,520

Consumo de pescado 3,2 ± 1,1 3,0 ± 1,1 0,682

Consumo de leguminosas 2,6 ± 1,0 2,3 ± 1,0 0,495

Consumo alimentos integrales 2,4 ± 1,0 2,1 ± 1,5 0,631

Consumo de comida casera 3,2 ±1,4 3,6 ± 1,4 0,558

Consumo de cena 3,6 ± 1,3 4,2 ± 1,3 0,306

Encuesta alimentaria 2

Consumo de bebidas azucaradas 2,8 ± 1,1 3,2 ± 1,3 0,460

Consumo de alcohol 1,8 ± 1,0 1,4 ± 1,1 0,371

Consumo de frituras 2,6 ± 1,0 2,1 ± 0,6 0,208

Consumo de sal 1,3 ± 0,6 1,1 ± 0,3 0,388

Consumo de comida rápida 1,8 ± 0,7 1,4 ± 0,5 0,108

Consumo de snacks dulces 2,1 ± 1,0 1,7 ± 0,9 0,326

Encuesta alimentaria (1) 30,1 ± 6,2 30,6 ± 5,2 0,844

Encuesta alimentaria (2) 12,7 ± 3,5 11,1 ± 3,2 0,309



Antecedentes similares a los obtenidos en estudiantes univer-
sitarios, quienes manifiestan bajo consumo de frutas, lácteos
y verduras, además de mayor consumo de bebidas azucara-
das (2, 3, 15).

Un estudio realizado en deportistas de combate elite señaló
una ingesta excesiva de los grupos de alimentos que aportan
más proteínas y lípidos e ingestas bajas de las principales
fuentes alimentarias de hidratos de carbono (HC) y fibra die-
tética (16).

Los atletas paralímpicos chilenos presentaron un elevado
consumo de bebidas azucaradas, al respecto recientes estu-
dios han vinculado su consumo excesivo con diferentes pato-
logías como la obesidad (17, 18), síndrome metabólico y dia-
betes (19) y dislipidemia (20). Este elevado consumo de
bebidas azucaradas en los atletas paralímpicos chilenos, es
coincidente con los antecedentes reportados para la pobla-
ción general, que sitúan a Chile, como uno de los principales
consumidores de bebidas del mundo.

Otra investigación realizada en atletas nigerianos mostró
que la mitad de ellos poseía conocimientos en nutrición, y que
el 62,7% presentaba buenas prácticas nutricionales. Más del
70% no consumía cereales, raíces y tubérculos, frutas y ver-

duras, legumbres/nueces con una frecuencia adecuada, ade-
más cerca del 35% no consume huevos/leche, carne/pescado
(21). Por otra parte, una revisión sistemática reciente reportó
una débil correlación positiva entre el conocimiento y la nutri-
ción (22), mientras que un trabajo australiano mostró un re-
ducido conocimiento en atletas de élite sobre nutrición (23).
Los conocimientos nutricionales de los atletas poseen un
efecto en la mejora de los hábitos de alimentación, sin em-
bargo sólo unos pocos atletas seleccionan un menú adecuado
(24). Por otra parte, diversos estudios reportan que la mayor
fuente de información nutricional para los atletas la obtienen
de entrenadores, en lugar de asesorarse por Nutricionis-
tas/Dietistas, situación que podría ser perjudicial para el
atleta, ya que el entrenador no necesariamente está capaci-
tado para indicaciones dietéticas (25-27).

Es importante indicar que ninguno de los atletas paralímpi-
cos chilenos contaba con asesoría nutricional, por lo tanto,
cada uno de ellos se alimentaba siguiendo indicaciones de en-
trenadores o de compañeros de equipo.

En relación al volumen de entrenamiento de los atletas pa-
ralímpicos chilenos, hasta donde llega nuestro conocimiento,
no se han encontrado estudios que describan la distribución
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Tabla 4. Frecuencia de consumo (%) de algunos alimentos por parte de los atletas paralímpicos chilenos evaluados, distribuidos por sexo.

Hombres (n=19) Mujeres (n=8)

No
consume
nunca

Ocasional
/menos de lo
recomendado

Todos los
días/porciones
ideales al día

No
consume
nunca

Ocasional
/menos de lo
recomendado

Todos los
días/porciones
ideales al día

Consumo de desayuno 5,2 31,7 63,1 0,0 0,0 100,0

Lácteos descremados 0,0 73,6 26,3 0,0 80,0 20,0

Frutas 5,2 84,3 10,5 12,5 87,5 0,0

Verduras 5,2 63,3 31,5 0,0 62,5 37,5

Pescado 5,2 73,8 21,0 12,5 75,0 12,5

Leguminosas 15,7 63,3 21,0 25,0 62,5 12,5

Alimentos integrales 21,0 78,9 0,0 50,0 37,5 12,5

Comida casera 15,7 58,0 26,3 12,5 50,0 37,5

Consumo de cena 10,5 58,0 31,5 12,5 75,0 62,5

No
consume
nunca

Menos de 1
o hasta

2 porciones día

Siempre
/3 o más

porciones/día

No
consume
nunca

Menos de 1
o hasta

2 porciones día

Siempre
/3 o más

porciones/día

Bebidas azucaradas 16,6 78,8 4,6 14,2 71,6 14,2

Alcohol 44,4 55,6 0,0 85,7 14,3 0,0

Frituras 11,1 88,9 0,0 14,2 85,8 0,0

Sal 77,7 11,2 11,1 85,7 14,3 0,0

Comida rápida 27,7 72,3 0,0 57,1 42,9 0,0

Snacks dulces 33,3 66,7 0,0 57,1 42,9 0,0



de los distintos contenidos del entrenamiento. Sin embargo,
es importante destacar que, aunque ambos sexos tuvieron un
mayor número de sesiones semanales de entrenamiento
orientadas a la flexibilidad, esta cualidad física, fue la que pre-
sentó menor número de horas de entrenamiento por semana,
lo cual, puede significar que corresponde a una cualidad sub-
entrenada, probablemente al ser realizada durante el inicio
(calentamiento) o final del entrenamiento (vuelta a la calma)
más que como una actividad central del entrenamiento. Otro
aspecto relevante, es el alto volumen de entrenamiento orien-
tado a la resistencia en mujeres y de la fuerza en hombres,
situación que podría estar relacionada con la planificación de
distintos entrenadores, las diferencias relativas a la especiali-
dad deportiva de los sujetos evaluados, o bien, a las planifi-
caciones diferenciadas por género realizadas por un mismo
entrenador.

Fortalezas y debilidades

A nuestro entender es el primer estudio que analiza los pa-
trones de alimentos y volumen de entrenamiento en atletas
paralímpicos chilenos, queda para un siguiente estudio reali-
zar un análisis cuali-cuantitativo de la dieta de los atletas por
especialidad deportiva a través de encuestas alimentarias,
mientras que en el caso del volumen de entrenamiento, futu-
ros estudios deberían investigar el efecto de este sobre la
condición física de los atletas.

CONCLUSIÓN

Los atletas paralímpicos chilenos presentan malos hábitos
alimentarios y una distribución del volumen de entrenamiento
que presenta más precisión al considerar las horas de trabajo.
En general, es necesario que los deportistas reciban asesoría
nutricional de forma adecuada y oportuna, además, los entre-
nadores responsables de su preparación debiesen revisar los
sistemas de cuantificación de la carga con la intención de con-
seguir el mejor provecho de los entrenamientos.
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RESUMO

Introdução: O câncer de mama é uma das neoplasias
que mais acomete mulheres no mundo. O excesso de peso
associado ao desenvolvimento desta neoplasia, também esta
relacionado ao mau prognóstico em pacientes com câncer de
mama.

Objetivo: Avaliar o consumo dietético e o estado nutricio-
nal em mulheres com câncer de mama em tratamento qui-
mioterápico.

Metodologia: Estudo de modelo transversal com 57 mu-
lheres. Aplicou-se Avaliação Subjetiva Global Produzida pelo
Paciente, recordatório alimentar de 24 horas, questionário
estruturado e avaliação antropométrica. O consumo alimen-
tar de macronutrientes foi comparado com o Guia Alimentar
para a população Brasileira e as vitaminas e minerais de
acordo com pelas Dietary Reference Intakes. Analise estatís-
tica foi realizada através do Software Statistical Package for
Social Sciences (SPSS) versão 13.0. As variáveis foram ava-
liadas através de teste t- student, teste Análise de Variância
(ANOVA), teste Exato de Fischer. O nível de significância ado-
tado foi de 5% (p< 0,05).

Resultados: A média de idade foi de 53,9 (+ 11,2) anos,
79% estavam com excesso de peso segundo Índice de Massa

Corporal, e 86% com estado nutricional adequado segundo
Avaliação Subjetiva Global Produzida pelo Paciente. O con-
sumo médio de Vitamina D 1,0 ng e de vitamina E (7,4 mg),
selênio (0,1 ng), carboidratos (54,6%), fibras (14,4 g) abaixo
do recomendado pelas Dietary Reference Intakes e pelo Guia
Alimentar para a População Brasileira.

Conclusão: Conclui- se que a maioria das participantes
apresentou excesso de peso. O consumo de vitamina A, D,
E, de selênio, e fibras, apresentou- se abaixo do recomen-
dado.

PALAVRAS-CHAVES

Câncer de mama. Estado Nutricional. Nutrição. Quimio-
terapia.

ABSTRACT

Introduction: Breast cancer is one of the neoplasias that
most affect women worldwide. Overweight associated with
the development of this neoplasia, is also related to poor
prognosis in patients with breast cancer.

Objective: To evaluate the dietary intake and the nutri-
tional status of women with breast cancer undergoing
chemotherapy.

Methodology: Cross-sectional study model with 57
women. There were applied the Patient-generated Subjective
Global Assessment, the 24-hour food recall, the structured
questionnaire and the anthropometric evaluation. The di-
etary intake of macronutrients was compared to the Dietary
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Guidelines for the Brazilian Population and the vitamins and
minerals according to the Dietary Reference Intakes. Statistic
analysis was performed by using the Statistical Package for
Social Sciences (SPSS) software version 13.0. The variables
were evaluated through the Student’s t-test, the Analysis of
Variance (ANOVA) test, and the Fischer’s exact test. The
adopted significance level was 5% (p<0.05).

Results: The mean age was 53.9 (±11,2) years; 79%
were overweight, according to the Body Mass Index, and
86% with adequate nutritional status, according to the
Patient-generated Subjective Global Assessment. The average
consumption of 1.0 ng of vitamin D and of E vitamin (7.4 mg),
selenium (0.1 ng), carbohydrates (54.6%), fiber (14.4 g) un-
der the recommended by the Dietary Reference Intakes and
by the Dietary Guidelines for the Brazilian Population.

Conclusion: There is concluded that most of the partici-
pants showed overweight. The consumption of vitamin A, D,
E, selenium, and fiber, was under the recommended.

KEYWORDS

Breast cancer. Nutritional Status. Nourishment. Che-
motherapy.

ABBREVIATIONS

INCA: National Cancer Institute.

BMI: Body Mass Index.

CA: Cancer.

WC: Waist Circumference.

PG-SGA: Patient-generated Subjective Global Assessment.

REC: Research Ethics Committee.

ICF: Informed Consent Form.

DRIs: Dietary Reference Intakes.

SPSS: Software Statistical Package for Social Sciences.

RDA: Recommended Dietary Allowance.

ANOVA: Variance Analysis.

INTRODUCTION

Breast cancer is the neoplasia that most affects women
worldwide, the leading cause of death among the female pop-
ulation. For the year 2014, there are expected 57.120 new
cases of breast cancer in Brazil, and in Rio Grande do
Sul/Brazil this estimate is 5030 new cases (1).

Among the factors associated to the risk of breast cancer
development there are: family history, alcohol consumption,
smoking, overweight, be over 50 years old, sedentary
lifestyle, woman’s reproductive life (1, 2).

Nourishment can act as a risk factor, as well as act in can-
cer prevention. (3) The feeding may be changed by the
adopted treatment; chemotherapy can cause some side ef-
fects of varying intensities, the most common side effects are
nausea and vomiting, anorexia, dietary changes, mucositis,
diarrhea and immunosuppression, which may lead to a wors-
ening in the nutritional status of patients (4).

The Patient-generated Subjective Global Assessment
(PG-SGA) is one of the methods used to assess changes
and risks in oncologic patients, allowing early nutritional
evaluation and also re-evaluation of the nutritional status in
a shorter time interval (5).

Thus, the aim of this study was to evaluate the dietary in-
take and the nutritional status in women with breast cancer
undergoing chemotherapy.

METHODOLOGY

This is a cross-sectional study, performed in a medium-
sized hospital in the countryside of Rio Grande do Sul-Brazil.
The data collection was conducted from October 2013 to
March 2014. It was approved by the Research Ethics
Committee of the University Center UNIVATES (COEP) under
No. 364.666, as well as by the Research Ethics Committee of
the hospital where the study was conducted.

The participants of the research were women aged over
18 diagnosed with breast cancer that took injectable
chemotherapy in oncology clinic of the hospital during the
study period, and the sample consisted of 57 women. There
were excluded from the study the women who were receiving
enteral and/or parenteral nutrition, as well as those who car-
ried out another type of anticancer treatment (radiother-
apy/chemotherapy orally), aiming to observe the nutritional
status among women with breast cancer who were taking
only chemotherapy treatment.

After signing the Informed Consent Form (ICF), there was
started the data collection through an interview, which was
performed in two stages in order to diminish possible discom-
forts arising from many questionings, leading to a overstrain-
ing of the participants.

The interview instruments used were the Patient-generated
Subjective Global Assessment (PG-SGA), the 24-hour food re-
call (two recalls), the Anthropometric Assessment, and the
structured questionnaire with socio-economic issues.

To assess the nutritional status there were used anthropo-
metric measurements (weight and height) and the PG-SGA. For
assessing the weight there was used the Anthropometric Adult
Mechanical scale, brand Welmy® with capacity of 150 kg; and
the patients remained on the scale platform, in upright posi-
tion, barefoot, wearing light clothing and static body until the
end of weighing. After, there was performed the height meas-
urement with an anthropometric ruler coupled to the scale; the
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patients remained erected, with the weight distributed evenly
on the scale platform, the arms facing the thighs, head erect,
and heels together touching the measuring tape. The partici-
pants had undergone nutritional care; on the day of the re-
search there were used the nutritionist’s record data. From the
data, there was calculated the Body Mass Index (BMI) (weight
(kg) / height (m²) which has been classified according to the
World Health Organization (6).

The PG-SGA was evaluated in two stages, the first with
questions related to weight change, symptoms that hindered
the food and functional capacity; they could be answered by
the patient or by a family member, and the second stage re-
lated to the metabolic stress; physical examination, that was
answered by the researcher. The classification was: “A” the
patient that was well nourished, “B” the patient who was sus-
pected or moderate malnutrition and “C” the patient that
showed severe malnutrition.

The 24-hour food recall was used for assessing the dietary
intake of macronutrients, vitamins and minerals; there were
questioned the foods and portion sizes consumed at each
meal in a 24-hour period. The calculation of the amount in-
gested was made through the DietWin Professional software,
version 2008. The classification of the consumption of
macronutrients was done according to the Dietary Guidelines
for the Brazilian Population (7), and the consumption of vita-
mins and minerals according to the Dietary Reference Intakes
(DRIs) (8), classified according to the Recommended Dietary
Allowance (RDA) (1997-2005). The Dietary Guidelines for the
Brazilian Population was used because it is a specific guide to
Brazilians, based on the nourishment of this population, tak-
ing into account their cultural diversity food (7), thus justify-
ing the use of this instrument to assess the macronutrients.

For statistical analysis, there was used the Statistical
Package for Social Sciences (SPSS) software, version 13.0.
For the evaluation of the variables there were used the
Student’s t-test, the Analysis of Variance test (ANOVA), and
the Fischer’s exact test. The significance level was 5%
(p≤0,05).

RESULTS

There were evaluated 57 women diagnosed with breast
cancer. They aged 31-80 years, average age 53,9 ± 11,2
years; among these 45 (78.9%) were classified as adults and
12 (21.1%) as elderly. Forty-nine (86.0%) women had chil-
dren, among these 75.4% (43) breastfed, 57.9% (33) re-
ported having no family history of breast cancer, 59.6% (34)
practiced physical activity and 73.7% (42) of the patients did
not smoke. As for the socio-economic aspects, there was ob-
served that 29 (50.9%) of the participants had incomplete
primary education, and the income ranged from 1 to ½ min-
imum wages among 57.9% of participants. Regarding to the
nutritional status classified by the PG-SGA, there was ob-

served that 86.0% (49) of the women were well-nourished,
and according to the BMI it showed that most of the partici-
pants were overweight (47.4%) and obese (31.6%), accord-
ing to the results described in Table I.

By analyzing the dietary intake through the 24-hour food
recall (Table II) there was observed a high protein intake
(17.9%) in relation to the recommended by the Dietary
Guidelines for the Brazilian Population, as well as the con-
sumption of saturated fatty acids (9.7%). Still among the
group of fats, the consumption of polyunsaturated fatty acids
(5.1%), Omega 3 (0.4g/kg/day) and Omega 6 (4.3g/kg/day)
was found lower than the recommended in comparison to the
Dietary Guidelines for the Brazilian Population. Regarding to
the consumption of vitamin A, vitamin D, vitamin E, selenium
and fiber, there was observed that the consumption is lower
than the recommended by the DRIs; there was used the DRA
as the cutoff point for evaluation.

About the relation between the PG-SGA, and dietary intake
of macronutrients and vitamins and minerals (Table III), there
was evaluated an average consumption of selenium below the
recommended among the participants, and there were not
observed significant differences about the average consump-
tion of this mineral among the participants classified as ade-
quate nutritional status and those with suspicion and moder-
ate malnutrition; the participants with suspicion and
moderate malnutrition had a higher average consumption of
selenium compared to those who had an adequate nutritional
status not including the daily recommendation intake of this
mineral in accordance with the DRA.

Regarding to the BMI and the consumption of macronutri-
ents and vitamins and minerals as shown in Table IV, there
was observed a consumption of Vitamin A, Vitamin D and
Vitamin E, lower than the recommended, regardless the nu-
tritional status of the participants.

As observed in Table V, 4 (50%) of the participants with
suspect or risk of malnutrition had an adequate BMI, showing
that the PG-SGA is a more detailed method for nutritional as-
sessment in oncologic patients, but there was not obtained
statistically significant difference among the variables.

DISCUSSION

The participants of this study were aged between 31 to
80 years, an average of 53.9 years (± 11.2 years); similar
results to the study of Hoffelmann et al. (9) where the age
was between 31 to 84 years, an average of 56.2 years
(± 10.7 years). In this study, there were observed
39 women (68.42%) with lower levels of schooling, likely to
have less knowledge about risk factors related to the devel-
opment of cancer. (10).

Regular physical activity has been associated to a protec-
tive effect in relation to breast cancer (11), besides being re-
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lated as a complementary treatment
in the improvement of physiological
and psychological aspects in patients
with breast cancer. (12) Inumaru et
al. (13), observed in their study a
lower risk of developing breast cancer
in physically active women; in this
study 59.6% of the participants re-
ported that they practice physical ac-
tivity, unlike the findings by Oliveira et
al. (14), in which 100% of the women
were sedentary.

In this study, most of the studied
women were overweight, according
to the BMI; similar results to the
study of Sedó (15), that found
47 (79.7%) women diagnosed as
overweight and less than the study
of Cordero et al. (16) that found
45 (89.0%) overweight women.

Regarding to the nutritional status
of the participants assessed by PG-
SGA, there was identified that 86.0%
of the participants showed an ade-
quate nutritional status, which may be
related to the fact that there was
found a higher overweight rate among
the participants, determined through
the BMI, and the data corroborate the
study by Mohammadi et al. (17),
where 94% of the participants had
adequate nutritional status, 6%
showed nutritional risk and none of
the participants was identified with
malnutrition. Colling et al. (18) re-
ported that there is little association
between malnutrition and breast can-
cer, being overweight closely associ-
ated with the disease (19).

Studies have related an associa-
tion between increased BMI and
postmenopausal risk factors in the
development of breast cancer (20)
as set forth in this study, most
women in the postmenopausal, and
they were classified as overweight
by the BMI, regarding to the relation
between nutritional status and
menopause, evaluated through the
PG-SGA, 33 (89.18%) of the partici-
pants in menopause, showed an ad-
equate nutritional status. Similar
data to those observed by Pan et al.,
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Table I. Description of the studied sample.

% percentage; No= number of participants= 57; BMI: body mass index; PG-SGA: Patient-genera-
ted Subjective Global Assessment.

Variable Category No. of cases %

Age group
Adult 45 78,9

Elderly 12 21,1

No. of children

None 8 14,0

From 1 to 2 28 49,1

From 3 to 4 16 28,1

More than 4 5 8,8

Schooling

Fundamental Incomplete 29 50,9

Fundamental Complete 9 15,8

Upper Secondary Incomplete 1 1,8

Upper Secondary Complete 14 24,6

Higher Education Incomplete 1 1,8

Higher Education Complete 2 3,5

Illiterate 1 1,8

Income
(Minimum Wages)

Up to 1/4 m.w 1 1,8

1/4 - 1/2 m.w. 2 3,5

1/2 - 1 m.w. 33 57,9

Over 1 - 2 m.w. 17 29,8

2 - 3 m.w. 4 7,0

Breastfeeding

Yes 43 75,4

No 7 12,3

No children 7 12,3

Family history of
breast cancer

Yes 22 38,6

No 33 57,9

Not answered 2 3,5

Kinship

1st Grade 12 21,1

2nd Grade 10 17,5

No kinship 35 61,4

Physical Activity
Yes 34 59,6

No 23 40,4

Smoker
Ex-smoker 15 26,3

No 42 73,7

PG-SGA
STG A 49 86,0

STG B 8 14,0

BMI

Eutrophy 12 21,1

Overweight 27 47,4

Obesity 18 31,6



(21) that found a weight increase among women who were
already in postmenopausal; Light et al. (22) observed in
their study a significant difference about overweight, com-
paring women in the pre and post menopause.

During the chemotherapy treatment, dietary changes re-
sulting from side effects of the treatment itself can affect the
food intake of patients with cancer. Vegetables, fruits, fish,
soybeans which are foods rich in antioxidant vitamins and
minerals were associated with a protective effect in reducing
breast cancer, (23).

Misotti and Gnagnarella (24) found in their study data that re-
ported a good association between the intake of vitamin D and
E, and the decrease in the risk of developing breast cancer (25);
in this study the consumption of Vitamin D and E was below the
recommended by the DRIs, in spite of this, there was not ob-
served significant difference in the consumption of Vitamin D
and E compared to the nutritional status and the BMI. Nogues
et al. (26), showed in their study about 85-92% of deficiency in
the consumption of vitamin D in women with breast cancer.

Selenium has antioxidant potential and demonstrates rel-
evance in the prevention and treatment of breast cancer

(27), as an inhibitor of angiogenesis (28). In this study,
women diagnosed with adequate nutritional status accord-
ing to the PG-SGA had statistically lower consumption of se-
lenium than those at nutritional risk, however, there were
not found studies that relate the consumption of selenium
with the nutritional status in women with breast cancer for
comparison with the results of this study.

Regarding to the intake of protein, Moon et al. (29) re-
ported an average consumption of 24.9% and Sampaio et al.
(30) reported 18.6%, higher consumption than found in this
study where there was an average consumption of 17.9% of
protein. However, there was not observed a significant rela-
tion between protein intake and nutritional status of the par-
ticipants of this study, although women with obesity diagno-
sis had a higher intake of protein (20.0%) compared to the
average consumption of the eutrophic women (16.9%).

In this study, the intake of total fatty acids was according
to the recommendations of the Dietary Guidelines for the
Brazilian Population, but the consumption of polyunsaturated
fatty acids, monounsaturated, omega 3 and omega 6 were
below the recommended, although there was no significant
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Table II. Food consumption of a sample of women with breast cancer.

* Recommended daily intake recommended by the Dietary Guidelines for the Brazilian Population.
** Daily Recommendation according to the Recommended Dietary Allowances RDA.

Variable Minimum Maximum Average standard deviation Ideal

Calories (g) 335,5 2299,5 1232 — —

HC found (%) 32,4 75,3 54,6 8,7 55-75*

PTN found (%) 8,2 33,6 17,9 5,0 10-15*

LIP found (%) 15,3 43,8 27,6 7,4 15-30*

LIP sat found (%) 3,3 20,5 9,7 3,3 <10*

LIP pol found (%) 1,3 37,9 5,1 5,0 6-10*

LIP mon found (%) 2,3 15,5 7,5 2,7 10-14*

Vit. A (ng) found 32,4 5360,9 501,9 729,10 700**

Vit C (mg) found 4,2 1164,2 118,8 158,50 75**

Vit. D (ng) found 0,0 7,8 1,0 1,4 5-15**

Vit E (mg) found 1,2 22,1 7,4 5,3 15**

Omega 3 (g) enc 0,1 3,2 0,4 0,5 1,1**

Omega 6 (g) enc 1,3 16,4 4,3 3,5 11-12**

Selenium (ng) enc 0,0 1,4 0,1 0,2 55**

Fibers (g) enc 1,9 31,5 14,4 6,3 25**
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Table III. Comparison of dietary intake of women with breast cancer according to the nutritional status by PG-SGA.

PG-SGA: Patient-generated Subjective Global Assessment; a Stage A: adequate nutritional status; b Stage B: Suspected or moderate malnutri-
tion; No= Number of participants= 57; *P= Level of statistical significance (0,05); Student’s t-test.

Variable PG-SGA No. Average Standard deviation P*

Age
EST Aa 49 54,8 10,7

0,144
EST Bb 8 48,5 13,5

Age of 1st menstruation
EST Aa 49 12,7 1,6

0,952
EST Bb 8 12,8 1,0

Age of menopause
EST Aa 33 46,8 4,0

0,017*
EST Bb 4 52,0 2,4

No. of children
EST Aa 49 2,4 1,8

0,598
EST Bb 8 2,0 1,9

HC found (%)
EST Aa 49 54,2 8,4

0,385
EST Bb 8 57,1 11,1

PTN found (%)
EST Aa 49 17,7 4,8

0,500
EST Bb 8 19,0 6,3

LIP found (%)
EST Aa 49 28,1 7,3

0,138
EST Bb 8 23,9 7,5

LIP sat found (%)
EST Aa 49 9,9 3,4

0,447
EST Bb 8 8,9 2,3

LIP pol found (%)
EST Aa 49 5,3 5,3

0,364
EST Bb 8 3,6 1,8

LIP mon found (%)
EST Aa 49 7,7 2,7

0,372
EST Bb 8 6,7 2,9

Vit. A (ng) found
EST Aa 49 488,8 747,1

0,741
EST Bb 8 582,0 645,7

Vit C (mg) found
EST Aa 49 119,9 168,0

0,898
EST Bb 8 112,1 86,6

Vit. D (ng) found
EST Aa 49 1,0 1,4

0,339
EST Bb 8 0,5 0,8

Vit E (mg) found
EST Aa 49 7,5 5,2

0,713
EST Bb 8 6,7 6,1

Omega 3 (g) found
EST Aa 49 0,5 0,5

0,261
EST Bb 8 0,2 0,1

Omega 6 (g) found
EST Aa 49 4,4 3,7

0,431
EST Bb 8 3,3 1,9

Selenium (ng) found
EST Aa 49 0,0 0,1

0,003*
EST Bb 8 0,3 0,5

Fibers (g) found
EST Aa 49 14,3 6,2

0,711
EST Bb 8 15,2 7,4
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Table IV. Comparison of food consumption according to the nutritional status according as the BMI.

BMI: body mass index; No= Number of participants= 57; *P= Level of statistical significance (0,05); Variance Analysis (ANOVA).

Variable BMI No Average Standard deviation P*

Age

Eutrophy 12 51,3 9,2

0,679Overweight 27 54,5 12,5

Obesity 18 54,7 10,8

Age of the 1st menstruation

Eutrophy 12 13,2 1,5

0,268Overweight 27 12,8 1,6

Obesity 18 12,3 1,4

Age of menopause

Eutrophy 8 48,4 3,8

0,230Overweight 15 48,3 5,0

Obesity 14 45,9 3,2

No. of children

Eutrophy 12 1,8 1,3

0,140Overweight 27 2,8 2,2

Obesity 18 1,9 1,3

HC found (%)

Eutrophy 12 54,7 6,7

0,159Overweight 27 56,6 7,7

Obesity 18 51,5 10,7

PTN found (%)

Eutrophy 12 16,9 3,8

0,093Overweight 27 16,9 3,8

Obesity 18 20,0 6,6

LIP found (%)

Eutrophy 12 28,4 8,9

0,636Overweight 27 26,6 6,4

Obesity 18 28,5 8,0

LIP sat found (%)

Eutrophy 12 9,7 2,5

0,999Overweight 27 9,7 3,6

Obesity 18 9,8 3,5

LIP pol found (%)

Eutrophy 12 4,6 2,6

0,389Overweight 27 4,4 1,9

Obesity 18 6,4 8,3

LIP mon found (%)

Eutrophy 12 8,1 3,5

0,704Overweight 27 7,3 2,5

Obesity 18 7,5 2,6

Vit. A (ng) found

Eutrophy 12 580,8 514,0

0,764Overweight 27 535,3 989,7

Obesity 18 399,0 254,7



difference among the consumption of these acids. The reduc-
tion of consumption of fatty acids has been associated to the
reduced risk of developing cardiovascular diseases as well as
cancer development (31), and Turner et al. (32), related in
their study the high consumption of fatty acids as a negative
factor in the development of breast cancer.

Insufficient intake of carbohydrates and fiber among pa-
tients with breast cancer was quoted by the study of Sampaio
et al. (30), in which women undergoing chemotherapy had an
average consumption of 52.7% of carbohydrate and 17.3% of
fiber, which corroborates this study, like Gallon and Wender
(33), who found in their study an average consumption of
56.9% of carbohydrates and 14.6 g of fiber. Nevertheless,
there was not observed a significant difference regarding to
the consumption of fiber and carbohydrates when evaluating
patients with breast cancer according to the nutritional status.
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Table IV continuation. Comparison of food consumption according to the nutritional status according as the BMI.

BMI: body mass index; No= Number of participants= 57; *P= Level of statistical significance (0,05); Variance Analysis (ANOVA).

Variable BMI No Average Standard deviation P*

Vit C (mg) found

Eutrophy 12 129,6 92,9

0,738Overweight 27 101,6 69,9

Obesity 18 137,5 262,3

Vit. D (ng) found

Eutrophy 12 1,5 2,2

0,277Overweight 27 0,8 1,1

Obesity 18 0,8 1,0

Vit E (mg) found

Eutrophy 12 6,9 5,5

0,920Overweight 27 7,3 4,7

Obesity 18 7,7 6,2

Omega 3 (g) found

Eutrophy 12 0,5 0,9

0,742Overweight 27 0,4 0,4

Obesity 18 0,4 0,4

Omega 6 (g) found

Eutrophy 12 4,9 4,4

0,707Overweight 27 4,3 3,4

Obesity 18 3,8 3,1

Selenium (ng)found

Eutrophy 12 0,1 0,2

0,662Overweight 27 0,1 0,3

Obesity 18 0,0 0,1

Fibers (g) found

Eutrophy 12 16,7 7,1

0,096Overweight 27 15,1 6,1

Obesity 18 11,9 5,5

Table V. Agreement in the nutritional diagnosis of women with
breast cancer through the BMI and the PG-SGA.

PG-SGA: Patient-generated Subjective Global Assessment; a Stage A:
adequate nutritional status; b Stage B: Suspected or moderate malnu-
trition; BMI: body mass index; No= Number of participants= 57; *P=
Statistical significance level (0,05); Fisher’s exact test.

BMI

PG-SGA

STG Aa STG Bb

N % No. %

Proper weight 8 16,3 4 50,0

Overweight 24 49,0 3 37,5

Obesity 17 34,7 1 12,5



Among the limitations of this study, there is the actual food
intake assessed by the 24-hour Food Recall, arising from the
memory of the participants. Another limiting factor was not to
assess the stage of the disease, and the time of treatment, as
well as the medicine used, evaluating a difference in the nu-
tritional status and dietary intake among these several factors
as well as the lack of biochemical tests to elucidate the real
nutritional status of the patients.

CONCLUSION

There was concluded by this study that most of the par-
ticipants were overweight when they were classified accord-
ing to the BMI and the adequate nutritional status as evalu-
ation performed by the PG-SGA. The consumption of
Vitamin A, D and E was under the recommended, as well as
the consumption of fiber, carbohydrate, polyunsaturated fat
and monounsaturated, without statistically significant differ-
ence among the different classifications of nutritional status.
The women with nutritional risk had significantly higher in-
takes of selenium compared to the women with adequate
nutritional status according to the classification of PG-SGA,
despite the average intake of this mineral has not reached
the recommendations of the daily intake recommended by
the DRIs. The consumption of protein and vitamin C pre-
sented averages above the recommended, but showed no
significant difference when the women with breast cancer
were compared from the nutritional status classified by BMI
and by PG-SGA.
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RESUMO

Introdução: A obesidade é uma doença complexa com
elevada prevalência em diversos países, contribuindo para
um declínio da capacidade física e funcional dos idosos.

Objetivo: Identificar o indicador de adiposidade de me-
lhor sensibilidade e especificidade na identificação do ex-
cesso de gordura corporal em idosas.

Métodos: Estudo transversal realizado com 112 idosas.
Os indicadores de adiposidade avaliados foram: Índice de
Massa Corporal (IMC), Índice de Conicidade (índiceC),
Circunferência da Cintura (CC), Razão Cintura Estatura
(RCEst), e Body Shape Index (BSI). A gordura corporal (GC)
foi estimada pela equação de Valencia et al. (2003), a partir
dos dados de Resistência e Reactância obtidos pelo aparelho
de Bioimpedância.

Resultados: O IMC (r=0,807; p<0,001) e a RCEst
(r=0,738; p<0,001) apresentaram forte correlação com o
%GC, enquanto a CC apresentou uma correlação moderada
com o %GC (r=0,692; p=0,05),o que não foi verificado
quando avaliado o índice C e o BSI. Os indicadores IMC, CC
e RCEst foram os que apresentaram maiores áreas sob a
curva ROC (AUC> 0,90) em identificar o excesso de GC.

Conclusão: Os indicadores IMC, CC e RCEst foram consi-
derados bons preditores de GC em mulheres idosas, podendo
assim serem utilizados na prática clínica.

PALAVRAS-CHAVE

Gordura corporal; idosas; indicadores de adiposidade; an-
tropometria.

ABSTRACT

Introduction: Obesity is a complex disease with a high
prevalence in several countries, contributing to a decline in
physical and functional capacity of the elderly.

Objective: To identify the indicator of adiposity better
sensitivity and specificity in the identification of excess body
fat in elderly women.

Methods: Cross-sectional study of 112 elderly partici-
pants. The indicators of adiposity assessed were: body mass
index (BMI), Conicity Index (C index), waist circumference
(WC), waist to height Ratio (WHtR), and Body Shape Index
(BSI). Body fat (BF) was estimated by the Valencia et al.
(2003), from the data of resistance and reactance obtained
by the bioimpedance device.

Results: The BMI(r=0.807; p<0.001) and WHtR
(r=0.738; p<0.001) were strongly correlated with%BF, while
the WC showed a moderate correlation with% BF (r=0.692;
p=0.05), which was not observed when measured C index
and BSI. The indicators BMI, WC and WHtR showed the
largest area und ROC curv (AUC>0.90) to express excess BF.

Conclusion: BMI, WC and WHtR were considered good
predictors of BF in older women, and thus can be used in
clinical practice.

KEYWORDS

Body fat; elderly; adiposity indicators; anthropometry.
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LISTA DE ABREVIATURAS

DCNT’s: Doenças Crônicas não Transmissíveis.

GC: Gordura Corporal.

ÍndiceC: Índice de Conicidade.

CC: Circunferência da Cintura.

IMC: Índice de Massa Corpórea.

BSI: BodyShape Index.

RCEst: Razão Cintura Estatura.

BIA: Bioimpedância elétrica.

TCLE: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

AJ: Altura do Joelho.

ROC: Receiver Operating Characteristic.

IC: Intervalo de Confiança.

DP: Desvio Padrão.

%GC: Percentual de Gordura Corporal.

DEXA: Dual X-rayabsorptiometry - absorciometria de duplo
feixe.

%GTronco: Percentual de Gordura do Tronco.

INTRODUÇÃO

Consequência da interação de fatores genéticos, ambien-
tais, sociais e emocionais, a obesidade é uma doença com-
plexa, com elevada prevalência, que consiste num processo
inflamatório caracterizado pelo excesso de gordura corporal
(GC)1. Em idosos, a obesidade contribui para um declínio da
sua capacidade física e funcional, bem como no acometi-
mento de Doenças Crônicas não Transmissíveis (DCNT’s),
com impacto na qualidade de vida desses indivíduos2.

Na obesidade, a identificação do tipo de distribuição de GC
é importante por se associar aos riscos à saúde e às DCNT’s3.
Métodos sofisticados como tomografia computadorizada e
ressonância magnética podem ser utilizados para estimativa
da GC. No entanto, por serem métodos onerosos, inviabilizam
sua utilização rotineira na prática clínica. Diante disso, os in-
dicadores antropométricos são utilizados para avaliação da
distribuição de GC, uma vez que apresentam vantagens,
como ser de baixo custo e de fácil aplicação.

No processo de envelhecimento há uma tendência fisioló-
gica de aumento e redistribuição do tecido adiposo, com acú-
mulo na cavidade abdominal, consequência da redução da
massa óssea, muscular e de água corpórea. Dessa forma, há
redução da capacidade de indicadores antropométricos em
avaliar a deposição de GC abdominal e, consequentemente,
os riscos ao desenvolvimento da obesidade, se utilizados pon-
tos de corte para adulto na sua avaliação4,5. Se faz necessá-

rio a individualização dos pontos de corte utilizados para a po-
pulação idosa, o que poderá favorecer a identificação precoce
do excesso de GC através de indicadores antropométricos de
adiposidade. Assim, este estudo teve como objetivo identifi-
car o indicador de adiposidade de melhor sensibilidade e es-
pecificidade na identificação do excesso de tecido adiposo.

MÉTODOS

Estudo do tipo transversal realizado com 112 idosas. A
amostra foi selecionada de forma não-probabilística, sendo
recrutada por convite em uma população de idosas partici-
pantes do Programa Estância Ativa, no período de maio a de-
zembro de 2015, na cidade de Estância-SE.

Foi considerado como critério de não-inclusão idosas que:
apresentavam deficiência física postural; não estar de acordo
com pelo menos um dos critérios estabelecidos para realiza-
ção da BIA6.

Os idosos foram submetidos a exame de bioimpedância
elétrica (BIA) e avaliação antropométrica. As medidas de
peso, altura do joelho e circunferência da cintura foram aferi-
das, conforme as técnicas padronizadas7.

Os indicadores de adiposidade avaliados foram: índice de
massa corporal (IMC), circunferência da cintura (CC), razão
cintura-estatura (RCEst), índice de conicidade (índice C) e o
body shape index (BSI).

O IMC foi calculado a partir da razão do peso (kg) pela al-
tura (m) ao quadrado. Vale lembrar que foi utilizada a altura
estimada8 para o cálculo do índice. A CC foi aferida no ponto
médio entre a última costela e a crista ilíaca, no momento da
expiração, conforme os critérios da OMS9.

O índice C foi calculado utilizando as medidas de peso, es-
tatura e CC, conforme proposta por Valdez10. O BSI foi calcu-
lado através da equação proposta por Krakauer & Krakauer11.

A GC total foi estimada a partir da equação de Valencia et
al12, a qual utiliza os dados de resistência e reactância obti-
dos no exame de BIA. Para realização do exame de BIA, se-
guiu-se o protocolo deste aparelho tetrapolar Byodynamics®
Modelo310e6. A GC foi considerada excessiva quando as ido-
sas apresentavam percentual de GC (%GC) superior a 32%7.

Os dados foram tabulados e analisados utilizando o soft-
ware SPSS, versão 20.0. A normalidade dos dados foi verifi-
cada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov para todas as variá-
veis analisadas. Foi realizada análise descritiva dos dados,
com o cálculo de tendência central e de dispersão. O
Coeficiente de Correlação de Pearson foi utilizado para verifi-
car a existência de correlação entre os indicadores de adipo-
sidade (IMC, CC, RCEst, Índice C e BSI) com o %GC e a GC
em quilos.

Para avaliar o desempenho diagnóstico dos indicadores de
adiposidade na detecção do excesso de GC foi aplicada a
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análise da curva ROC (Receiver Operating Characteristic).
Foram determinadas as áreas sob as curvas ROC (ROC área),
bem como os intervalos de confiança. Os valores de sensibi-
lidade (Sens.) e especificidade (Espec.) foram calculados e os
pontos de corte ótimos dos indicadores foram determinados.
Para todas as análises foi adotado um nível de significância
de p<0,05.

Esse projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética
em Pesquisa, parecer nº. 1.282.199. Todos as participantes
receberam informações prévias sobre a pesquisa e assinaram
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

RESULTADOS

Foram avaliadas 112 idosas com uma média de idade de
66,6 anos (± 5,34) e IMC médio de 26,27kg/m² (±3,93). Os
demais indicadores de adiposidade corporal são apresentados
em valores de média e desvio padrão (tabela 1).

Na tabela 2 foram apresentadas as correlações entre indi-
cadores de adiposidade e GC, avaliada pela bioimpedância.
Verificou-se que as variáveis IMC e RCEst apresentaram forte
correlação com o %GC, enquanto a CC apresentou uma cor-
relação moderada. Essa correlação foi ainda melhor entre es-
ses indicadores quando avaliado a gordura corporal em qui-
los. O índiceC apresentou fraca correlação, apesar de
significativa, enquanto que o BSI não apresentou correlação.

As áreas sob a curva ROC para identificar o poder preditivo
entre os indicadores de adiposidade, apresentaram o IMC, a

CC e a RCEst como os melhores discriminadores do excesso
de GC nas idosas avaliadas. O IMC e a CC apresentaram uma
área sob a curva ROC de 0,96 e o ponto de corte de
21,05Kg/m² e 80,50cm respectivamente. A RCEst possui uma
área sob a curva ROC de 0,94 e o ponto de corte foi de
0,51,com uma sensibilidade de 93% e especificidade de
66,7%. O BSI obteve o menor poder preditivo entre os indi-
cadores (tabela 3).

DISCUSSÃO

Os resultados deste estudo indicam as variáveis IMC, CC e
RCEst, como os indicadores que apresentaram melhor desem-
penho em identificar o excesso de GC nas idosas avaliadas, o
que não foi constatado quando avaliado o índice C e o BSI.

Observamos forte correlação entre o %GC e o IMC.
Resultado semelhante foi descrito em estudo realizado com
395 idosos institucionalizados no município do Rio de Janeiro,
com o %GC avaliado pela BIA tetrapolar13. Estudo realizado
por Franz14, analisando a BIA como método de avaliação da
composição corporal em adultos e idosos, concluiu que a BIA
tem melhor correlação com o IMC, em indivíduos com idade
inferior a 60 anos.

Já em pesquisa utilizando a DEXA (dual X-rayabsorptio-
metry - absorciometria de duplo feixe) como padrão ouro,
Rech et al.15 constaram uma forte correlação entre a DEXA
e o IMC, sugerindo que com o aumento da gordura corpo-
ral, aumenta também os valores do IMC. No entanto, a uti-
lização do IMC de forma isolada não revela informações so-
bre a composição corporal, sendo importante a sua
associação com outros indicadores antropométricos de
composição corporal13.

Além do IMC, observamos que a RCEst apresentou forte
correlação com o %GC. Este índice também foi apontado
como forte preditor de gordura intra-abdominal, quando ava-
liado pela tomografia computadorizada, em indivíduos com
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Tabela 1. Análise descritiva dos indicadores de adiposidade cor-
poral em idosas. Estância-SE, 2015.

IMC: Índice de Massa Corporal; CC: Circunferência da Cintura; ín-
dice C: índice de Conicidade; RCEst: Razão Cintura-Estatura;
BSI: Body Shape Index; GC: Gordura Corporal.

Variáveis Média (DP)

Idade(anos) 66,6 (5,34)

Peso(Kg) 65,53 (11,44)

Altura(m) 1,57 (5,44)

IMC(Kg/m²) 26,27 (3,93)

CC(cm) 92,84 (10,83)

Índice C 1,32 (0,08)

RCEst 0,59 (0,06)

BSI 0,08 (0,005)

GC(%) 38,65 (4,04)

GC (kg) 25,65 (6,58)

Tabela 2. Correlação entre os indicadores de adiposidade e gor-
dura corporal em idosas. Estância-SE, 2015.

IMC: Índice de Massa Corporal; CC: Circunferência da Cintura; ín-
dice C: índice de Conicidade; RCEst: Razão Cintura-Estatura;
BSI: BodyShape Index; GC: Gordura Corporal.
*p<0,001.

Variáveis %GC GC (kg)

IMC 0,807* 0,949*

CC 0,692* 0,853*

RCEst 0,738* 0,811*

Índice C 0,316* 0,355*

BSI 0,012 -0,001



idade entre 18 e 73 anos16. Todavia, não podemos comparar
diretamente os resultados do nosso estudo ao trabalho de
Ashwell et al.16, citado anteriormente, pois estes autores ava-
liaram adultos e idosos em sua amostra e a RCEst foi avaliada
como preditora de gordura intra-abdominal e não como pre-
ditora de obesidade, apesar de se relacionarem.

Constatamos ainda uma moderada correlação entre %GC e
a CC. Este resultado difere do estudo realizado por Machado
et al.13, no qual dente os indicadores avaliados, a CC apresen-
tou uma melhor correlação com o %GC avaliado pela BIA. Em
estudo com idosas, Gomes et al.17, com o propósito de anali-
sar a relação entre os índices antropométricos com o %GC to-
tal e do tronco (%GTronco) avaliado pelo DEXA, também
identificaram forte correlação entre o %GC total e de tronco
com os indicadores IMC e CC.

No presente estudo, o ponto de corte para IMC identificado
para discriminar o excesso de gordura corporal em idosas
apresenta valores divergentes do encontrado na litera-
tura15,18,19. Em pesquisa envolvendo 317 mulheres pós-meno-
pausa, foi apontado um ponto de corte para o IMC de
24,9kg/m2 como sendo o melhor discriminador de excesso de
gordura18. Assim como o estudo de Sardinha & Teixeira19 que
determinaram o ponto de corte de 25,5kg/m2, Rech et al.15

evidenciaram o ponto de corte de 26,2kg/m2 como melhor
preditor de excesso de gordura, pontos de corte esses supe-
riores ao encontrado no nosso trabalho.

No presente estudo, o ponto de corte para RCEst que apre-
sentou melhor equilíbrio entre sensibilidade (93,0%) e espe-
cificidade (66,7%) foi de 0,51. Este resultado foi inferior aos
trabalhos disponíveis na literatura para detectar outras mor-
bidades, tais como nos estudos de Gadelha et al.20 e Paula21

para predizer síndrome metabólica, os quais identificaram
ponto de corte para RCEst de 0,57 e 0,60, respectivamente.
Martins et al22, em estudo com 349 idosos em Viçosa-MG,
identificaram o ponto de corte de 0,60, para o sexo feminino,
em predizer risco cardiovascular.

Em relação a CC, valor acima de 88cm é utilizado na prática
clínica como melhor ponto de corte para identificar risco muito
aumentado para obesidade e complicações metabólicas em mu-
lheres adultas9. No entanto, na população avaliada, a utilização
deste valor implicaria uma forma incorreta de classificação, ob-
tendo resultados falsos-negativos, já que este é um ponto de
corte indicado para mulheres adultas e não para idosas.

Os pontos de corte da CC identificados neste estudo foi de
80,50cm. Porém, este resultado assemelha-se ao ponto de
corte proposto pela Federação Internacional de Diabetes
(IDF)23 para avaliar risco de obesidade e acúmulo de gor-
dura abdominal. Deve-se considerar que, o processo de en-
velhecimento é acompanhado por diversas modificações cor-
porais, como a diminuição do tecido muscular e da massa
óssea, os quais estão intimamente relacionado com a redis-
tribuição de GC, com consequente acúmulo na região abdo-
minal2. Desta forma, a senescência provoca redução do po-
der de predição dos indicadores antropométricos em relação
à quantidade de GC15.

Menciona-se como fator relevante do estudo a estimativa
da GC por meio da BIA, que é considerada uma técnica válida
para estimar esta variável, e como possível limitação deve ser
considerada a escassez de estudos específicos com idosos
neste âmbito. Desta forma, sugerimos novos trabalhos que
possam avaliar estes indicadores como preditores de excesso
de gordura corporal, e o poder na identificação de riscos à
saúde dos idosos, contribuindo para delimitação de pontos de
corte específicos para esta população.

CONCLUSÃO

Com base nos resultados pode-se concluir que os indicado-
res IMC, CC e RCEst foram considerados bons preditores de
GC em mulheres idosas, podendo assim serem utilizados na
prática clínica para predizer excesso de GC. Como esperado,
o indicador com melhor sensibilidade e especificidade na pre-
dição da GC excessiva foi o IMC.
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Tabela 3. Pontos de corte e áreas sob a Curva ROC, sensibilidade e especificidade do melhor ponto de corte para os indicadores para
determinar o excesso de GC em idosas. Estância-SE, 2015.

IMC: Índice de Massa Corporal; CC: Circunferência da Cintura; índice C: índice de conicidade; RCEst: Razão Cintura-Estatura; BSI: BodyShape
Index. IC: intervalo de confiança; Sen.: Sensibilidade; Esp.: Especificidade.
*p<0,05.

IMC CC Índice C RCEst BSI

ROC área 0,96 0,96 0,73 0,94 0,54

[IC 95%] 0,92-1,00* 0,92-0,99* 0,46-1,00 0,89-0,98* 0,17-0,92

Ponto de corte 21,05 80,50 1,24 0,51 0,08

Sens. (%) 93,6 90,5 88,1 93,0 55,0

Espec.(%) 66,7 75,0 66,7 66,7 65,0
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RESUMEN

Introduccion: La desnutrición es una causa frecuente de
morbimortalidad y uno de los principales problemas de salud
en el mundo, sin embargo esta situación se ve mayormente
reflejada en pacientes hospitalizados. La prevalencia de des-
nutrición al ingreso hospitalario afecta aproximadamente al
40-45 % de los pacientes.

Objetivo: Determinar el riesgo nutricional a través del
Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002) en los pacientes
hospitalizados del Hospital General de Tejupilco del Instituto
de Salud del Estado de México (ISEM).

Material y metodos: Estudio descriptivo, observacional,
transversal; donde se seleccionaron pacientes que ingresa-
ron al Hospital General de Tejupilco ISEM, a los cuales se les
aplico el NRS 2002 y se evaluó el riesgo nutricional por cada
patología. Los datos se analizaron mediante medidas de ten-
dencia central por el programa SPSS, así como análisis biva-
riado por correlaciones, exacta de Fischer, chi2, y t de
Student.

Resultados: En el estudio se encontró una prevalencia de
desnutrición del 40.8% de la población, siendo en su mayo-
ría del género femenino. Las principales enfermedades que
presentaron riesgo nutricional fueron Traumatismo Cráneo

Encefálico con un 100% de los pacientes, Insuficiencia Renal
con un 82.4% y Sangrado de Tubo Digestivo con un 70%.

Discusión: El índice de masa corporal, la edad y el diag-
nóstico de ingreso son factores estadísticamente significati-
vos para el riesgo nutricional.

Conclusiones: La desnutrición hospitalaria sigue estando
presente en nuestro país, ya que en este estudio se docu-
mentó una alta prevalencia. Es importante la detección opor-
tuna del riesgo nutricional en el paciente hospitalizado, para
poder brindar una terapia nutricional adecuada a fin de redu-
cir la morbimortalidad.

PALABRAS CLAVE

Desnutrición, estado nutricional, tamizaje nutricional.

ABSTRACT

Introduction: Malnutrition is a frequent cause of mortal-
ity and one of the principal health problems of the world.
However, it is primarily reflected in hospitalized patients. The
prevalence of malnutrition upon entry into the hospital af-
fects approximately between 40 to 45 % of patients.

Objective: Determining nutritional risk by using the
Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002) in hospitalized
patients of the Hospital General Tejupilco of Health Institute
of Mexico State (ISEM).

Material and methods: Descriptive observation and
cross-study where patients were selected from ISEM, and
they were administered the NRS 2002 and the nutritional risk
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of each patient was studied. The results were analyzed by us-
ing means of central tendency with the SPSS program, includ-
ing bivariate analysis and correlations (Fischer, chi2 and t).

Results: The study found a prevalence of malnutrition of
40 .8% in the population and the majority was the female
sex. The principal illnesses in which risk of malnutrition was
found include inter-cranial trauma with 100% of patients, kid-
ney failure with 82.4 % of patients and gastrointestinal bleed-
ing with 70% of patients.

Discussion: The body mass index, age and diagnosis of
income are statistically significant risk for nutritional factors.

Conclusions: Hospital malnutrition continues to be pre-
sented in our country, as this study indicates a high rate of
presence. Early detection of nutritional risk is vital in hospital-
ized patients in order to deliver appropriate nutritional ther-
apy to lower mortality rates.

KEY WORDS

Malnutrition, nutritional status, nutritional screening.

ABREVIATURAS

NRS 2002: Nutritional Risk Screening.

ISEM: Instituto de Salud del Estado de México.

SPSS: Statistical Product and Service Solutions.

FELANPE: Federación Latino Americana de Nutrición
Parenteral y Enteral.

ELAN: Estudio Latino Americano de Nutrición.

ESPEN: Sociedad Europea de Nutrición Clínica y Metabo-
lismo.

IMC: Índice de Masa Corporal.

MNA: Mini Nutritional Assessment.

EGS: Evaluación Global Subjetiva.

INTRODUCCION

La desnutrición en el ámbito hospitalario ha sido muy alar-
mante en las últimas décadas, principalmente en países en
vías desarrollo, además de ser un problema de salud pública,
debido a su alta prevalencia y a los costos sanitarios que oca-
siona. De acuerdo a cifras obtenidas en el 2003, por FELANPE
(Federación Latino Americana de Nutrición Parenteral y
Enteral) quien realizó el estudio ELAN (Estudio Latino
Americano de Nutrición), en 13 países de América Latina, in-
cluyendo Brasil. En 9,348 pacientes hospitalizados, se encon-
tró un 50.2% de desnutrición1. Existen datos que la desnutri-
ción afecta a 30%-50% de los pacientes hospitalizados de
todas las edades, tanto por causas quirúrgicas como médicas,
aumentando a medida que se prolonga la hospitalización2. Se

ha observado que esta condición puede avanzar durante la
estancia hospitalaria3. Así mismo, en el 2014 Salvador-
Monferrer, realizó una revisión sobre la prevalencia de desnu-
trición hospitalaria, donde en manuscritos recopilados desde
1974 hasta 2013, encontró de un 7% al 87,5% en revisiones
y 2,8 al 86,6% en estudios4.

La desnutrición hospitalaria es consecuencia de muchos
factores, entre los cuales la enfermedad por sí misma es uno
de los más importantes, la cual compromete a una ingesta
inadecuada de nutrimentos5,6.

Actualmente se emplean métodos de cribado o diagnóstico
rápido de malnutrición, basados en la inclusión de preguntas
sobre hábitos alimentarios, además de medidas antropomé-
tricas comunes y determinaciones bioquímicas básicas. El
propósito del tamizaje nutricional es predecir la evolución del
paciente, se han desarrollado muchas herramientas de cri-
bado para tratar de identificar a los pacientes en riesgo nutri-
cional y permitir un tratamiento precoz de los mismos.
Idealmente estos métodos deberían ser muy sensibles, prác-
ticos (fáciles de comprender y aplicar incluso por personas sin
experiencia y aceptables para los pacientes), seguros, bara-
tos, reproducibles y basados en la evidencia7.

El Nutritional Risk Screening (NRS 2002) es un método de
tamizaje nutricional recomendado por la sociedad ESPEN
(Sociedad Europea de Nutrición Clínica y Metabolismo) para
detectar la presencia de desnutrición o riesgo de desarrollarla
en pacientes hospitalizados. Consta de cuatro preguntas ini-
ciales más un tamizaje final más completo. El valor predictivo
fue documentado mostrando el beneficio del soporte nutricio-
nal en pacientes clasificados como de alto riesgo por este mé-
todo, en un análisis retrospectivo de 128 ensayos clínicos ale-
atorizados y en un estudio prospectivo de 212 pacientes
hospitalizados, reduciendo los días de estancia hospitalaria en
el grupo de intervención8,9,10.

Actualmente en México no existen datos sobre la prevalen-
cia del riesgo de desnutrición en pacientes hospitalizados en
unidades de atención de segundo nivel utilizando el NRS 2002
como tamizaje nutricional, por lo que el objetivo del presente
estudio es determinar dicha prevalencia y los factores asocia-
dos que nos conllevan a este cuadro clínico.

METODO

Estudio descriptivo, observacional y transversal, donde se
seleccionaron pacientes mayores de 18 años de edad en los
servicios de medicina interna, cirugía y traumatología que in-
gresaron al Hospital General de Tejupilco ISEM en un periodo
de 3 meses, a los cuales se les aplico el NRS 2002 en las pri-
meras 24 horas y se evaluó el riesgo nutricional por cada pa-
tología, se considera riesgo nutricional al presentar un pun-
taje igual o mayor a 3. Los criterios de exclusión fueron:
Pacientes del servicio de urgencias, pacientes a los cuales no
fue posible aplicar el instrumento debido a no poder recabar
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la información necesaria y pacientes embarazadas. Los datos
de analizaron mediante medidas de tendencia central por el
programa SPSS, así como análisis bivariado por correlaciones,
exacta de Fischer, chi2 y t de Student. Tomando como signi-
ficancia estadística p= < 0.05.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 218 pacientes, en la Tabla 1 se
recopilan las características demográficas, antropométricas y
diagnóstico de ingreso que presentó la población en estudio.
La prevalencia del riesgo nutricional que se encontró fue del
40.8% (89 pacientes).

En la Tabla 2 se enlistan las diferencias entre género,
con diagnóstico de ingreso, riesgo nutricional y los compo-
nentes del NRS 2002; como se puede observar solo en el
IMC <20 kg/m2 hay diferencia estadísticamente significa-
tiva (p=0.048), siendo el género femenino el que mayor
afectación al IMC presentó, por otro lado la edad también
resultó estadísticamente significativa con un valor de
p=0.015, siendo el género masculino el de mayor edad en
la población de estudio, con una diferencia de medias de

7.32 años. En el resto de las variables no hay diferencias
estadísticamente significativas, entre los géneros.

En la Tabla 3 se presentan los factores asociados a la pre-
sencia de riesgo nutricional, siendo la edad, el IMC y el diag-
nóstico de ingreso estadísticamente significativos, ya que el
presentar una edad mayor y un IMC bajo se asocian a esta
condición (Figura 1 y 2). La relación entre riesgo nutricional y
el diagnóstico de ingreso es estadísticamente significativa,
siendo los pacientes ingresados por: Traumatismo Craneoen-
cefálico, Insuficiencia Renal Crónica, Sangrado de Tubo
Digestivo y postoperados de cirugía abdominal mayor aque-
llos que presentaron mayor riesgo nutricional.

DISCUSIÓN

La prevalencia de desnutrición en pacientes hospitaliza-
dos, es sin duda alarmante en países emergentes como los
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Tabla 1. Características demográficas, antropométricas y diag-
nóstico de ingreso (n:218).

Variable Promedio y Frecuencia

Edad 53.7 años ±22.35

Sexo
Mujeres 50.9% (111)

Hombres 49.1% (107)

IMC 24.12 kg/m2 ±5.03

1. Diabetes y complicaciones 24 11.0 %

2. Insuficiencia renal 17 7.8%

3. Enfermedades respiratorias 19 8.7%

4. Sangrado de tubo digestivo 10 4.6%

5. Apendicitis 25 11.5%

6. Colecistitis 28 12.8%

7. Hernio plastias 11 5.0%

8. Postoperados de Cirugía
Abdominal Mayor

12 5.5%

9. Fracturas 7 3.2%

10. Quemaduras 2 0.9%

11.Traumatismo Cráneo Encefálico 3 1.4%

12. Otros 60 27.5%

Tabla 2. Diferencias entre género, con diagnóstico de ingreso,
riesgo nutricional y los componentes del NRS 2002.

Valores de P obtenidos por: Chi2 (1), Exacta De Fischer (2), T De
Student (3).

Variable Valor p

Diagnóstico 0.194 (1)

Riesgo Nutricional 0.197 (1)

IMC < 20 kg/m2 0.048 (2)

Pérdida de peso en última semana 0.480 (1)

Disminución de la ingesta 0.079 (2)

Edad > de 70 años 0.754 (1)

Daño al estado nutricional 0.365 (1)

Severidad de la enfermedad 0.586 (1)

Índice de Masa Corporal 0.059 (3)

Edad 0.015 (3)

Tabla 3. Análisis de Riesgo Nutricional con Edad, IMC y diagnós-
tico de ingreso.

Variable
Diferencia de medias

por t student
Valor p

Edad 19.26 años 0.000

IMC 5.45 puntos 0.000

Diagnóstico de
ingreso

Valor de Chi2

42.71
0.000



de Latinoamérica y específicamente
en México. De acuerdo a los resulta-
dos que se obtuvieron en el presente
estudio, se puede concluir que un
40.8 % de la población está en riesgo
de desnutrición, y en su mayoría está
conformado por el grupo del género
femenino. La prevalencia del Riesgo
Nutricional en este estudio, coinciden
con lo reportado por Rebollo Pérez3,
donde en su estudio se reportó una
prevalencia del 40 – 50 % de desnu-
trición. Así mismo en un estudio rea-
lizado en población española se en-
contró que cerca del 45.1 % de los
pacientes hospitalizados, presenta-
ban riesgo de desnutrición evaluado
mediante el NRS 200211, siendo me-
nor en el presente estudio. De igual
forma en un estudio argentino se uti-
lizó en NRS 2002 para predecir riesgo
de desnutrición se encontró un 40%,
cifra muy similar a los mostrados en
este estudio.

En diferentes partes del mundo se
ha estimado la prevalencia de desnu-
trición en pacientes hospitalizados,
por ejemplo en India Dwyer et al.,
2002, encontraron un 48.8% en pa-
cientes de ortopedia12; en Canadá
Singh et al., 2002, encontraron un
69% en pacientes de medicina gene-
ral13; Waitzberg et al., 2001, encontra-
ron que en pacientes brasileños hospi-
talizados en el servicio de cirugía
general y medicina general existía un
48% de desnutrición14, y por último el
estudio realizado por la FELANPE, el
ELAN en el 2003, donde se incluyeron
varios países de Latinoamérica se en-
contró un 50.2%1.

En México, un estudio realizado por
Sanchez-Palomo15 en un hospital de
segundo nivel en Yucatán, donde se
determinó la prevalencia de desnutri-
ción en pacientes ingresados al hospi-
tal mediante el método Chang, se en-
contró un 55%, siendo esta cifra más
elevada que lo que se presentó en este
estudio. Lara-Pulido16 encontró una
prevalencia de desnutrición del 29.5%
en población mayor de 65 años, utili-
zando el MNA (Mini Nutritional
Assessment). J. G. Gutiérrez Reyes en-
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Figura 1. Comparación de medias del índice de masa corporal con el riesgo nutricional.

Figura 2. Comparación de medias de edad con el riesgo nutricional.
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contró una prevalencia del 66% en pacientes mayores de 60
años de edad utilizando el MNA17.

En cuanto a las características de la población bajo estu-
dio, se demostró que el índice de masa corporal del género
femenino es el más afectado, ya que a través del valor de
p (p= 0.048) obtenido, las mujeres presentaron más dete-
rioro en el estado nutricional, a pesar de este factor no
hubo diferencia en el riesgo nutricional, entre género.
Respecto a la diferencia del género con la edad se encon-
tró que los hombres de la población estudiada presentan
una edad mayor, con una diferencia de 7.32 años (p=0.015)
sobre las mujeres; sin embargo a pesar de tener mayor
edad, no existió riesgo nutricional ni afectación al índice de
masa corporal.

La edad es un factor importante en cuanto al análisis de
su relación con el riesgo nutricional, ya que entre grupos
existió un valor estadísticamente significativo (p= 0.000),
siendo de mayor edad aquellos que presentaron el riesgo
nutricional, también se observa que a mayor edad hay una
disminución de la ingesta en la última semana (p= 0.000),
así como la pérdida de peso es mayor en pacientes de ma-
yor edad (p= 0.000) y la disminución del IMC, con una co-
rrelación negativa (r=-0.208) y es estadísticamente signifi-
cativo (p=0.001), lo que se demuestra que en esta
población cuando aumenta la edad el IMC disminuye, siendo
la edad uno de los principales factores de riesgo.

El análisis del IMC con la disminución de la ingesta resultó
estadísticamente significativo (p= 0.027), teniendo mayor
IMC aquellos que no disminuyeron la ingesta previo a su in-
greso al hospital, la relación del IMC con el riesgo nutricional
también es estadísticamente significativo (p= 0.000) y se
puede encontrar una diferencia de 5.45 puntos de IMC de
más en aquellos que no tuvieron riesgo nutricional, por lo que
el IMC, se convierte en uno de los principales indicadores
para la vigilancia del riesgo nutricional, tanto al ingreso como
durante la estancia intrahospitalaria de los pacientes.

Dentro de las 6 principales enfermedades que presentaron
los pacientes al momento del ingreso en este estudio se en-
cuentran: colecistitis (12.8%), apendicitis (11.5%), diabetes
y complicaciones (11%), enfermedades respiratorias (8.7%),
insuficiencia renal (7.8%), pos operados de cirugía abdominal
mayor (5.5%). En cuanto a las 6 principales enfermedades
que presentaron riesgo de nutrición se encontraron las si-
guientes: de 3 pacientes que presentaron traumatismo crá-
neo encefálico el 100% tuvo en riesgo nutricional, de los
17 pacientes con diagnóstico de insuficiencia renal el 82.4%
presento riesgo nutricional, de 10 pacientes que ingresaron
por sangrado de tubo digestivo el 70% tuvo riesgo nutricio-
nal, de los 12 pacientes pos operados de cirugía abdominal
mayor que ingresaron al servicio de cirugía, el 58.3% de ellos
presento riesgo nutricional, de los 19 pacientes con enferme-
dades respiratorias el 47.4% tuvo riesgo nutricional y de los

24 pacientes que ingresaron por diabetes mellitus y/o compli-
caciones el 45.8% presento riesgo nutricional. En esta pobla-
ción de estudio se observó, que el diagnostico de ingreso
puede determinar el riesgo nutricional (p= 0.000).

De acuerdo a Ordóñez Pérez18 la prevalencia de desnutri-
ción en pacientes con insuficiencia renal crónica en hemodiá-
lisis evaluada mediante evaluación global subjetiva (EGS) es
de un 42.9% y completada con diversos parámetros nutricio-
nales, ésta prevalencia oscila en un 40 – 70 %, aunque en
este estudio este grupo de pacientes no se encuentra en te-
rapia con hemodiálisis, la cifra de riesgo de desnutrición
(82.4%) es muy elevada en esa patología. Por otra parte,
Cereceda Fernández19 en un estudio realizado en pacientes
hospitalizados utilizando la EGS, encontró que cerca del 17%
de los pacientes con enfermedades respiratorias presentaban
riesgo de desnutrición, siendo en el presente estudio éste
porcentaje mayor (47.4%). Solorzano-Pineda20, realizo un es-
tudio en pacientes con diabetes y sin diabetes ingresados al
servicio de cirugía, donde se evaluó mediante la EGS y en ma-
yores de 65 años se utilizó MNA, el resultado que se obtuvo
fue que de los pacientes con diabetes un 28.8% (con EGS) y
un 54.2% (con MNA) presentaron desnutrición; Vega-
Piñeiro21 encontró en pacientes ancianos con diabetes hospi-
talizados una prevalencia del 50% de desnutrición; por lo que
los resultados que se obtuvieron es este estudio de un 45.8%
en esta población, coincide con varios autores.

CONCLUSIONES

La desnutrición hospitalaria sigue estando presente en
México, ya que en este estudio se documentó una prevalencia
del 40.8%, siendo en su mayoría del género femenino, en en-
fermedades graves y enfermedades crónicas. Dentro de la po-
blación estudiada los factores determinantes en el riesgo nu-
tricional son la edad, el IMC y el diagnóstico de ingreso; por lo
que son variables a considerar para la vigilancia del estado nu-
tricional de los pacientes al momento del ingreso hospitalario.

El realizar un tamizaje nutricional no solo es relevante para
medir el riesgo nutricional sino también para dar el trata-
miento nutricional adecuado y oportuno para cada paciente,
de acorde a la situación clínica y fisiológica que presente;
para disminuir la morbimortalidad hospitalaria.
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RESUMEN

Objetivo: Evaluar el descontrol metabólico (DMtb) en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2), aplicando co-
dificación geométrica de variables y clasificación por con-
glomerados.

Diseño: Estudio observacional, prospectivo, transversal,
descriptivo y analítico.

Emplazamiento: Institución de Salud de Ciudad del
Carmen, Campeche.

Sujetos: Se evaluaron 39 pacientes con DM2, ambulato-
rias derechohabientes, sin tratamiento farmacológico y que
acuden por primera vez a consulta nutricional.

Métodos: Codificación de variables vinculadas al DMtb en
la DM2, aplicando progresión geométrica. Fueron codifica-
das: presión arterial (PA), glucemia en ayunas (GA), Índice
de Masa Corporal (IMC), colesterol total (CT) y triglicéridos
(TGs) en ayunas. Criterios para categorización y análisis, en
la Norma Oficial Mexicana (NOM-015-SSA2-2010). Se calculó
el porcentaje de la muestra en cada conglomerado, evaluán-
dose similitud y diferencia entre ellos. Se determinó correla-
ción y concordancia entre variables, y sus combinaciones.

Resultados: El 87.2% de los pacientes mostró DMtB. Se
observó que el IMC elevado se vincula con la alteración de
otros indicadores de DMtB. Los conglomerados IMC-GA al-

terada, e IMC-TGs-GA alterada, representan cada uno el
20,5% de la muestra. Se identificó asociación y concordan-
cia entre DMtb y edad del paciente (V de Cramer = 0.37,
p=0.002 y Tau-b de Kendall=0.037, p=0.001), no así para
DMtb y sexo (V de Cramer = 0.60, p=0.71 y Tau-b de
Kendall=0.037, p=0.71).

Conclusión: El DMtb se presenta como condición fre-
cuente en pacientes con DM2, mostrando asociación con la
edad, más no con el sexo. El IMC elevado está vinculado con
otros indicadores de DMtb, y se muestra particularmente
conglomerado con GA y TGs.

PALABRAS CLAVE

Diabetes Mellitus Tipo 2, Desorden en Metabolismo de
Glucosa, Hemoglobina glicosilada.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the metabolic descontrol (DM tb)
in patients with type 2 diabetes mellitus (DM2), using geo-
metric coding of variables and classification by cluster.

Design: observational, prospective, transversal, descrip-
tive and analytical study.

Location: Institution of Health of Ciudad del Carmen,
Campeche.

Subjects: 39 patients with DM2, outpatient successors,
were evaluated without drug treatment and attending for the
first time nutritional consultation.

Methods: Coding of variables related to DMtb in DM2, ap-
plying geometric progression. They were coded: blood pres-
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sure (BP), fasting blood glucose (GA), Body Mass Index
(BMI), total cholesterol (TC) and triglycerides (TGs) fasting.
Criteria for categorization and analysis in the Official Mexican
Norm (NOM-015-SSA2-2010). The percentage of the sample
in each cluster, were evaluated similarity and was calculated
difference between them. Correlation and concordance be-
tween variables was determined, and combinations thereof.

Results: 87.2% of patients showed DMtb. It was observed
that high BMI is associated with the alteration of other indi-
cators of DMtb. The altered of conglomerates IMC-GA and
BMI-TGs-GA each represent 20.5% of the sample. Was iden-
tified association and concordance between DMtb and patient
age (Cramer’s V = 0.37, p = 0.002 and Tau-b of Kendall =
0.037, p = 0.001), but not for DMtb and sex (Cramer’s V =
0.60, p = 0.71 and Tau-b of Kendall = 0.037, p = 0.71).

Conclusion: The DMtb is presented as frequent condition
in patients with DM2, showing association with age, but not
with sex. Elevated BMI is linked to other indicators DMtb, and
it shows particularly conglomerate with GA and TGs.

KEY WORDS

Diabetes Mellitus Type 2, Glucose Metabolism Disorders,
Hemoglobin A Glycosylated.

ABREVIATURAS

DMtb: Descontrol metabólico.

DM2: Diabetes mellitus tipo 2.

PA: Presión arterial

GA: Glicemia en ayunas.

IMC: Índice de masa corporal.

CT: Colesterol total.

NOM: Norma oficial mexicana.

TGs: Triglicéridos.

HbA1C%: Porcentaje de hemoglobina glucosilada.

ALAD: Asociación Latinoamericana de Diabetes.

IC: Intervalo de Confianza.

INTRODUCCIÓN

El manejo tradicional del paciente diabético consiste en su
atención individual y personalizada, sustentada en normas na-
cionales y guías internacionales especializadas, redactadas y
promovidas por prestigiosas y reconocidas organizaciones e
instituciones que enfocan sus actividades en las áreas de la
Endocrinología y las enfermedades crónico-degenerativas1,2,3,4.

Sin embargo, los datos de la vigilancia epidemiológica na-
cional e internacional sugieren la necesidad de asumir con in-

terés una perspectiva comunitaria o poblacional frente al
diagnóstico, intervención y prevención de la diabetes mellitus,
padecimiento que se ha convertido en un verdadero problema
de salud pública a nivel mundial5,6.

En este sentido, se hace imperativo abordar e integrar for-
mas de recopilación y análisis de datos de esta patología a ni-
vel comunitario7, que ofrezcan mejores opciones para el ma-
nejo grupal de los pacientes, permitiendo al mismo tiempo
una más eficiente planificación de los servicios de salud re-
queridos para la atención sanitaria completa, considerando
las características de la evolución del padecimiento y las con-
diciones propias de cada comunidad, estas necesidades orga-
nizativas son resueltas adecuadamente utilizando el análisis
por conglomerados en poblaciones con cierto número de in-
dividuos aquejados con este padecimiento.

Una ventaja adicional, es la conformación de estos conglo-
merados utilizando como elementos de aglomeración aquellos
indicadores bioquímicos y clínicos que se asocian con cambios
en la glucemia y las concentraciones de los lípidos séricos,
que definen la presencia o no de DMtb en pacientes diabéti-
cos tipo 2, y que además constituyen importantes parámetros
para el alcance de metas terapéuticas individualizadas, la pre-
dicción de futuras complicaciones micro y macrovasculares
derivadas de la patología, y como factores fundamentales en
la vigilancia del riesgo cardiovascular. En general, el % HbA1C
y la glucemia son los indicadores bioquímicos más utilizados
como expresión del control metabólico en pacientes con dia-
betes mellitus, y su asociación con el comportamiento de
otras variables bioquímicas y fisiológicas (colesterol total,
HDL-colesterol, LDL-colesterol, triglicéridos y presión arterial)
incrementan su valor diagnóstico y terapéutico, generando de
esta forma mejores criterios de interpretación y juicio para el
estudio y manejo de esta enfermedad3.

Se estima que la prevalencia global de diabetes mellitus
en adultos (edades entre 20 y 79 años) para el año 2030
será del 7.7%, lo cual representará 439 millones de perso-
nas con el padecimiento6. Se estima que en el mundo el
90% de los diabéticos presentan diabetes tipo 28. En los
Estados Unidos el 9.3% de los individuos padecen diabetes.
En adultos con edad igual o mayor a 20 años la prevalencia
en el 2012 fue de 12.3%, y la incidencia de 1.7 millones. En
el caso de los estadounidenses de origen mexicano la inci-
dencia fue del 13.9%9. Una investigación realizada en
España ha mostrado una prevalencia del 13.8% de indivi-
duos con diabetes mellitus10. Mientras que un estudio pobla-
cional en Cataluña señala una prevalencia del 7.6% para la
diabetes mellitus tipo 211. Pesquisas en pacientes atendidos
en el sistema Español de atención primaria de salud, mostró
que más del 40% tienen niveles HbAc1 superiores al 7%12.
En México se estima para el año 2030 una prevalencia de
diabetes mellitus de 10.9%. Un estudio realizado en pacien-
tes diabéticos de 7 estados de la república mexicana reveló,
que solo el 30% de los individuos tenían concentraciones de
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HbAc1 igual o inferiores a 7%, mientras que el 50% mos-
traba niveles por encima de 9.5%13.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional, prospectivo, transver-
sal, descriptivo y analítico diseñado para valorar el DMtb y el
estado nutricional a un grupo de pacientes diagnosticados
con DM2.

Los datos fueron agrupados y analizados utilizando un pro-
cedimiento de codificación geométrica, igual al empleado por
Rascon y col14. Igualmente se consideró la categorización del
DMtb en presente o ausente según porcentaje de hemoglo-
bina glucosilada (HbA1C %).

El término de codificación geométrica se fundamenta en lo
descrito por Euclides en su obra “Los elementos”. A partir de
ello surge el término denominado progresión geométrica de-
finida como una sucesión en la que código de cada “ele-
mento” se obtiene multiplicando al anterior por una cantidad
fija (r), llamada razón15,16.

an = a1*(rn–1).

En este estudio la razón de la progresión es 2 en virtud de
que se considera, para cada uno de los elementos, un com-
portamiento binario (1=presente, 0 = ausente). El número de
elementos es cinco (porque son cinco son las variables consi-
deradas en la evaluación de los pacientes) y por lo tanto la
secuencia de códigos para los elementos es:

1 * 21-1 = 1 * 20 = 1*1 = (1) Glucosa Sérica en Ayunas.
Presente (1) y ausente (0).

1 * 22-1 = 1 * 21 = 1*2 = (2) Triglicéridos. Presente (2)
y ausente (0).

1 * 23-1 = 1 * 22 = 1*4 = (4) Índice de Masa Corporal.
Presente (4) y ausente (0).

1 * 24-1 = 1 * 23 = 1*8 = (8) Colesterol. Presente (8) y
ausente (0).

1 * 25-1 = 1 * 24 = 1*16 = (16) Presión Arterial. (16) y
ausente (0).

La suma de dos o más elementos de la progresión da como
resultado un valor único que permite identificar una combina-
ción específica, y en consecuencia, se pueden tener valores

únicos para cada una de todas las posibles combinaciones
(conglomerados). Con las cinco variables ya codificadas se
procedió a calcular el total de las posibles combinaciones de
la siguiente forma: 2n–1, 25–1 = 32 –1 = 31, lo cual indica el
número de conglomerados diferentes. Ejemplos: el conglo-
merado 13 = glucosa (1) + triglicéridos (0) + IMC (4) + co-
lesterol (8) + presión arterial (0), mientras que el conglome-
rado 22= glucosa (0) + triglicéridos (2) + IMC (4) +
colesterol (0) + presión arterial (16).

Se calcularon los descriptivos para las variables continuas.
Adicionalmente fueron categorizadas utilizando los puntos
de corte establecidos por la NOM-015-SSA2-2010, obtenién-
dose la frecuencia y porcentaje de cada una de ellas4. Se
determinó el porcentaje de hemoglobina Glucosilada
(HbA1C %) en cada paciente, y se categorizó esta variable
siguiendo el criterio diagnóstico de la Asociación Americana
de Endocrinólogos Clínicos (AACE, por sus siglas en Inglés)
en 20112.

Para la evaluación de las asociaciones y concordancias en-
tre las variables “Edad” y “DMtb” de los pacientes, los mismos
fueron agrupados en dos categorías etarias: aquellos con
edades comprendidas entre 35 - 49, y entre 50 - 65 años.

Para establecer el DMtb de los pacientes (Tabla 1), se uti-
lizó como criterio básico la HbA1C ≥ 6.5%, considerando que
estudios previos han mostrado su asociación con otros pará-
metros metabólicos alterados, así como con las complicacio-
nes ulteriores del padecimiento, sin embargo se reconoce la
necesidad del desarrollo de otros indicadores del control gli-
cémico y metabólico en general17.

De igual forma se tomó en cuenta la presencia o no de al-
teraciones en las concentraciones de tres indicadores bioquí-
micos adicionales.

El procesamiento estadístico de los datos se realizó con
SPSS versión 20.0 aplicando el test de normalidad empleando
prueba de bondad de ajuste de Shapiro-Wilk para muestras
menores de 50 elementos. Se utilizaron los estadígrafos de V
de Cramer y Tau-b de Kendall para la evaluación de la corre-
lación y la concordancia respectivamente.

RESULTADOS

Muestra constituida por 16 (41.03%) hombres y 23
(58.97%) mujeres, con una media de edades de 47.50 años.
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Tabla 1. Criterio para la categorización del control metabólico en pacientes con DM2.

Descontrol Metabólico (DMtb) HbA1C Alterada GA Alterada TGs Alterados CT Alterado

Sin DMtb (0) no si/no no no

Con DMtb (1)
si si/no si/no si/no

no si si si



La información descriptiva de las variables continuas aparece
en la tabla 2.

En las variables categóricas observamos que un 76.9% de
los pacientes presentan elevada la glicemia en ayunas, mien-
tras que para la HbA1C el porcentaje de individuos con valo-
res altos es mayor (87.2%).

Solamente el 15.4% de la muestra tiene un IMC normal,
mientras que el 84.6% restante se encuentra clasificado
como sobrepeso u obeso, siendo esta última categoría la de
mayor frecuencia (56.4%). Una proporción del 15.4% de los
pacientes presentaron hipertensión arterial, encontrándose
asociada a la alteración de otros indicadores de DMtb.

En relación a los TGs, el 51.3% de los pacientes presentan
elevado este indicador, de los cuales el 20.5% está en el
rango limítrofe, mientras que el 30.8% pertenecen a la cate-
goría de franca hipertrigliceridemia. El 61.5% muestra valores
de CT normales o recomendados, encontrándose un 38.5%
con alteración.

El análisis de la distribución de frecuencia para los conglo-
merados se muestra en la tabla 3, representando solo aque-
llos que indicaron frecuencia superior a cero.

Los resultados del cálculo de estadísticos de correlación y
concordancia se muestran en la tabla 4. Mientras la edad y el
DMtb indican una correlación y concordancia moderada-baja,
el sexo y DMtb no brinda resultado que apoye tal relación.

DISCUSIÓN

Descriptivos y Frecuencias de las variables de
control metabólico

Las proporciones de mujeres y hombres en este estudio
son similares a los publicados por otros investigadores, quie-
nes reportaron valores alrededor del 60% y 40% respectiva-
mente14. La frecuencia de obesidad también fue similar al de
otra investigación, sin embargo el IMC promedio para el re-
ferido estudio fue de 27.78 kg/m2, menor al que se encontró
en este trabajo (31.28kg/m2), con medias según el género
de 32.13 kg/m2 para los hombre y de 30.06 kg/m2 para mu-
jeres. De igual forma el valor promedio de GA en este trabajo
fue mayor al reportado por el estudio ya señalado18, no así
en sus reportes de CT (232 mg/dl) y TGs (212 mg/dl), donde
las medias de estas variables fueron inferiores en la presente
investigación.

En datos reportados por Laclé y Jiménez19 de un estudio re-
alizado en población costarricense de zonas urbanas y rura-
les, se observa que las proporciones de individuos diabéticos
con valores de GA no aceptables de acuerdos a criterios de la
Asociación Latinoamericana de Diabetes (ALAD) fueron de
57.8% y 52.6 respectivamente. Adicionalmente valores próxi-
mos fueron reportados (57.4% y 54.4%) considerando el in-
dicador HbA1C% como criterio diagnóstico. En cualquiera de
los casos los datos son inferiores los encontrados en nuestro
estudio utilizando criterios diagnósticos similares.
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Tabla 2. Resumen estadístico de las variables descriptivas continuas.

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

Estadísticos Descriptivos

N MÍN MÁX MEDIA DS

EDAD (años) 39 35.00 65.00 47.50 9.31

T (cm) 39 144 176 158 0.092

P (kg) 39 52.00 107.00 79.49 13.90

GA (mg/dl) 39 90.00 402.00 191.36 76.57

HbA1C (%) 39 5.40 14.00 8.44 3.24

PA sist (mm Hg) 39 100.00 170.00 119.69 15.78

PA diast (mm Hg) 39 30.00 80.00 74.36 8.82

CT (mg/dl) 39 121.00 300.00 177.82 67.30

TGs (mg/dl) 39 84.00 620.00 170.00 127.42

IMC (kg/m2) 39 21.00 46.00 31.28 5.92

N válido (según lista) 39



Parchaman y Kaissi20, reportaron en su estudio realizado en
618 pacientes con DM2 de 20 clínicas de atención primaria en
el sur de Texas, un porcentaje menor al de nuestra muestra
(43%) con descontrol glicémico según el criterio diagnostico
empleado por los investigadores (HbA1C<7.0%), resultado
que está asociado según los autores, con el acoplamiento a
nivel comunitario de los elementos activos involucrados en el
cuidado y la orientación del paciente diabético (médicos clíni-
cos de atención primaria, especialistas en diabetes y educa-
dores en diabetes).

La frecuencia de valores alterados de CT en nuestro estu-
dio es similar (39%) a la encontrada por Mejía y col18, sin
embargo solo el 15,4% clasificaron como francamente hiper-
colesterolemicos, mientras que un 23.1% mostró valores li-
mítrofes. El porcentaje de hipertrigliceridemia reportado por

dichos investigadores fue superior en un 10% a la encon-
trada en este trabajo. La conexión entre lípidos séricos ele-
vados y deterioro del control glicémico en el paciente con
DM2, ha sido explicada indicando que el aumento de los áci-
dos grasos libres incorporados a los tejidos muscular y hepá-
tico, genera inflamación, resistencia a la insulina, dislipide-
mia, mal funcionamiento del tejido endotelial y estrés
oxidativo, impactando negativamente en la capacidad secre-
tora de las células beta del páncreas, con el correspondiente
deterioro de la capacidad para la producción de insulina y el
control glicémico en el paciente21.

Porcentaje de los conglomerados y DMtb

Al analizar la proporción de pacientes con IMC elevado y el
resto de las variables de control metabólico con valores no al-
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Tabla 3. Distribución de frecuencia para los conglomerados según combinaciones de indicadores de control metabólico alterados.

*Se muestran solo aquellas combinaciones de indicadores bioquímicos alterados que representan conglomerados con % mayor a 0.

Conglomerados
Indicadores Bioquímicos Estudiados Porcentaje de

pacientes incluidos
en el conglomeradoGA Alterada PA Alterada IMC Alterada TGs Alterados CT Alterado

Conglomerado 1 12.82%

Conglomerado 4 7.70%

Conglomerado 5 20.51%

Conglomerado 6 2.56%

Conglomerado 7 20.51%

Conglomerado 9 2.56%

Conglomerado 13 7.70%

Conglomerado 15 2.56%

Conglomerado 20 10.26%

Conglomerado 21 2.56%

Conglomerado 23 5.13%

Conglomerado 26 5.13%

Tabla 4. Correlación y Concordancia para Edad/ DMtb y Sexo/DMtb.

Variable Prueba estadística Coeficiente p

Edad/DMtb
V de Cramer 0,37 0,002

Tau-b de Kendall 0,37 0,001

Sexo/DMtb
V de Cramer 0,60 0,709

Tau-b de Kendall 0,60 0,707



terados, observamos que el resultado reportado por Rascón y
col14 para este conglomerado fue del 1,9%, menor al encon-
trado en la muestra de nuestro estudio (7,70%). Esto indica
que un 92.30% de los pacientes de este trabajo presentó va-
rios de los indicadores con valores superiores a los criterios
establecidos para ser considerados como normales o acepta-
bles, apuntando al hecho de que en pacientes con DM2 el
IMC elevado se encuentra asociado con la alteración del resto
de los indicadores del DMtb como expresión de la relación es-
trecha entre obesidad y DM222, y de la conexión bioquímica y
fisiológica existente entre ambos padecimientos a nivel fisio-
patogénico, donde el incremento en el peso corporal se aso-
cia con el aumento de factores pro-inflamatorios23 que propi-
cian la resistencia a la insulina y el mal funcionamiento de las
células β en páncreas24 lo cual es consistente con hallazgos
reportados de prevalencias de hasta el 86% de sobrepeso u
obesidad en pacientes con diabetes tipo 225, valor cercano al
encontrado en nuestra muestra. El conglomerado de pacien-
tes con IMC-GA elevados representa el 20,5% de la muestra,
es consistente con el efecto de la obesidad y el sobrepeso en
el incremento de la resistencia a la insulina, haciendo de la re-
ducción del peso corporal un objetivo terapéutico esencial en
individuos con diabetes mellitus26. El IMC elevado se encuen-
tra asociado con valores alterados de GA y TGs, un conglome-
rado que representa otro 20,5% del total de individuos. La re-
lación entre el peso corporal, la glicemia y los lípidos séricos
en pacientes con DM2 quedo establecida en estudios que han
demostrado que reducciones moderadas del 5% en el peso
corporal de individuos, se traduce en una disminución de la
resistencia a la insulina y en una mejoría en los valores de GA
y lípidos séricos27,28. Sin embargo, investigadores luego de re-
alizar una revisión sistemática de ensayos clínicos aleatorios
acerca del impacto a largo plazo de la reducción de peso en
los biomarcadores de personas con DM2, sugieren que la evi-
dencia de una acción benéfica no es concluyente29.

Edad y DMtb en la DM2

La identificación de una correlación “moderada-baja”
(37%) entre la edad y DMtb en pacientes con DM2, es con-
sistente con efecto similar encontrado por Escobedo de la
Peña y col en una estudio realizado en la Ciudad de México
donde reportaron una clara acción de la edad sobre la preva-
lencia de diabetes mellitus, expresado a través de las asocia-
ciones en estas variables, con valores que van desde un 3%
en el grupo de individuos con edades entre 25 y 34 años, a
un 22% en los de 55 a 64 años de edad, observándose al
mismo tiempo un evidente descenso del control metabólico30.
Sin embargo, un estudio más reciente realizado en población
Española durante los años 2001 y 2012, sustenta el efecto
confusor de la edad al interpretar de manera más minuciosa
el incremento de la prevalencia de diabetes mellitus31. De tal
forma, que los autores de dicho trabajo sugieren que resulta
imprescindible identificar variables más allá de la edad, y po-
siblemente vinculadas a la misma de algún modo, y que pue-

dan explicar el incremento de la prevalencia de diabetes me-
llitus. Posiblemente, esa sea la razón por la cual el valor de la
asociación entre la edad y el DMtb identificado en el presente
estudio sea moderada baja, de manera tal que si se aumen-
tara el tamaño de la muestra, y se pudiera estratificar la
misma considerando esas otras variables asociadas a la edad,
los resultados podrían ser más esclarecedores.

Sexo y DMtb en la diabetes DM2

Al calcular el Coeficiente V de Cramer para evaluar la corre-
lación entre sexo y DMtb, no se encontró significación esta-
dística, esto podría ser paradójico si tomamos en cuenta que
la literatura científica tiene bien establecida la menor expec-
tativa de vida para hombres que para mujeres, y mayores
prevalencias de este padecimiento entre las féminas, lo cual
responde a condicionantes específicos de riesgos asociados a
las actividades tradicionales características del género mascu-
lino que incrementan la probabilidad de muerte en varones32-

36. Adicionalmente, los ingresos económicos y el nivel de pre-
paración educativa, que con frecuencia se presentan
diferentes entre hombres y mujeres, constituyen factores im-
portantes vinculados a las diferencias de prevalencia en la
diabetes mellitus entre géneros37. De igual forma, el segui-
miento a una cohorte histórica de 10,20.00 pacientes en
Israel, quienes inicialmente no fueron diagnosticados con dia-
betes mellitus al superar satisfactoriamente la clasificación se-
gún HbA1C, y cuyos datos acerca de factores de riesgo e ini-
cio de la patología fueron monitoreados en los siguientes 5 u
8 años, mostrando que el género masculino presento un 1.14
de riesgo para desarrollar DM2 (95% IC: 1.05 –1.25), 1.16
para enfermedades cardiovasculares (95% IC: 1.04–1.28) y
2.06 (95% IC: 1.80–2.35) para sobrepeso (IMC> 25 kg/m2).
Sin embargo, en contraposición con otras investigaciones, ni
la edad ni el bajo estatus socioeconómico estuvieron asocia-
dos con un incremento en el riesgo para DM238.

La variabilidad de la glicemia en ayunas y la hemoglobina
glucosilada, no parece mostrar diferencias significativas entre
hombres y mujeres, sin embargo ellos mostraron tendencia a
permanecer más tiempo que las féminas en los periodos hi-
perglicémicos (6.2 horas vs 4.9 horas, respectivamente) aun-
que el hallazgo no fue estadísticamente significativo
(p=0.13). A pesar de lo anterior, el hecho tiene la mayor im-
portancia si se considera el roll del control glucémico en la
aparición de las complicaciones asociadas con la enfermedad,
y el impacto que tiene el ambiente hiperglicémico en el agra-
vamiento de las misma39. Para incrementar la controversia,
una búsqueda sistemática realizada en las bases de datos
PubMed y Elsevier, de artículos originales sobre DM2 y género
(prevalencia e incidencia, control y complicaciones, y mortali-
dad) publicados entre enero de 1999 y diciembre de 2009, en
inglés o español. Arrojó que de los 22 artículos encontrados,
6 demostraban diferencias significativas en prevalencia de la
enfermedad por sexo, 8 en el control del padecimiento y las
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complicaciones derivadas, y 8 respecto a la mortalidad. Sin
embargo, según los autores de esta revisión, en la mayoría de
los trabajos no se distinguían los efectos atribuibles a facto-
res biológicos ligados al “sexo” de los pacientes, de aquellos
relacionados con el “género”, lo cual los condujo a concluir
que en aquellos artículos que reportaron diferencias entre
hombres y mujeres, en relación a la DM2, no están suficien-
temente explicadas para profundizar en la identificación de
las causas reales de estas diferencias, resultando necesario
incluir en los nuevos estudios, indicadores que incorporen cla-
ramente la perspectiva de género40.

Los resultados obtenidos hasta la fecha por diferentes in-
vestigadores que han abordado la DM2 en relación al “sexo”
y el “genero” de los pacientes, sugieren que la magnitud de
la prevalencia entre mujeres y hombres, así como el grado de
control glicémico y metabólico en general, son dos aspectos
que no deben ser asumidos como idénticos y que tienen que
ser estudiados minuciosamente considerando las particulari-
dades de cada uno.

CONCLUSIONES

El DMtb se presenta frecuentemente en pacientes con
DM2, manifestándose en un elevado porcentaje de indivi-
duos, que en esta pesquisa supera el 50% de los mismos.
Dicha condición incrementa la probabilidad de aparición
temprana de las complicaciones asociadas al padecimiento.
El estado nutricio caracterizado por IMC elevado, está vincu-
lado con otros indicadores de DMtb, particularmente con GA
y TGs, constituyéndose en objeto esencial de atención para
el trabajo en la prevención de pronósticos negativos en la
evolución temprana de la enfermedad. En este trabajo, el
DMtb en la DM2 se muestra asociado con la edad, hallazgo
similar al de otras investigaciones previas, no así con el
sexo. Sin embargo, el esclarecimiento de tales asociaciones
requiere de nuevos estudios y la incorporación de otras va-
riables vinculadas al sexo y la edad de los individuos. El aná-
lisis por conglomerado ayuda a reforzar asociaciones entre
variables ya identificadas en investigaciones previas, y su-
giere una conveniente estructura para el diagnóstico comu-
nitario de la DM2.
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La vida en altura como factor de riesgo que predispone
la elección de la alimentación rica en carbohidratos:
Efectos en la DM II

People living at higher elevations have a predisposing risk factor
to the choice of food high in carbohydrates: DM II effects
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RESUMEN

Introducción: Habitantes a más de 1500 metros sobre el
nivel del mar –msnm- requieren en su alimentación mayor
aporte de carbohidratos por la situación medioambiental.
Debido a que el alto consumo de alimentos ricos en carbohi-
dratos incrementa la aparición de Diabetes tipo II –DM II- e
Hipertensión, la vida en altura explicaría la mayor incidencia
de los trastornos entre los habitantes de los valles del estado
de Oaxaca, México versus los habitantes en el litoral.

Objetivos: Realizamos un estudio comparativo descrip-
tivo transversal entre poblaciones de altura y litoral de
Oaxaca para conocer si los hábitos alimentarios repercuten
en un mayor número de casos con DM II e hipertensión ar-
terial –HTA-.

Métodos: Instrumento de cribado para la recogida de da-
tos sobre preferencias alimentarias entre 205 usuarios de los
servicios de nutrición del Instituto Mexicano de la Seguridad
Social en habitantes de valles y litoral; Método SQL para la
distribución de las preferencias alimentarias y análisis de
contingencias para la relación de las variables.

Resultados: 19,40% de sujetos con DM II en los valles
versus un 7,97% en el litoral. La DM II depende de la altura
(p=0.021) pero no del consumo de carbohidratos (p=0.708).

La HTA no depende ni de la altura (p=0.538) ni del consumo
de HDC (p=0.401).

Conclusión: El mayor número de habitantes amerindios
en altura y la mayor prevalencia de DM II en los valles ver-
sus la costa sugeriría la hipótesis del genotipo económico
para la aparición de la DM II.

PALABRAS CLAVE

Alimentación; Carbohidratos; Hipertensión; Diabetes;
Orografía; Prevención.

ABSTRACT

Introduction: people living in altitude (≥1500 ms)
need in their food intake higher energy, because higher en-
ergy demand is greater by environmental conditions to de-
termine whether increased consumption of carbohydrates
occurs as an adaptation compared to the coastal popula-
tion and its impact on health conditions like type 2 dia-
betes and blood pressure.

Methods: screening instrument for data collection of food
preferences among 205 IMSS patient’s nutrition services of
valleys and coastline, SQL Method for the distribution of food
preferences and contingency analysis for the relationship of
the variables.

Results: 19 ,40% of subjects with Diabetes II in the val-
leys and 7, 97% on the coast. Diabetes 2 depends of the
height (p=0.021) but, does not depend on consumption of
carbohydrates (p=0.708). The blood pressure does not de-
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pend on the height (p=0.538) or consumption of carbohy-
drates (p=0.401).

Conclusion: The highest number of inhabitants Native
American so and the highest prevalence of Diabetes II in the
valleys versus the coast would suggest the thrifty genotype
hypothesis for the appearance of the Diabetes 2.

KEYWORDS

Food; Carbohydrates; Hypertension; Diabetes; Topography;
Prevention.

ABREVIATURAS

HdC: Carbohidratos.

DM: Diabetes Mellitus.

DM II: Diabetes Mellitus tipo II.

IMC: Índice de Masa Corporal.

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social.

HTA: Hipertensión.

MSNM: Metros sobre el nivel del mar.

OMS: Organización Mundial de la Salud.

INTRODUCCIÓN

Cerca de 140 millones de personas viven por encima de
2500 metros sobre el nivel del mar -msnm- en el mundo,
de los cuales, un 26% se encuentran entre América central y
América del sur1. La vida en las grandes alturas está influen-
ciada por diversos factores ambientales, en este contexto los
alimentos con un contenido predominante en carbohidratos
–HdC- son esenciales debido a la necesidad de adaptación2, y
se constituyen en la base de la mayoría de las dietas, espe-
cialmente entre los habitantes con menos recursos económi-
cos de los países en desarrollo, que según el informe de la or-
ganización Mundial de la Salud –OMS- (2003), suministran el
70% del consumo energético de la población. Por el contra-
rio, en los Estados Unidos y en Europa menos del 40% de la
energía proviene de carbohidratos.

La vida en las grandes alturas está influenciada por diver-
sos factores ambientales, como una menor presión baromé-
trica, hipoxia, frío, menor humedad, mayor exposición a ra-
diaciones de diverso tipo, mayor estrés oxidativo y carencia
de algunos micronutrientes como el yodo. El principal de es-
tos factores es la hipoxia, ante la cual, el nativo de altura ha
desarrollado cambios adaptativos a nivel antropométrico,
pulmonar, hematológico, cardiovascular y también metabó-
lico para asegurar una adecuada oferta de oxígeno a nivel
tisular con ciertas diferencias de intensidad, según la raza
(Villena, JE. 1998)3.

Si la circunstancia altura predispone a consumir más car-
bohidratos con respecto al litoral, justificaría que condiciones
de salud como diabetes e hipertensión fuesen porcentual-
mente mayores entre sus habitantes; pero la vida en altura
representa una situación de mayor demanda energética para
el individuo, esta se compensa con diferencias morfológicas y
físicas4; en concreto la respuesta endocrina a la exposición
crónica a la altura tiende a promover cambios en las concen-
traciones de hormonas en sangre, como el incremento de la
insulina o la glucosa en ayunas5.

Estudios encuentran que en el nativo de altura se da una
menor glicemia con respecto a los nativos costeños, aunque
la captación de glucosa por las células esté aumentada. Un
ejemplo de esta glicemia disminuida fue encontrada en los
habitantes de Cerro de Pasco en Perú (4.340 msnm), a pe-
sar del consumo de 762 gramos de carbohidratos versus los
502 gramos6,7 del litoral. Así mismo, entre los habitantes de
altura la fosforolización (o almacenamiento de energía) está
bloqueada8,9, así como la acumulación de lactato frente al
ejercicio es menor10a. En la prueba de tolerancia a la glucosa
se ha encontrado que cuatro minutos después de inyectar
glucosa, los nativos de altura presentan una elevación má-
xima de mayor magnitud que en el litoral con una caída de
glucémica posterior a mayor velocidad, concluyéndose que
la utilización de glucosa es mayor en la altura, de ahí su ne-
cesidad de aporte de carbohidratos como forma de compen-
sar este ciclo (Hochachka, PW.1992; Picón Reátegui, E.
1962)10b,11 pero que no representa que en la altura se dé
una prevalencia mayor de DM II, como encontró Villena, JE.
(2015)12 en su estudio sobre Diabetes en Perú, doblando la
prevalencia del síndrome metabólico en los habitantes de
costa con respecto a los de altura.

Woolcott y Castillo (2008)13 confirman la presencia de una
menor glicemia basal en los sujetos nativos y residentes per-
manentes en la altura comparada con la glicemia de los suje-
tos del nivel del mar. Esta menor glicemia persistiría incluso
durante estados preprandiales. Sin embargo, los procesos
que determinan la regulación de la glicemia en la altura como
consecuencia de la ingesta de alimentos (secreción de insu-
lina e incretinas) es un campo inexplorado todavía. Los datos
provenientes de estudios controlados discutidos en esta revi-
sión sugieren que existe una mayor sensibilidad sistémica a la
insulina en la altura que podría explicar, en parte, la menor
glicemia en la altura y advierten que un conocimiento más
amplio en este campo permitirá comprender mejor la fisiopa-
tología de las enfermedades relacionadas con las alteraciones
de los niveles de glicemia (hiperglicemia o hipoglicemia. Estos
mismos autores en el año 2014, publican una investigación
donde encuentran que a mayor altura se produce un decre-
mento de la diabetes, señalando con respecto a la población
mexicana, que habitantes de san Antonio, Texas, a 198 msnm
tenían una mayor incidencia en diabetes tipo 2 que los habi-
tantes en México DF a 2240 msnm14.
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En el estudio de Sherpa LY, et als15 se encuentra que la pre-
valencia general de síndrome metabólico en altas altitudes
fue menor entre los agricultores y pastores del Tíbet en com-
paración con otros nativos de menor altura, sin embargo, sus
componentes (hiperglucemia, obesidad y la presión arterial)
fueron mayores en relación a otras poblaciones.

Con respecto a la hipertensión, esta es más frecuente en-
tre los habitantes de altura. El mecanismo parece estar re-
lacionado con el incremento de la síntesis de catecolaminas
en la montaña16,17. Si en la diabetes tipo 2 está afectado el
modo en como el organismo procesa los carbohidratos, en
hipertensión varios mecanismos provocan que dietas ricas
en carbohidratos la eleven a través de la insulina alta18, tal
y como encuentran Díaz, A. y Yumpo, D.19, en un estudio so-
bre complicaciones de la HTA, que esta es una patología fre-
cuente en la altura.

México, por su orografía, presenta una gran variedad de
condiciones medio- ambientales y en consecuencia diversidad
alimentaria; esta se da en parte por necesidades nutriciona-
les de sus habitantes según vivan en valles o en la costa; sin
embargo, la falta de ingresos impide a la población obtener
una dieta adecuada y variada. El maíz es el alimento consu-
mido por el 94% de la población lo que le constituye como la
base de la alimentación del pueblo mexicano20a. Este cereal
es un carbohidrato complejo, y a su vez asequible económi-
camente, que se caracteriza por ser saciante y con un alto
contenido calórico.

La Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2012 -ENSANUT-20b

encuentra que en México hay un 9.2% de adultos de 20 años o
más con diabetes, entre ellos un 7.5% tienen diabetes tipo 2 -
se estima un 6% más sin diagnosticar- en relación directa con
el tipo de alimentación. Un 31.6% de habitantes tiene hiperten-
sión y el 4.3% presentan ambas20c.

En la aparición de la DM II además de los factores fisio-
lógicos y genéticos influyen los factores socioculturales y
socioeconómicos, y entre estos, las costumbres alimenta-
rias20d que en México son el maíz que constituye la base ali-
mentaria, como se comentó, seguido por orden de impor-
tancia el tomate rojo, huevos, refrescos, leche, frijol,
cebolla, patata y pan dulce, la mayoría HdC de índice glicé-
mico alto21.

Estas costumbres alimentarias y la hipótesis de que en la
altura, por la necesidad de adaptación a sus condiciones,
hace que sus habitantes ingieran más alimentos ricos en car-
bohidratos, nos hacen plantearnos cómo influyen las dos ca-
racterísticas en la aparición de la DM II en un país con alta in-
cidencia en este proceso endocrino22,23.

Con este propósito, realizamos nuestro estudio en el Estado
de Oaxaca, entidad que forma parte los 32 estados federados
de la República de los Estados Unidos Mexicanos, su territo-
rio está ubicado al suroeste del país, ocupa el quinto lugar en

extensión a nivel nacional y su orografía es una de las más
accidentadas de México, caracterizada por elevaciones mon-
tañosas que oscilan entre los 1800 a 3.700 msnm y unas al-
turas para los valles entre 2500/2700 msnm. La región cos-
tera ocupa el 11% del territorio situada entre -10 a 100 msnm
(Instituto Nacional de estadística y Geografía -INEGI- 2015)24.

Según el informe del ENSANUT para Oaxaca (2012)20e la
prevalencia de hipertensión arterial por diagnóstico médico
previo en personas de 20 años de edad o más en el Estado
de Oaxaca fue de 11.7% y en DM II del 7.0%, con un ín-
dice de masa corporal (IMC) de acuerdo con los puntos de
corte de la OMS para sobrepeso y obesidad (IMC ≥25
kg/m2 ) del 64,3% y la prevalencia para sobrepeso fue de
un 38,15%.

Para conocer cómo se comportan los dos condiciones de
salud DM II e HTA en su relación con la altura y el consumo
de HdC realizamos un estudio comparativo entre los habi-
tantes de la costa y del los valles. Entrevistamos a sujetos
que acudieron a los servicios de nutrición (por cualquier
condición) del Instituto Mexicano del Seguro Social –IMSS-
tanto en valles como en el litoral. Oaxaca cuenta con
3.801.962 habitantes, de los cuales 751.194 radican en la
costa (lo que equivale a que un 20% de la población no viva
en altura)20f.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se perfila una escala basada en el Sistema Mexicano de
Equivalencia de Alimentos25 el cual se asienta en el concepto
“alimento equivalente” -porción o ración de alimento- para re-
coger el consumo diario de alimentos y en su expresión grá-
fica se adapta del Plan de Alimentación del Instituto de
Nutrición y Salud de Kellogs –NSK-26 para los hábitos y usos
alimentarios propios del estado oaxaqueño, tanto costeros
como de montaña, otorgando a cada alimento un valor en
gramos para lo carbohidratos, según cantidad de ingesta y
clasificamos el consumo de HdC en tres categorías según la
ingesta diaria: predominante +300 grs. por 1200 calorías, ba-
lanceado, entre 300-250 grs. por 1200 calorías y reducido,
menos de 250 grs. por 1200 calorías, siguiendo la relación
para la clasificación de 1gr de carbohidrato por 4Kc.

Se realizó un estudio comparativo cuantitativo transversal
y de análisis de contingencias y el Método SQL para la dis-
tribución de los casos. El muestreo de los valles se acome-
tió en las regiones de la Sierra Norte, Sierra Sur, Cañada,
Mixteca y Valles Centrales y del litoral en la Costa, Istmo de
Tehuantepec y Papaloapam. La Muestra consta de 205 adul-
tos usuarios, por cualquier motivo, de los servicios de nutri-
ción del IMSS del estado de Oaxaca, de 20 años o más, de
los cuales un 32.68% habita en valles y un 67,32% en el li-
toral. La selección se realizó por un muestreo aleatorio con-
vencional; se recogen los datos, tras el consentimiento de
los participantes, a través de una entrevista de elaboración
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propia heteroadministrada por un entrevistador entrenado
para tal fin.

Se entrevistaron a 205 sujetos de entre 20 años hasta 63.
La media de edad fue de 48 años, con predominio femenino
(61,3%). Los datos básicos antropométricos para toda la
muestra fueron:

La proporción encontrada para la diabetes tipo 2 es de un
13,69% del total de la población que acude al servicio de
nutrición -el ENSANUT publica en su encuesta del 2012 para
Oaxaca una prevalencia del 7.0%20g de personas afectas de
DM II. La edad media de los sujetos diabéticos fue de
43,8 años y la media de edad del debut en el proceso endo-

crino fue de 38,4. La distribución por orografía fue de un
19.40% en valles con una media de edad de 49 años y una
media de edad en el inicio de la enfermedad de 33,4 años.
La media de diabéticos en la costa fue de 7.97%, una edad
media de edad de 38,6 años y el debut a los 43 años -
Gráfico 1- Según la Organización Panamericana de la Salud,
la de edad de inicio en el trastorno endocrino aparece pasa-
dos los 45 años27,28.

La correlación entre DM II en altura y costa nos arroja que
la diabetes depende de la altura (p= .002079. Este resultado
es significativo en p < .05 en X2). El índice de masa corporal
para los sujetos con DM II fue de 33,4, distribuidos en 36
para los valles y 30,8 para el litoral.

La hipertensión arterial se encuentra en el 16,2% de
nuestra población, la mitad de lo esperado según el ENSA-
NUT 201220h sobre datos obtenidos de los reportes de aten-
ción primaria que fue de un 31,5% y superior al 11,7% para
la población general oaxaqueña20i. La distribución entre va-
lles y litoral fue de un 16.41% para los habitantes en altura
frente al 15.94% de la costa (DE= 0,22) esta diferencia no
significativa, no fue la esperada según la argumentación te-
órica. Gráfico 2.

En México, un 9.17% de adultos ha recibido un diagnóstico
de diabetes, con resultados heterogéneos entre estados

Mínimo Máximo %

Años 20 63 48

Peso 43,0 104,5 71,94

Estatura 1,42 1,86 159,8

IMC 19 40,1 29,2

N 205 205 205
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Gráfico 1. DM II y datos antropométricos.

Del análisis de los datos más relevantes obtenidos son que la DM 2 depende de la altura (p= .002079 significativa) y que el debut en la patolo-
gía es mayor en la costa. El IMC también desciende en la costa situándose en el sobrepeso y en la altura que coloca a los sujetos en el rango
de la obesidad.



desde el 5.6% de Chiapas al 12.3% del Distrito Federal, con
un 46.95% con diagnóstico de hipertensión relacionado
Según el Instituto Nacional de Salud Pública mexicano, en
este país se estima que un 4,3% de población con comorbili-
dad de DM II e HTA29. Hallamos la presencia de ambos pade-
cimientos en un 10.94% de los sujetos que acuden a los ser-
vicios de nutrición -proporción mayor que la media mexicana
para esta relación- distribuidos en un 6.20% para los valles
–más alta que la media- y un 4.73% para la costa, resultado
similar al mexicano; esta prevalencia por orografía no arroja
diferencias significativas en la comorbilidad de ambas patolo-
gías, pero con tendencia a ser superior en la altura.

Para el análisis de la distribución del consumo de alimen-
tos, utilizamos el Método de Consultas SQL para observar el
comportamiento en tres categorías que nos permita exami-
nar las coincidencias en valles y en el litoral. Los resultados
en altura nos arrojan que la coincidencia de sujetos con con-
sumo predominante en HdC ocupa el primer lugar con un
43.28%, predominio masculino y media de edad 37 años; le
sigue el consumo balanceado con un 37.31%, predominio
femenino y media de edad de 43,4 años, y por último un
19,40% tiene un consumo reducido, predominio femenino y
39,3 años de media.

En la costa hallamos que el 41.30% presenta un consumo
balanceado de HdC, predominio femenino y media de edad

de 38,6% años, seguido de un 39.85% predominio masculino
y media de edad de 28,6 años con consumo preferente de
HdC y por último un 18.84% de los habitantes del litoral pre-
sentan un consumo reducido de carbohidratos, predominio
femenino y 43,8 años. Tabla 1, gráfico 3.

Es en la costa donde se ha encontrado el consumo óptimo
de carbohidratos más elevado y siempre inferior a su
consumo en los valles. Se observa en litoral una progresión
lineal en la edad de ingesta, a edades más jóvenes más uso
de carbohidratos, encontrando una mayor variabilidad e la
altura.

Realizamos un análisis de contingencia -X2- para conocer
la relación entre la diabetes tipo II y las preferencias ali-
mentarias con la altura o costa y no hallamos una correla-
ción significativa. La diabetes tipo II no se explica por la
preferencia alimentaria en carbohidratos entre valles y lito-
ral (p=0.708). Tabla 2.

Del análisis de la correlación entre la altura y la diferen-
cia en las preferencias alimentarias con respecto al con-
sumo de HdC entre valles y costa no influye en la hiperten-
sión (p= 0.401). Tabla 3.

Se halla la relación entre hipertensión y altura y tampoco se
encuentra un resultado significativo. La HTA no tiene relación
con la altura (p=0.638). Tabla 4.
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Gráfico 2. Porcentaje de DM II e HTA.

Del análisis de los datos más relevantes obtenidos son que la DM 2 depende de la altura (p= .002079 significativa) y que el debut en la patolo-
gía es mayor en la costa. El IMC también desciende en la costa situándose en el sobrepeso y en la altura que coloca a los sujetos en el rango
de la obesidad.



130 Nutr. clín. diet. hosp. 2016; 36(4):125-133

LA VIDA EN ALTURA COMO FACTOR DE RIESGO QUE PREDISPONE LA ELECCIÓN DE LA ALIMENTACIÓN RICA EN CARBOHIDRATOS: EFECTOS EN LA DM II

Gráfico 3. Distribución de consumo de HdC.

Tabla 2. Correlación entre DM II y consumo de HdC entre la al-
tura y costa.

El resultado para la correlación = .708, indica que no hay relación en-
tre de DM II y consumo de HdC entre valles y litoral.

Tabla de contingencia HdC * Diabetes Recuento

Diabetes
Total

1.00 2.00

HdC 1.00 7 72 79

2.00 4 36 40

3.00 11 75 86

Total 22 183 205

X2 = .708 p < 0.05

Tabla 3. Correlación entre consumo de HdC e HTA.

La altura y el consumo de HdC no justifica una mayor HTA. X2 supe-
rior a 0.05.

Tabla de contingencia HdC * Hipertensión Recuento

Hipertensión
Total

1.00 2.00

HdC 1.00 13 64 79

2.00 4 36 40

3.00 12 74 86

Total 31 174 205

X2 = .401 p < 0.05

Tabla 1. Distribución por categorías de hábitos alimenticios.

*El consumo balanceado u óptimo de HdC más prevalente se observa en la costa, con predominio femenino y una edad de 38,6. Así mismo se
observa para este grupo el consumo más reducido de HdC, lo esperado tras la argumentación teórica versus el alto consumo a edades más jóve-
nes en altura. También en la costa a más edad desciende su consumo. En ambos grupos son las mujeres las que consumen menos carbohidratos.

Distribución Categorías.Alimentación Altura Litoral

Consumo de HdC Consumo Sexo Edad Consumo Sexo Edad

predominante 43.28% varón 37 39.85% varón 28.6

balanceada 37.31% mujer 43.2 *41.30% mujer 38.6

reducida 19.40% mujer 39.3 18.84% mujer 43.8



DISCUSIÓN

En Oaxaca cerca del 10% de los habitantes son derechoha-
bientes para el IMSS; este seguro social corresponde a asalaria-
dos por cuenta ajena y a sus familiares directos; sus usuarios se
corresponden con una población de clase socioeconómica me-
dia/media-alta para el contexto de Oaxaca30.

Encontramos un 13,69% de los sujetos con DM II, mien-
tras que la prevalencia mexicana para la población general
es del 7,5% -no se encuentran datos de pacientes con la
afectación endocrina que acudan a los servicios de nutrición
del IMSS en Oaxaca. La prevalencia para los habitantes de
altura fue de un 19.40% y un 7.97% en el litoral. En nues-
tro estudio la diabetes depende de la altura (p=0.021), sin
embargo los resultados no muestran que haya una asocia-
ción de un mayor consumo de HdC y la aparición de DM II
en los habitantes de los valles (p=0.708) con respecto al li-
toral. Aunque no se hallaran diferencias estadísticas signifi-
cativas en el consumo predominante de HdC entre ambas
poblaciones (43.28% en altura versus 39.85% en costa) un
3.43 p.p. de diferencia indican una tendencia en los habitan-
tes de los valles a mayor consumo de carbohidratos, tal y
como se anuncia en la argumentación teórica11,12,14. Por
otro lado, en el litoral aparece una disminución progresiva
del consumo según se avanza en edad ya que con una me-
dia de edad de 28.6 años es cuando ocurre su mayor con-
sumo, le sigue con 38.6 años un consumo balanceado en el
41.30% de la población y con 43.8 años un 18.84% de los
sujetos para el reducido (DE=7,6); mientras que en los va-
lles no se encuentra una desviación significativa en la edad
entre las tres categorías (DE=3.1).

La HTA con un 16.41% no es la esperada tomando en
cuenta la media mexicana del 31.1% para la población gene-
ral mayor de 20 años, este resultado inferior puede explicarse
por la recogida de datos en centros de nutrición y no en aten-
ción primaria. Tampoco la HTA depende de la altura
(p=0.638) a pesar de la argumentación teórica, con una dife-
rencia no significativa entre litoral y la montaña (DE= 0,22).

Con respecto a la comorbilidad de las dos afecciones estudia-
das (HTA más DM II) la hallamos en un 10.94% frente al
4.3% esperado, aunque esta es superior cuando se relacio-
nan las dos patologías en la altura 6,20% y de 4,73% en la
costa, similar a la media mexicana. La hipertensión tampoco
depende del consumo de HdC (p=0.401). Del análisis de lo
observado se concluye que la DM II no depende del consumo
de HdC, que la altura en nuestro estudio no previene la DM
II. El consumo balanceado de HdC se encuentra en mayor
proporción en los habitantes del litoral, por lo que el menor
número de casos en la costa también puede estar influido por
este consumo optimo. Interpretando los datos antropométri-
cos, se destaca el debut en el trastorno endocrino en el lito-
ral de 43 años similar a la población general entre 40-45; sin
embargo esta edad de inicio desciende hasta los 33,4 en los
valles. Con respecto al IMC es de 36 para la altura, situándose
este resultado en el rango del obesidad (IMC≥30) y de 30,8
para la costa, índice situado en el rango del sobrepeso
(IMC=25-29.99) con 5,2 p.p de diferencia y una DE=2.6.

CONCLUSIÓN

En la aparición de la diabetes tipo 2 juegan factores gené-
ticos, socioculturales y socioeconómicos como los hábitos ali-
mentarios23; en esta investigación nos centramos en la oro-
grafía como un factor ambiental que provoca necesidades
adaptativas al organismo como el mayor consumo de HdC, si-
tuación a tener en cuenta ante el abordaje de la prevención
e intervención de esta patología endocrina. En este estudio la
DM II dependió de la altura, frente a la argumentación teó-
rica que propone lo contrario, no se encontró una asociación
significativa del consumo de carbohidratos entre los habitan-
tes de los valles en relación a los habitantes de la costa.

Tampoco hemos encontrado que la altura, como factor oro-
gráfico que predispone a un incremento de la presión sanguí-
nea, esté influyendo en la muestra seleccionada al no encon-
trar diferencias significativas entre el litoral y la montaña para
la prevalencia de la HTA.

Sin embargo, en la costa aparece una disminución del con-
sumo de HdC a medida que se avanza en edad, siendo ma-
yor en sujetos jóvenes y decreciendo en sujetos de mayor
edad; así mismo aparece una tendencia débil a la dieta más
balanceada en el litoral.

Dada la alta prevalencia de la DM II y de la HTA en México
y su especial orografía, se pretendió, con este estudio breve,
a través de una relación causal simple, un acercamiento al
factor orográfico como variable que explicase la amplia inci-
dencia de la DM II en este país por su relación con el con-
sumo de carbohidratos como necesidad energética y los há-
bitos alimentarios idiosincráticos. Quedan abiertas varias
incógnitas a desarrollar que ameritan estudios multidisciplina-
rios donde se incluyan diseños de investigación experimental,
etnográfica, etc. con el fin último de obtener nuevas herra-
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Tabla 4. Correlación entre altitud/costa e hipertensión.

La relación para mayor HTA en altura vs la Costa no fue significativa.

Tabla de contingencia Altitud * Hipertensión Recuento

Hipertensión
Total

1.00 2.00

Alti. 1.00 9 58 67

2.00 22 116 138

Total 31 174 205

X2 = .638 p < 0.05



mientas para el abordaje e intervención en estos padecimien-
tos como es la adaptación de la dieta a la región y sus carac-
terísticas biopsicosociales.

Ya que la relación de la diabetes y el estilo de vida como
son los hábitos alimentarios es indiscutible, sí vivir en pobla-
ciones de altura previene la diabetes por razones de adapta-
ción morfológica, que en nuestro estudio encontremos que la
afectación endocrina dependa de la altura, el debut en la en-
fermedad a edades jóvenes y que la nutrición no explica la
ocurrencia del incremento del proceso endocrino en los valles
de Oaxaca, estado donde conviven varios grupos amerindios
y siendo un estado con una alta prevalencia de diabetes,
queda por demostrar la influencia del genotipo económico
(Thrifty Genotype hypothesis) en la población indígena lo que
podría estar explicando la aparición de la DM, ya que en el li-
toral –con menor población indígena- y similar nutrición, pre-
senta menor presencia de DM II.
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RESUMEN

Introducción: El núcleo semántico común para todos los
usos del término “bootstrap” es la realización de una tarea
compleja mediante la práctica de un gesto sencillo (un indi-
viduo y su caballo pueden dar un gran salto después de que
tan sólo el jinete se haya tirado de los cordones de las bo-
tas). El “bootstrapping” es un método estadístico diseñado
para la estimación de la distribución muestral de un estima-
dor mediante remuestreo con reemplazamiento.

Metodología: Intentando compensar las debilidades
epistemológicas del cálculo del tamaño muestral, se deben
obtener por parte de los investigadores, los valores más pe-
queños posibles del error relativo muestral o de efecto di-
seño. Por otro lado, nosotros podemos también crear un uni-
verso virtual (UV) ubicando topológicamente las muestras
obtenidas mediante “bootstrap”.

Resultados: El tamaño de UV será aproximadamente
igual al número de repeticiones multiplicado por el tamaño
de la muestra original. En términos frecuentistas podemos
emitir una hipótesis de igualdad (H0) y otra de desigualdad
(H1) entre nuestro UV y la población real (PR) de donde pro-
viene la muestra primitiva. Para sustentar estas hipótesis he-
mos desarrollado un ejercicio práctico de demostración del
sesgo de Berkson en un diseño de casos y controles me-
diante bootstrap.

Conclusión: Nosotros defendemos una concepción topo-
lógica del remuestreo con “bootstrap” que permite ampliar el
esquema jerárquico de validación externa propuesta por
Justice y cols. a un nivel 0.1 tan sólo con la realización del
efecto simulador en el paquete de datos del estudio primi-
tivo. Este concepto permite la demostración del sesgo de
Berkson en epidemiología nutricional.

PALABRAS CLAVE

Estudios de muestreo, estudios de validación, estadística
no paramétrica, epidemiología, bioestadística, sesgo.
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ABSTRACT

Introduction: The common semantic core for all uses of
“bootstrapping” is the realization of a complex task by prac-
ticing a simple gesture (an individual and his horse can take
a big leap after only rider has been thrown the bootlaces).
The “bootstrapping” is a statistical method designed to esti-
mate the sampling distribution of an estimator by re-sampling
with replacement.

Methodology: Trying to compensate for epistemological
weaknesses of sample size calculations should be obtained by
the researchers the smallest possible values of the sampling
relative error or design effect. On the other hand, we can also
create a virtual universe (VU) by a topological placing of sam-
ples obtained by “bootstrap”.

Results: VU size will be approximately equal to the number
of repeats multiplied by the size of the original sample. In fre-
quentist terms we can issue an equality hypothesis (H0) and
another of inequality (H1) between our VU and the actual pop-
ulation (AP) from which comes the sample. To support these
hypotheses we have developed a practical demonstration of
Berkson bias in a case-control design by bootstrap resampling.

Conclusion: We stand for a topological concept of resam-
pling with “the bootstrap” that can extend the hierarchic ex-
ternal validation scheme proposed by Justice et al. to a 0.1
level just to the embodiment of the simulator effect on the
original data package study.

This notion allows the Berkson bias display in nutritional
epidemiology.

KEYWORDS

Sampling studies, validation studies, non parametric statis-
tics, epidemiology, statistics, bias.

ABREVIATURAS Y ACRÓNIMOS

AUC: Área under the curve (área por debajo de curva).

deff: Efecto diseño (design effect).

Erm: Error relativo muestral.

FV: Fuerza de validación externa.

H0: Hipótesis nula.

H1: Hipótesis alternativa.

PR: Población real.

ROC: Receiver operating characteristic (Característica ope-
rativa del receptor).

TRIPOD: Transparent Reporting of a Multivariable
Prediction Model for Individual Prognosis or
Diagnosis24.

UV: Universo virtual.

INTRODUCCIÓN

El escritor alemán Rudolph Raspe publicó en el año 1785 la
obra titulada; “Las narraciones del Barón de Münchuasen y
sus maravillosos viajes y campañas en Rusia”. En ella refería
un episodio en el que el protagonista lograba salir de un lo-
dazal en donde se hallaba retenido con su caballo al “apre-
tarse los cordones de sus botas y saltar hacia fuera…” (“pu-
lling his bootstraps up …”). El significado exacto de
“bootstraps” es el de unos cordones enlazados una o dos ve-
ces en la parte superior de la bota de montar a caballo1. Esa
imagen literaria sustenta el significado del término “boots-
trapping” que no sólo se utiliza en estadística sino también en
informática, en economía, en biología, en electrónica e in-
cluso en lingüística1-2.

El núcleo semántico común para todos estos usos es el de
obtener una acción compleja mediante la realización de un
gesto sencillo (un individuo y su caballo pueden dar un gran
salto después de que tan sólo el jinete se haya tirado de los
cordones de las botas).

Remuestreo y bootstrap

El “bootstrapping” es un método estadístico diseñado para
la estimación de la distribución muestral de un estimador me-
diante remuestreo con reemplazamiento2. Fue “inventado”
por Bradley Efron2-6 y desarrollado posteriormente por él
mismo junto a Tibshirani7. Realizar un “bootstrap” es crear
una serie de muestras “posibles” a partir de la real.

Llevando a cabo el análisis estadístico de todas las mues-
tras posibles (“población virtual”) se pueden extraer conclu-
siones de cómo se distribuye el estimador obtenido a partir de
la muestra original. Efron diseñó el “bootstrap” con el objetivo
de realizar inferencias.

Otra diferencia estriba en que el “bootstrapping” emplea re-
muestreo con reemplazamiento que es más exacto en térmi-
nos de probabilidad de simulación. En la validación cruzada y
en el “jacknife”, el tamaño de la submuestra es menor que el
de la muestra original, mientras que cuando utilizamos “bo-
otstrap” cada submuestra tiene el mismo tamaño que la
muestra original. Por lo tanto el bootstrap posee la ventaja de
“modelizar los impactos” que se pueden producir sobre el ta-
maño de muestra verdadero8-9.

El “jacknife” es una forma de hacer remuestreo creando es-
timaciones de la muestra primitiva pero siempre con un ele-
mento menos. Se calcula determinando el promedio de todas
esas estimaciones. Es especialmente útil para la evaluación de
la varianza y del sesgo del estimador.

Ventajas de las técnicas de remuestreo

En primer lugar están las de tipo empírico. Los procedi-
mientos basados en el muestreo convencional se fundamen-
tan en distribuciones teóricas que necesitan fuertes asuncio-
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nes previas al análisis tanto en la muestra como en la pobla-
ción. Existen también ventajas de tipo conceptual, al ser el re-
muestreo un método limpio y claro que no necesita de un so-
porte matemático sofisticado8.

Las asunciones previas que necesitan las distribuciones es-
tadísticas teóricas se suelen cumplir sólo en los tamaños de
muestra grandes. Cuando el tamaño de muestra es pequeño
y no satisface las asunciones paramétricas, el remuestreo es
un recurso bastante útil3,8. Sin embargo, Good10 estableció
que el test de permutación está sujeto al problema de
Behrens-Fisher, en el cual la estimación se considera proble-
mática cuando la varianza poblacional se desconoce. Para ser
correctos, los tests de permutación asumen todavía varianzas
iguales que es también una premisa requerida en las pruebas
clásicas de muestreo8.

Los procedimientos tradicionales requieren de muestreo
aleatorio para validar las inferencias desde la muestra a la po-
blación general. Edgington11 demostró que el remuestreo es
válido para cualquier tipo de datos, tanto aleatorios como no
aleatorios. Lunneborg12 sugirió que aunque la utilización de
muestras no aleatorias en el remuestreo puede que no con-
duzca a una conclusión de tipo inferencial, por lo menos el
ocuparse de muestras no aleatorias nos puede informar más
acerca de las características locales de los datos y de la esta-
bilidad de los resultados.

Si disponemos de una muestra pequeña, aunque su estruc-
tura cumpla los requerimientos paramétricos, puede que ca-
rezca del suficiente poder. El “bootstrapping” puede tratar una
muestra pequeña como una población virtual para generar así
más observaciones.

Los procedimientos clásicos de muestreo no informan a los
investigadores de la probabilidad que tienen los resultados de
replicarse. Los estudios de remuestreo con validación cruzada
o con “bootstrapping” pueden utilizarse como replicaciones
internas13.

Tamaño de muestra, dogma o falacia

La inferencia estadística ha ido obteniendo un papel rele-
vante en el contexto de la investigación clínica y epidemioló-
gica a lo largo de los últimos 50 años. En el proceso de tran-
sición ha encontrado más de un escollo, principalmente en
relación con su aplicación correcta. Como todo proceso de ci-
mentación, ha experimentado fortalecimientos, ha exigido co-
rrecciones y presenta dificultades14.

Quizás el ejemplo más elocuente de esta realidad sea la
aplicación de técnicas y procedimientos de manera ritual.
Con frecuencia se emplean con la convicción de que prove-
erán la respuesta adecuada a las preguntas formuladas más
en virtud de una tradición o de una expectativa externa que
como un recurso necesario para solucionar el proyecto de
investigación.

Estos problemas se han estudiado desde hace muchos
años, pero más recientemente se han agregado evidencias
acerca de su perjudicial impacto sobre la popularidad de la
estadística en particular y los intereses de la ciencia en ge-
neral.

En este contexto surge la dificultad de decidir el tamaño
muestral, un asunto que desde el punto de vista económico
es muy relevante y que el investigador necesariamente tiene
que afrontar (de manera implícita o explícita). Las guías de
publicación a las que se adhieren las revistas más prominen-
tes en investigación sanitaria, exigen que los artículos con-
tengan una justificación detallada acerca de cómo fue deter-
minado el tamaño de muestra empleado. Pero dan por
sentada la conveniencia de ofrecer tal justificación sin que
se discuta o explique por qué pudiera ser útil. Es interesante
que en el propio CONSORT15, un documento muy explícito
en diversas áreas, no figure un solo argumento que respalde
tal demanda.

La racionalidad de la exigencia de exponer la forma en que
se calculó el tamaño muestral ofrece dudas. Sirva como ejem-
plo nada más, la regla práctica para el cálculo del tamaño
muestral en la construcción y desarrollo de un modelo predic-
tivo con regresión logística binaria, la de diez eventos de in-
terés por variable por la probabilidad del evento que estamos
estudiando16.

Representatividad de la muestra

En la medida en la que el investigador cumpla con mayor
rigor las diferentes premisas de los diversos tipos de mues-
treo, mayor será la eficacia representativa de la muestra con
respecto a su población-universo de origen17. Aunque
Edgington demostró11 la utilidad del remuestreo en datos no
aleatorios, nosotros defendemos el muestreo aleatorio simple
como el más adecuado en estos casos. Se debe obtener el
menor error relativo muestral posible.

En el caso de que no se pudiera realizar un muestreo alea-
torio simple, deberíamos obtener el menor valor posible del
denominado efecto diseño (deff). El valor de “deff“ es siem-
pre superior a 1, pero no debe ser excesivo18.

La creación de un universo virtual

Como se puede apreciar en la Figuras nº 1 y 2, cuando re-
alizamos un procedimiento de bootstrap, estamos creando
miles de muestras “nuevas” pero muy parecidas a la primitiva
(“original sample”) y con todas ellas podríamos confeccionar
un Universo Virtual (UV). El tamaño de UV viene dado aproxi-
madamente por el número de remuestreos que podamos o
queramos realizar multiplicado por el tamaño de la muestra
original. Se trata pues de una “concepción topológica” del
bootstrap, siguiendo el contenido semántico del término en
lengua inglesa.
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En términos de estadística frecuentista podemos emitir
una hipótesis nula (H0) de igualdad entre ese universo vir-
tual (UV) creado por nosotros mediante miles de remues-

treos bootstrap y la población real (PR) de donde
proviene nuestra muestra.

H0 UV ˜ PR

La hipótesis alternativa (H1) sería la desigual-
dad parcial o total de UV con respecto a PR.

H1 UV ≠ PR

Para nosotros está claro que no podremos refu-
tar H0 cuanto más rigurosa haya sido la técnica de
selección muestral en nuestro diseño. Para un
contraste de hipótesis numérico habremos de uti-
lizar una prueba no paramétrica, entre otras razo-
nes porque el “bootstrap” es en sí mismo una
prueba no paramétrica.

El bootstrap como validación externa

Con la no refutación de H0, las miles de replica-
ciones internas que supone la técnica del boots-
trap se pueden transformar en un tipo de valida-
ción externa epidemiológica. Sobre la premisa de
que una validez perfecta es imposible de obte-
ner19, Justice y colaboradores20 propusieron una
estructura jerárquica de cinco niveles para la vali-
dación externa de un modelo predictivo. Cada ni-
vel refleja los tipos de generabilidad que se han
analizado para el modelo en cuestión de una
forma acumulada y también el grado de exactitud
(calibración y discriminación) manifestada en es-
tas pruebas.

Un modelo predictivo jamás podrá ser total-
mente validado de manera que el investigador
nunca podrá estar absolutamente seguro de po-
der aplicarlo al siguiente paciente que se nos pre-
sente19-20. Si muestra niveles de exactitud acepta-
bles en escenarios diferentes al primitivo, es más
probable que se comporte en de la misma forma
en cualquier entorno nuevo en donde se le ana-
lice. El esquema jerárquico será por lo tanto un
proceso acumulativo20.

En el nivel 0 de validación interna se emplean
técnicas de exclusión de datos (muestra obtenida
mediante corte aleatorio) o técnicas de remues-
treo (“bootstrapping”) mediante las cuales se es-
tudia el grado de sobreoptimización del modelo.
En cierta forma se evalúa nada más que la repro-
ducibilidad. La validez interna se considera un
prerrequisito para la validez externa.

Como hemos referido líneas arriba, nosotros
defendemos una concepción topológica del “bootstrap” que
permite definir un nivel 0.1 de validación externa siguiendo
las ideas de Justice y colaboradores20 (Tabla nº 1). De tal
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Figura n° 1. Muestra original (“original simple”) de 400 elementos en el espacio
de un Universo Virtual (UV).

Tamaño de UV ≈ Nº de muestras bootstrap.
* tamaño de muestra original.

Figura n° 2. Concepción topológica.

Se representan las cuatro primeras muestras bootstrap (de las n posibles) ocupando
el espacio del Universo virtual (UV). Las submuestras pueden estar solapadas parcial-
mente entre sí.



forma que cuando un investigador aplique una técnica de re-
muestreo bootstrap esté realizando ya una validación mixta
(“interna” y “externa”) de su modelo estadístico – epidemio-
lógico. Interna por la concepción clásica del remuestreo y ex-
terna por la conceptualización topológica.

Con esta fusión conceptual entre la validación interna y la
externa mediante la aplicación de remuestreo con “boots-
trap” entendemos que se intentan compensar en parte las

debilidades epistemológicas del cálculo del tamaño muestral
y las dificultades de la representatividad en la obtención de
las muestras. La fuerza de la validación externa (FV) con res-
pecto a la población real (PR) será mayor cuanto menor sea
el error relativo muestral (ERM) y/o el efecto diseño (deff)
(Figura nº 3).

Whittemore y cols. publicaron un diseño de muestreo en
dos pasos para la validación externa de modelos de riesgo
personalizados21 mediante estimaciones bootstrap de las va-
rianzas. La solución informática del análisis la realizaron con-
feccionando un script para el programa estadístico R (RMAP)
de acceso libre en Internet. El uso de la simulación es cada
vez más frecuente en la investigación clínica22 tanto en el
campo de los estudios observacionales como en los ensayos
clínicos23.

La iniciativa TRIPOD nos parece un instrumento muy útil
para la mejora de la calidad de los trabajos de investigación
epidemiológicos sobre modelos predictivos, entre sus items
sí que incluyen la explicación de los tamaños muestrales24.
Las ideas expuestas en este artículo quizás sean argumen-
tos en favor de la lenta fusión de la bioestadística y la epi-
demiología en una disciplina común, la ciencia de los datos
bíosanitarios25.
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Tabla n° 1. Jerarquía de la validación de un modelo predictivo mo-
dificado de Justice y colaboradores20.

Jerarquía de Validación Epidemiológica

Nivel 0: Validación interna.

Nivel 0.1: Remuestreo con bootstrap.

Nivel 1: Validación prospectiva.

Nivel 2: Validación independiente.

Nivel 3: Validación en varios lugares.

Nivel 4: Validaciones independientes múltiples.

Nivel 5: Validaciones independientes múltiples con diferentes
períodos de seguimiento.

Figura n° 3. Efectos del bootstrap sobre la fuerza de validación externa epidemiológica.

Erm = error relativo muestral; deff = efecto diseño; Fv = fuerza de validación externa; PR = población real.



Aplicaciones del bootstrap en la investigación
epidemiológica

Sobre todo han sido notables en epidemiología genética.
Guy y cols.26 describieron un método basado en remuestreo
bootstrap de árboles de decisión alternantes para el estudio
de la interacción entre factores ambientales y la herencia del
individuo en trastornos genéticos complejos.

Salganik27 diseñó un método basado en el remuestreo bo-
otstrap para el cálculo del tamaño muestral de poblaciones
ocultas como por ejemplo los adictos a drogas intravenosas.
Este investigador recomienda un tamaño de al menos el doble
del considerado necesario en un supuesto de muestreo alea-
torio puro. Otro campo de extraordinaria aplicación del boots-
trap es la Filogenómica28. Al realizar inferencias filogenéticas
se manejan paquetes de datos muy grandes que permiten ex-
traer conclusiones evolutivas con varianzas extremadamente
pequeñas y con significaciones estadísticas elevadas. Se nece-
sita en estos casos calcular también la magnitud de las dife-
rencias. Una aplicación muy utilizada en este campo es un test
bootstrap para determinar la fortaleza de un árbol filogenético
inferido por alineación de secuencias homólogas.

Bíomarcadores

En los estudios de epidemiología nutricional
uno de los principales problemas es conocer la in-
gestión de alimentos y sus componentes de ma-
nera válida y precisa. Para ayudar en este proceso
se ha planteado repetidas veces la necesidad de
contar con buenos biomarcadores, que de manera
objetiva nos permitan conocer la dieta consumida.
Existen varias definiciones de biomarcador y tam-
bién distintas clasificaciones de los mismos.

En general un biomarcador es una característica
que se puede medir objetivamente en distintas
muestras biológicas y que puede evaluarse como in-
dicador de exposiciones, de procesos biológicos
normales o patogénicos o de respuestas a una in-
tervención determinada. Las muestras biológicas
más utilizadas en epidemiología nutricional son san-
gre total, eritrocitos, plasma, suero, orina, uñas, sa-
liva, heces y muestras de distintos tejidos. En estas
muestras se pueden determinar biomarcadores de
exposición (ingesta dietética), biomarcadores de
efectos y biomarcadores de estado de enfermedad.
A su vez los biomarcadores de exposición pueden
categorizarse temporalmente en biomarcadores de
efectos agudos, a medio plazo y crónicos29.

OBJETIVO

Nuestro objetivo en este artículo ha sido desa-
rrollar un método demostrativo del la existencia
de sesgo selección de Berkson en los diseños de
casos – control de epidemiología nutricional ba-

sado en la concepción topológica del remuestreo bootstrap. El
sesgo de selección de Berkson es inherente al diseño de ca-
sos – control siempre que se hayan seleccionado controles en
atención primaria y en los hospitales.

METODOS

Entendiendo que la disminución del colesterol y de sus
fracciones sean biomarcadores de exposición a medio plazo
del carcinoma colorrectal, Villadiego y cols. publicaron en el
año 2009 un artículo que contenía un modelo predictivo de
neoplasia colorrectal esporádica en fases iniciales sobre un
diseño de casos y controles30 31. Los controles tenían origen
en varios hospitales y en varios centros de atención prima-
ria. El sesgo de Berkson32-33 es un sesgo de selección típico
de los diseños de casos y controles que indica que los con-
troles que se recogen en atención primaria suelen estar más
sanos que los recogidos en instituciones hospitalarias aun-
que ambos cumplan la condición metodológica de control
(criterios de inclusión y exclusión). Nosotros vamos a expo-
ner aquí tres curvas ROC no suavizadas y confeccionadas
con los modelos logísticos del mencionado trabajo original.
El primero elaborado con todos los controles (Figura nº 4),
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Figura n° 4. Curva ROC del modelo con todos los controles de atención primaria
y hospitalarios (modelo crudo).

AUC: Área under the curve (área por debajo de curva). Los dígitos entre paréntesis
son los intervalos de confianza. Sensitivity: Sensibilidad. Specificity: Especificidad.



el segundo realizado con los controles de atención
primaria (Figura nº 5) y el tercero creado con los
controles de origen hospitalario (Figura nº 6).

Tantos las áreas de las curvas ROC como sus respec-
tivos intervalos de confianza están confeccionados me-
diante remuestreo bootstrap (2000 repeticiones no es-
tratificadas). El software empleado fué el programa R
y el pluginROC de RCommander, que permite estas
procedimientos estadísticos34.

RESULTADOS Y DISCUSIÓN

Como puede observarse por un análisis gráfico y
numérico muy simple de las Figuras 4 a 6, el modelo
que mejor permite discriminar es el que muestra la
Figura nº 5 elaborado con los controles de atención
primaria (Área bajo la curva ROC=0.82; IC al 95%
0.76 - 0.87). Y sucede así porque existe sesgo de
Berkson. Este hecho se puede visualizar mejor en la
Figura nº 7 que recoge las tres curvas ROC en colo-
res diferentes (los controles de primaria en rojo, to-
dos los controles en negro y los controles de hospital
en azul).

Creemos que este método, basado en remuestreo
bootstrap no estratificado, permite demostrar gráfi-
camente la existencia de sesgo de Berkson, los con-
troles de atención primaria enfrentados con los mis-
mos casos que los otros tipos (de origen hospitalario
y totales) muestran una mejor discriminación binaria
al estar menos enfermos que los controles de hospi-
tal. El tamaño original de la muestra era de 401 ele-
mentos. Pero el modelo con más alto poder de dis-
criminación, el de los controles de primaria, se
construyó con 254 individuos (126 casos y 128 con-
troles) que al ser remuestreados unas 2000 veces,
pueden condensarse en un universo virtual (UV) má-
ximo de 500000 individuos, que a nuestro entender
permitiría realizar una primera validación externa de
los resultados20 a partir de la concepción topológica
expuesta en la introducción. Este ejercicio práctico
expone otra utilidad del remuestreo bootstrap35, la
demostración gráfica del sesgo de Berkson en epide-
miología nutricional y refuerza algunos instrumentos
ya conocidos de lectura crítica en los estudios obser-
vacionales24,36-37.

CONCLUSIÓN

El cálculo del área bajo la curva ROC y de sus res-
pectivos intervalos de confianza mediante bootstrap
en modelos de regresión logística binaria construídos
con controles de primaria y de hospital, permite la de-
mostración gráfica del sesgo de Berkson en los dise-
ños de casos y controles.
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Figura n° 5. Curva ROC del modelo con todos los controles de atención pri-
maria (modelo con controles de primaria).

Figura n° 6. Curva ROC del modelo con todos los controles de hospital (mo-
delo con controles de hospital).

AUC: Área under the curve (área por debajo de curva). Los dígitos entre parén-
tesis son los intervalos de confianza. Sensitivity: Sensibilidad. Specificity:
Especificidad.
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RESUMEN

Objetivos: Analizar el papel pronóstico de mortalidad de
un índice nutricional en pacientes ingresados por insuficien-
cia cardiaca aguda (ICA).

Material Y Métodos: Evaluación prospectiva de 253 pa-
cientes ingresados por ICA. Se evaluó su estado nutricional
al ingreso mediante dos índices: el Mini Nutritional
Assessment Short Form (MNA-SF) y el índice de control nu-
tricional (CONUT), y se compararon para documentar la co-
rrelación entre ellos. Además, se dividieron los pacientes en
dos grupos: CONUT = 0-1 (nutrición correcta) vs ≥ 2 (mal-
nutrición), comparando la mortalidad intrahospitalaria y al
año en ambos casos.

Resultados: Se detectó riesgo de malnutrición en 162 pa-
cientes (62%) con el índice CONUT, solo 27 (10,6%) con el
MNA-SF, sin observar correlación al comparar los valores de
ambos. No se observaron diferencias en función del estado
nutricional según el CONUT en la tasa de mortalidad intra-
hospitalaria y al año de seguimiento.

Conclusiones: El índice CONUT no parece presentar co-
rrelación con el índice MNA-SF sobre el estado nutricional de
los pacientes ingresados por ICA y tampoco aportar informa-

ción pronóstica sobre el riesgo de mortalidad intrahospitala-
ria y al año del ingreso.

PALABRAS CLAVE

Insuficiencia cardiaca, estado nutricional, mortalidad.

ABSTRACT

Objectives: To analyze the prognostic value of an easily
available nutritional index in hospitalized patients for acute
heart failure (AHF).

Material And Methods: Clinical and laboratory variables
of 253 admitted patients due to AHF were prospectively eval-
uated. The Nutritional Control Index (CONUT) and the Mini
Nutritional Assessment Short Form (MNA-SF) were calculated
on admission and compared. Patients were divided into two
groups: CONUT 0-1 (proper nutrition) vs CONUT ≥ 2 (mal-
nutrition), and inhospital mortality and after one year of fol-
low-up were assessed.

Results: 162 patients (62%) had detectable risk of mal-
nutrition on admission by CONUT score, when only 27
(10.6 %) by MNA-SF, showing no statistical. There were no
differences between patients with proper nutrition and
malnutrition by CONUT score in terms of inhospital mortal-
ity and after one year of follow-up.

Conclusions: No correlation was shown between
CONUT and MNA-SF scores for detecting nutritional status
in hospitalized patients with AHF. Furthermore, CONUT
score does not seem to provide useful prognostic informa-
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tion for detecting risk of inhospital mortality and after one
year of follow-up.

KEYWORDS

Heart failure, nutritional status, mortality.

ABREVIATURAS

CONUT: índice de control nutricional.

ICA: insuficiencia cardiaca aguda.

ACF: acute heart failure.

MNA-SF: Mini Nutritional Assessment- Short Form.

SGA: Subjective Global Assessment.

NYHA: New York Heart Association.

INTRODUCCION

A pesar de que existe evidencia que la malnutrición indica
un pronóstico desfavorable en pacientes con ciertas enfer-
medades crónicas, la asociación entre el estado nutricional y
el riesgo de mortalidad en pacientes hospitalizados con insu-
ficiencia cardíaca (IC) no es concluyente. Por ello, hay interés
en conocer si una evaluación objetiva del estado nutricional
en este tipo de pacientes puede tener utilidad clínica como
valor pronóstico de mortalidad1-4.

Clásicamente, se han utilizado diferentes herramientas para
evaluar el estado nutricional en pacientes hospitalizados, desde
la medición de parámetros antropométricos o analíticos hasta
escalas de valoración multidimensional tales como el MNA (Mini
Nutricional Assessment) o el Subjetive Global Assessment
(SGA)5-6. Entre las escalas recientemente publicadas que utili-
zan parámetros analíticos, destaca el índice de control nutricio-
nal (CONUT) por ser un método sencillo y automatizable, ba-
sado simplemente en tres únicos parámetros analíticos.

El presente estudio tiene como objetivo conocer si la eva-
luación del estado nutricional en pacientes ingresados por un
episodio de IC aguda (ICA) mediante un índice sencillo como

el CONUT se correlaciona con el obtenido a través de otro de
mayor complejidad como el MNA-SF, y si aporta algún valor
pronóstico en cuanto a riesgo de mortalidad.

MATERIAL Y METODOS

Durante un período de 2 años, se evaluaron prospectiva-
mente 253 pacientes, ingresados consecutivamente en nues-
tro servicio de medicina interna por ICA de cualquier tipo, de-
finida por los criterios de la European Society of Cardiology1.
El único criterio de exclusión fue la situación de enfermedad
terminal (clase NYHA IV permanente). El estudio fue apro-
bado por el Comité de Ética de Investigación Clínica del hos-
pital y todos los pacientes prestaron su consentimiento para
ser incluidos en él.

Se recogieron los datos sociodemográficos, clínicos y eco-
cardiográficos de todos los pacientes y se añadió la valoración
de la capacidad funcional para el desempeño de actividades
básicas de la vida diaria mediante el índice de Barthel, la co-
morbilidad mediante el índice de Charlson y la clase funcional
relacionada con la IC en fase de estabilidad con la escala de
la New York Heart Association (NYHA).

Escalas de valoración nutricional: CONUT
y MNA-SF

El índice CONUT7 es un estimador de riesgo de malnutrición
basado en dos parámetros bioquímicos (albúmina sérica y co-
lesterol total plasmático) y la cifra de linfocitos plasmáticos.
La tabla A1 muestra las categorías de riesgo de malnutrición
definidas por la puntuación del índice CONUT7. En nuestro es-
tudio, la concentración de albúmina sérica y colesterol total
fueron obtenidos mediante el analizador bioquímico “Roche
modular”, y el recuento linfocitario con el analizador hemato-
lógico “Roche Sysmex SE-9000”.

Por otra parte, el MNA-SF (MNA-Short Form) es la versión
reducida del MNA, una herramienta de evaluación nutricional
multidimensional basada principalmente en la evolución del
estado clínico, de parámetros nutricionales y de otros elemen-
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Tabla A1. Puntuación según los valores plasmáticos de los parámetros incluidos en Índice de Control Nutricional (CONUT) y niveles de
gravedad del riesgo de malnutrición.

CONUT 0 puntos 1 punto 2 puntos 3 puntos 4 puntos 6 puntos

Albúmina (g/dl) 3,5-4,5 —- 3-3,49 —- 2,5-2,9 <2,5

Linfocitos totales/ml >1600 1200-1599 800-1200 <800 —- —-

Colesterol (mg/dl) >180 140-180 100-139 <100 —- —-

Niveles de Gravedad según Puntuación Total

Riesgo de Malnutrición Sin Riesgo 0 – 1 Leve 2 – 4 Moderado 5 - 8 Grave > 8



tos de la evaluación geriátrica clásica6. Para el objetivo del
presente estudio se consideraron puntuaciones de MNA-SF
entre 0 y 7 como indicativas de desnutrición.

Estimación del riesgo de mortalidad en función
de la situación nutricional

En función de los valores del índice CONUT calculado al in-
greso, los pacientes con ICA se dividieron en dos grupos:
CONUT 0-1 (nutrición correcta) vs CONUT ≥ 2 (riesgo de
malnutrición). Posteriormente, se comparó la tasa de mor-
talidad global durante el ingreso índice y al final de un perí-
odo de seguimiento de un año para ambos grupos.

Estudio estadístico

Se utilizó la media y su desviación estándar para las varia-
bles cuantitativas y el porcentaje para las variables categóri-
cas. Se analizó la correlación entre los valores del CONUT y el

MNA-SF mediante el coeficiente de Pearson (r). La compara-
ción de las características de ambos grupos del CONUT se re-
alizó mediante las pruebas de chi-cuadrado y t-student. Se
utilizó un análisis de regresión logística para evaluar la mor-
talidad intrahospitalaria y un análisis de supervivencia de re-
gresión de Cox para la mortalidad al año ajustada por edad,
género, comorbilidad (Charlson) y capacidad funcional
(Barthel). El nivel de significación estadística se estableció en
p<0,05. Para el análisis de los datos se utilizó el paquete es-
tadístico IBM SPSS (Statistic versión 21).

RESULTADOS

Del total de 253 pacientes, 162 pacientes (62%) tenían
riesgo de malnutrición (CONUT ≥ 2), un porcentaje clara-
mente superior al obtenido a través del índice MNA-SF, según
el cual solo 27 (10,6%) del total de pacientes tenían riesgo de
malnutrición. No se observó correlación al comparar los valo-
res de CONUT y MNA-SF (r= -0,050, p= 0,431). La tabla A2
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Tabla A2. Comparación de las características basales y la tasa de mortalidad de los pacientes según los valores del índice CONUT me-
dido al ingreso.

CONUT 0-1 n= 91 CONUT 2-12 n=162 P

Edad, media N (DS) 73,68 (11) 75,52 (9,6) 0,185

Mujeres, N (%) 48(47,3%) 85(52,5%) 0.966

Índice de Charlson (0-11) 2,5 (1,4) 2,6 (1,4) 0,678

Índice de Barthel (0-100) 89,6 (15) 88,4 (18) 0,573

MNA-SF* (0-7) 10,9 (2) 10,6 (2) 0,427

IC sistólica, N (%) 39(42,9%) 66(40,7%) 0,743

Hipertensión arterial, N (%) 59 (64,8%) 99 (61,1%) 0,557

Diabetes mellitus, N (%) 39 (42,9%) 61 (37,7%) 0,247

Cardiopatía isquémica, N (%) 37 (40,7%) 58 (35,8%) 0,444

Frecuencia cardiaca, latidos por minuto (DS) 86,7(23) 94,3(33) 0,053

Tensión arterial sistólica mmHg. 146 (34) 145 (33) 0,893

Tensión arterial diastólica mmHg. 82 (18) 80 (18) 0,431

Sodio mmol/l 139 (5) 139 (4) 0,867

Potasio mmol/l 4,3 (0,5) 4,3 (0,4) 0,487

Creatinina umol/l 131 (71) 133 (57) 0,850

Hematocrito, %(DS) 36 (6,9) 35,6 (68) 0,667

Mortalidad intrahospitalaria,N(%) 6 (6,6%) 22 (13,6%) 0,136

Mortalidad al año, N (%) 16 (17,6%) 40 (24,7%) 0,191

*MNA-SF: Mini Nutricional Assessment-Short Form.



muestra las características basales de los pacientes en fun-
ción de la puntuación CONUT, no observando diferencias sig-
nificativas en ninguna de las variables evaluadas.

Mortalidad global

Durante el ingreso índice fallecieron 28 de los 253 pacien-
tes (11%), y otros 28 pacientes más fallecieron durante el
año seguimiento, arrojando una tasa de mortalidad acumu-
lada a los 12 meses del alta del 22,2%. La tasa de mortalidad
durante el ingreso y al año de seguimiento en pacientes con
riesgo de malnutrición medido por un índice CONUT ≥ 2 fue
superior a la observada en pacientes con estado nutricional
normal (CONUT 0-1), aunque no se obtuvo significación esta-
dística. En concreto, la tasa de mortalidad intrahospitalaria
fue del 6.6% en pacientes CONUT 0-1 vs el 13.6% en pacien-
tes CONUT ≥ 2 (p=0,136); con una OR de 0,872 (95%
IC 0.742 -1.023). Al año de seguimiento, las tasas fueron,
respectivamente, del 17,6% vs 24.7% (p=0,191). En el aná-
lisis de COX para la mortalidad al año, el HR fue de 1.077
(95% CI 0.972 -1.194).

Al comparar los pacientes con y sin riesgo de malnutri-
ción según el índice MNA-SF, la puntuación obtenida tam-
bién resultó más elevada en los pacientes que fallecieron,
esta vez con significación estadística, ya fuera durante el in-
greso (10,9 vs 9,46, p=0,003) o al año (10,99 vs 9,89,
p=0,002). Sin embargo, esta asociación no obtuvo signifi-
cación en el análisis multivariante [mortalidad intrahospita-
laria: OR 0,991 (95% IC 0.907 -1.218); mortalidad al año:
HR 1.020 (95% CI 0.903 -1.153)].

DISCUSIÓN

Actualmente, no existe un “patrón oro” en la valoración
del estado nutricional en pacientes con ICA. Aunque esca-
las como el índice MNA-SF han demostrado su utilidad en el
cribado nutricional en el paciente anciano5-6, es más du-
doso su uso para evaluar pacientes ingresados con ICA. Por
ello, parece razonable seguir buscando índices de mínima
complejidad en su aplicación, para facilitar la valoración del
estado nutricional en pacientes ingresados con agudización
de su IC.

Es por ello que decidimos evaluar la utilidad del índice nu-
tricional CONUT, como método de cribado nutricional obje-
tivo, fácil y automatizable, especialmente indicado en pacien-
tes hospitalizados por cualquier causa7-8. Sin embargo,
nuestros resultados observaron de entrada una importante
discordancia entre el porcentaje de detección de riesgo de
malnutrición según los dos métodos utilizados (62 % con el
índice CONUT vs. 10% con el MNA-SF). Esta falta de correla-
ción observada entre CONUT y MNA-SF, concuerda con la pre-
viamente detectada al comparar el estado nutricional me-
diante SGA y CONUT9, aunque no se trataba específicamente
de pacientes afectos de ICA.

Además de su utilidad en la detección del riesgo de malnu-
trición, este tipo de escalas pueden aportar también valor
pronóstico de mortalidad10. En nuestro estudio, los pacientes
con valores de CONUT indicativos de riesgo de malnutrición
mostraron una tendencia a presentar una mayor mortalidad,
aunque sin llegar a la significación estadística. En compara-
ción, el riesgo de malnutrición según el MNA-SF sí mostró esta
asociación, aunque tampoco obtuvieron significación estadís-
tica en el posterior análisis multivariante.

Antes de extrapolar los resultados del presente estudio,
queremos remarcar algunas de sus limitaciones como son el
número limitado de pacientes incluidos, el carácter unicén-
trico del mismo y la evaluación no específica de las causas de
mortalidad.

CONCLUSIONES

En definitiva, aunque el CONUT es un índice sencillo, no pa-
rece tener buena correlación en pacientes hospitalizados por
ICA con otros métodos de cribado nutricional de mayor com-
plejidad. Además, para este colectivo de pacientes, parece
aportar poco valor pronóstico en cuanto a riesgo de mortali-
dad a corto y largo plazo.
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RESUMEN

Introducción: Denominamos disfagia al «trastorno para
tragar alimentos sólidos, semisólidos y/o líquidos por una
deficiencia en cualquiera de las cuatro etapas de la deglu-
ción y que puede desencadenar neumonía, desnutrición,
deshidratación y obstrucción de la vía aérea». En muchas
ocasiones, este síntoma se convierte en una patología en sí
misma y pasa a ser la característica más urgente que debe
ser atendida.

Objetivos: 1) Desarrollar una metodología educacional
para la formación de las enfermeras, pacientes y cuidadores
en los cuidados de la disfagia, promoviendo a la vez, el con-
cepto de nutrición y salud. 2) Fomentar la evaluación y uso
del yogur en el tratamiento de la disfagia, debido a su carac-
terística original de alimento de textura modificada.

Metodología: Se implementa un programa educativo
para aplicar en seminarios y talleres teórico-prácticos como
metodología didáctica, impartido a enfermeras y a pacientes
o cuidadores en diversas asociaciones de crónicos. El período
de desarrollo establecido fue de dos años.

Resultados: Se han impartido 27 seminarios/talleres,
donde han participado 304 enfermeras y 180 pacientes y cui-
dadores, haciendo un total de 484 personas las que han re-
cibido formación sobre la metodología educacional y asisten-

cial de los cuidados de la nutrición en la disfagia. Se ha im-
plementado la ingesta sistemática del yogur como ATM,
tanto en los pacientes participantes como en los pacientes
atendidos por las enfermeras asistentes con una evaluación
de 9, sobre 10 puntos totales, lo que ha corroborado los be-
neficios del yogur para los pacientes con esta patología.

Discusión: El proceso enfermero permite garantizar la se-
guridad y efectividad de los cuidados de enfermería. En la
primera fase educacional, se debe realizar una valoración del
estado nutricional, de las circunstancias que favorecen la
DRE y de las causas que dificultan la deglución. Así se llega
a un diagnóstico de cuidados que permite planificar las acti-
vidades educacionales y evaluar si se han conseguido los re-
sultados esperados. En la Planificación de Cuidados, las in-
tervenciones enfermeras más importantes se centran en la
monitorización de la ingesta; modificar texturas; postura en
deglución; ejercicios motores orales; alimentación con tex-
tura modificada o nutrición artificial; consejo nutricional;
adiestramiento a pacientes y cuidadores, lo que mejora la
adherencia al tratamiento nutricional. La evidencia asisten-
cial, avala que el yogur es un elemento muy adecuado para
la prescripción enfermera en la intervención del abordaje de
la disfagia, dadas las características que hacen de él un ali-
mento completo; es reconocido como saludable; está inte-
grado en la cultura alimentaria de la población; su composi-
ción en macro y micro nutrientes es muy equilibrada y
completa; su ingesta resulta útil en cualquier estado del ciclo
vital; es rico en, proteínas, vit. D y calcio entre otros, así
como en bacterias lácticas que favorecen la digestibilidad.

Conclusiones: Se ha desarrollado una metodología edu-
cacional que puedan utilizar las enfermeras pacientes y cui-
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dadores para promover el concepto Nutrición y Salud en la
Disfagia. Favorecer la ingesta de yogur en la disfagia, permite
mantener las costumbres alimenticias por ser un ATM y utili-
zarlo de diferentes maneras, como coadyuvante natural para
el mantenimiento de las proteínas.

PALABRAS CLAVE

Desnutrición Relacionada con la Enfermedad. Disfagia.
Valoración Nutricional. Beneficios del yogur. Adherencia a tra-
tamiento. Alimentos de textura modificada. Seguridad
Alimentaria. Microbiota Intestinal.

ABSTRACT

Introduction: Dysphagia is defined as “swallowing disor-
der solids, semi-solids and / or liquids by a deficiency in any
of the four stages of swallowing and can trigger pneumonia,
malnutrition, dehydration and obstruction of the airway.” In
many cases, this symptom becomes a disease in itself and be-
comes the most urgent feature that must be addressed.

Objectives: 1) Develop an educational methodology for
the training of nurses, patients and caregivers in the care of
dysphagia, while promoting the concept of nutrition and
health. 2) Encourage the evaluation and use of yogurt in the
treatment of dysphagia due to its unique feature of texture
modified food.

Methodology: An educational program is implemented to
apply theoretical and practical seminars and workshops as a
teaching methodology, taught to nurses and patients or care-
givers in various associations of chronic. Set development pe-
riod was two years.

Results: He has conducted 27 seminars / workshops,
where 304 nurses have been involved over 180 patients and
caregivers, making a total of 484 people that have been
trained in educational methodology and healthcare care nutri-
tion dysphagia. He has implemented the systematic intake of
yogurt as MTF, both participating patients and patients seen
by the attending nurses with an evaluation of 9 on 10 total
points, which has confirmed the benefits of yogurt for pa-
tients with this pathology.

Discussion: The nursing process ensures the safety and
effectiveness of nursing care. In the first educational phase,
should make an assessment of nutritional status, circum-
stances favouring DRM and the causes that hard to swallow.
So come to a diagnosis of care can plan educational activities
and evaluate whether they have achieved the expected re-
sults. In care planning, the most important nursing interven-
tions focus on monitoring the intake; modify textures; stance
in swallowing; oral motor exercises; feeding texture modified
or artificial nutrition; nutritional counseling; training patients
and caregivers, improving adherence to nutritional therapy.
Assistive evidence supports that yogurt is very suitable for

nurse prescribing in the intervention approach dysphagia ele-
ment, given the characteristics that make it a complete food;
It is recognized as healthy; It is integrated into the food cul-
ture of the population; their composition in macro and micro
nutrients is very balanced and complete; intake is useful at
any stage of the life cycle; It is rich in proteins, vitamin D and
calcium among others, as well as lactic acid bacteria favour-
ing digestibility.

Conclusions: It has developed an educational methodol-
ogy used by nurses to patients and caregivers to promote nu-
trition and health concept dysphagia. Promote yogurt intake
dysphagia, eating habits keeps being an MTF and used in dif-
ferent ways, as a natural adjunct to the maintenance of pro-
teins.

ABREVIATURAS

ATM: Alimento de Textura Modificada.

DRE: Desnutrición relacionada con la enfermedad.

NE: Nutrición enteral.

ACVA: Accidente cerebrovascular agudo.

SNC: Sistema nervioso central.

TCE: Traumatismo cráneo-encefálico.

ELA: Esclerosis lateral amiotrófica.

DM: Diabetes mellitus.

DOF: Disfagia orofaríngea.

DES: Disfagia esofágica.

NRS: Nutricional Risk Screening, cribado de riesgo nutricional.

MUST: Malnutrition Universal Screening Tool, Herramienta
universal de cribado en la desnutrición. IMC: Índice
de Masa Corporal.

MEC-V: Método de exploración clínica volumen-viscosidad.

EAT: Eating Attitudes Test.

ETA: Enfermedad trasmitida por alimentos.

ZPT: Zona de peligro por temperatura.

FESNAD: Federación Española de Sociedades de Nutrición,
Alimentación y Dietética.

DRM: Disease related malnutrition.

MFT: Modified Food Texture.

INTRODUCCIÓN

Es de gran importancia impedir que el paciente disfágico
entre en estado de desnutrición, entendida como la deficien-
cia de macro y nutrientes, que causa efectos adversos men-
surables en la composición y la función de los órganos a los

149

NUTRICIÓN CLÍNICA Y DIETÉTICA HOSPITALARIA

Nutr. clín. diet. hosp. 2016; 36(4):148-158



tejidos y en la evolución clínica. La disfagia, como se verá más
adelante, suele estar causada por alguna enfermedad pero
son muchas las ocasiones en que este síntoma se convierte
en una patología en sí misma y pasa a ser la característica
más urgente en ser atendida1.

Circunstancias como la polimedicación, pérdida econó-
mica, pérdida de movilidad, disminución de conciencia, tras-
tornos degenerativos e incluso trastornos de la defecación,
se añaden a una complicación grave como es la anorexia,
que puede desembocar en una DRE2. A todas estas contra-
riedades en el tratamiento suelen unirse de entrada, o pau-
latinamente, alteraciones del gusto y el olfato, de la saliva-
ción, de la masticación y de la deglución. Antes de pasar a
desarrollar el tema objeto de este estudio, plantearemos
unos puntos a modo de sumario que sirven como introduc-
ción, planteamiento y desarrollo.

La nutrición adecuada en un individuo enfermo disminuye la
morbi-mortalidad, por lo que la prescripción de una alimenta-
ción correcta debe ser uno de los factores considerados bási-
cos para evitar la DRE3 (ver Tabla 1). El proceso enfermero nos

permite garantizar la seguridad y efectividad de los cuidados
de enfermería prestados. Se trata de organizar y relacionar el
trabajo de cuidar de manera sistemática según los principios
del método científico. En la primera fase trataremos de definir
o diagnosticar el alcance del problema para detectar las nece-
sidades de los cuidados. Para ello se debe realizar una valora-
ción del estado nutricional, de las circunstancias que favorecen
la desnutrición y de las causas que dificultan la deglución. De
esta manera podremos llegar a un diagnóstico de cuidados
que nos permita planificar las actividades pertinentes y evaluar
si se han conseguido los resultados esperados4.

OBJETIVOS

El objetivo general del trabajo fue desarrollar una metodo-
logía educacional que puedan utilizar los profesionales sanita-
rios y promover el concepto de Nutrición y Salud en la
Disfagia. Los objetivos específicos fueron: 1) Implementar cri-
terios de Nutrición (valoración y tratamiento nutricional) como
determinantes de salud en la disfagia; 2) Evaluar la pertinen-
cia del uso del yogur en el tratamiento de la disfagia;
3) Planificar la estrategia de cuidados nutricionales en: las cir-
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Tabla 1. Definiciones.

Valoración nutricional5: Eliminación intestinal y urinaria, determinaciones bioquímicas, parámetros antropométricos, balance hídrico,
balance nitrogenado;

Valoración de las causas que dificultan la deglución5: Enfermedades que causan mal funcionamiento de la lengua, de los músculos
de la garganta y del esófago (ACVA, traqueotomía, tumores o masas, Alzheimer, Parkinson, etc.). En personas mayores puede de-
berse a otras causas (ausencia de dientes, mala adaptación a la dentadura postiza, poca producción de saliva, lesiones en lengua y
encías), y miedo a los atragantamientos.

Circunstancias que favorecen la desnutrición6: Alteraciones en la deglución (disfagia); Alteraciones de la ingesta por anorexia o dis-
fagia; Alteraciones de la digestión y absorción por patología digestiva; Utilización inadecuada de nutrientes por diabetes, alcoholismo,
etc.; Aumento de pérdidas por vómitos, diarrea, fístulas, etc.; Aumento de requerimientos por patologías como infecciones, neopla-
sias, etc.

Diagnóstico de cuidados4-7: Los diagnósticos más frecuentes son: Deterioro de la deglución, déficit de volumen de líquidos o alto
riesgo de padecerlo, déficit de conocimientos, alteraciones de la nutrición por defecto o riesgo de padecerla, riesgo de aspiración,
afrontamiento familiar comprometido.

Planificación de cuidados: Consistente en: Monitorización de la ingesta, modificar texturas, postura en deglución, ejercicios motores
orales, ATM o NE, consejo nutricional, adiestramiento a pacientes y cuidadores.

El yogur y la prescripción enfermera. El yogur es un alimento muy adecuado para la prescripción enfermera en la intervención del
abordaje de la disfagia, dadas las características que hacen de él un alimento completo ya que: es un alimento ampliamente recono-
cido como saludable, está integrado en la cultura alimentaria de la población, su composición en macro y micro nutrientes es muy
equilibrada y completa, su ingesta resulta útil en cualquier estado del ciclo vital, etc., es rico en, proteínas, vitamina D y calcio entre
otros, así como en bacterias lácticas que favorecen la digestibilidad8.

Complicaciones más comunes de la disfagia 9: DRE, deshidratación, aspiración, neumonía, diarrea, estreñimiento, dispepsia, mala ci-
catrización, infecciones, pérdida de masa en los músculos de masticación.

Adherencia al tratamiento: La enfermera prescriptora es clave en el seguimiento terapéutico y adherencia al tratamiento. Esta in-
tervención es fundamental para abordar uno de los grandes fracasos del Sistema Nacional de Salud como es el abandono de los cró-
nicos, lo que puede acarrear DRE. Adherencia al tratamiento es el grado en que el comportamiento de una persona - tomar el me-
dicamento, seguir un régimen alimentario y ejecutar cambios del modo de vida - se corresponde con las recomendaciones acordadas
de un prestador de asistencia sanitaria10. La adherencia al tratamiento en la disfagia pasa por adiestrar al paciente/cuidador para con-
seguir que la capacidad mental del paciente/cuidador, trabaje y se estructure de manera que piensen, aprendan, se motiven, interac-
túen, se comuniquen y evolucionen en función de las necesidades nutricionales que le vaya planteando su patología11.



cunstancias que favorecen la desnutrición por ausencia de
una dietética adaptada, la adquisición de adherencia a tra-
tamiento con ATM, la mejora de los factores relacionados con
las alteraciones de la microbiota intestinal.

MÉTODOS

Consiste en la realización de un programa educativo para
su utilización en seminarios y talleres teórico prácticos como
metodología didáctica, impartidos a enfermeras de atención
primaria, atención hospitalaria y a pacientes o cuidadores en
diversas asociaciones de crónicos. El período de desarrollo es-
tablecido fue de dos años.

El curso se estructuró en dos sesiones presenciales: 1) El
primer día durante dos horas se realiza una sesión teórica en
la que se analizan las características principales de la disfa-
gia, los grupos de riesgo y la importancia de la detección pre-
coz para evitar efectos adversos. Se entrega para su poste-
rior análisis la bibliografía con evidencia científica. En la
sesión práctica se verán varios casos clínicos de pacientes
con disfagia orofaríngea, para su estudio en grupos de cinco
personas y posterior exposición de resultados. Se analizan
los algoritmos de diagnóstico de la disfagia. Trabajamos con
técnicas de simulación de situaciones o role-playing. 2) En el
segundo día se llevan a cabo dos sesiones prácticas, una de
diagnóstico de la disfagia orofaríngea y exploración de la de-
glución a través del test de volumen viscosidad, enseñanza
de las bases del tratamiento rehabilitador, praxis, estrategias
posturales y maniobras activas. Para finalizar, una segunda
sesión práctica de manejo de texturas, estrategias de volu-
men viscosidad e incremento sensorial, técnicas culinarias de
adaptación de líquidos alimentarios y nutrición artificial. La
duración prevista es de 10 horas lectivas presenciales y el
contenido está diseñado para realizarlo en dos días con se-
siones de 5 horas cada una.

Contenido teórico del programa

Definición: Se entiende por Disfagia “la sensación de difi-
cultad en el avance de la comida desde la boca hasta el estó-
mago”. Por la propia fisiología también podría definirse como
«trastorno para tragar alimentos sólidos, semisólidos y/o lí-
quidos por una deficiencia en cualquiera de las cuatro etapas
de la deglución y que puede desencadenar neumonía, desnu-
trición, deshidratación y obstrucción de la vía aérea». Antes
de profundizar en la disfagia, es interesante repasar qué es y
cómo se desarrolla el proceso de la deglución12 ya que se
trata de una de las acciones más complejas que realiza el in-
dividuo y en la que intervienen seis pares craneales, los tres
primeros segmentos de los nervios cervicales y veintiséis
músculos de la boca, faringe y esófago. Además la deglución
comparte con el habla y la respiración un mismo y complicado
sistema, por lo que podemos asegurar que deglutir es una de
las acciones más difícil que los humanos hacemos a lo largo
del día, muchas veces. El acto de deglutir es reflejo y fisioló-

gicamente tiene tres fases -oral, faríngea y esofágica- que du-
ran entre 8-10 segundos y en ella intervienen lengua, epiglo-
tis, fosa piriforme, centro de la deglución, elevación velo pa-
ladar, oro-faringe, hipo-faringe, hioides, base de la lengua,
epiglotis, zona faringo-esofágica, bandas ventriculares y cuer-
das bucales, músculo cricofaríngeo, sistema nervioso vagal,
ganglios simpáticos cervicales y torácicos, entre otros. El me-
canismo de la deglución consiste en una preparación oral del
bolo en cuatro fases, a las que denominamos: fase prepara-
toria, fase oral, fase faríngea, fase esofágica.

Prevalencia de trastornos de la deglución13: aunque no se
conocen con exactitud las cifras reales los datos que se ma-
nejan son que los pacientes hospitalizados agudos están en-
tre un 10 -15 %, los pacientes con trastornos neurológicos os-
cilan entre el 25 y el 50 %, ACVA y TCE entre el 43 y el
80 %, en neoplasias de cabeza-cuello un 59 %, en ancianos
en residencias, entre el 30 y el 40 %.

Causas que dificultan la deglución14: La más prevalente por
fisiología se da en el anciano, pero también por patologías
congénitas, por patologías adquiridas y por traumatismos.
Todo ello evita que la ingesta de alimentos sea la correcta.

Causas que dificulten la ingesta: Cualquier alteración en la
salivación o masticación o deglución en cualquier edad, a lo
que podemos unir falta de apetito, problemas mecánicos ora-
les, problemas inflamatorios orales y, cómo no, la disfagia.
Todos estos factores no tratados a tiempo, conllevan desnu-
trición primaria.

Clasificación de la disfagia: La historia clínica y dietética es
crucial para orientar sobre el nivel y el mecanismo de la dis-
fagia. Se clasifican como: Orofaríngea: Alteración en esa fase
de la deglución por compromiso de la orofaringe, laringe o es-
fínter esofágico superior. Dificultad en el inicio del trago.
Salivación excesiva, tos al deglutir, regurgitación nasal, voz
nasal, degluciones repetidas, disfonía y disartria; Esofágica:
Alteración en el cuerpo del esófago o en el esfínter esofágico
inferior. Es por causas mecánicas o alteraciones en la motili-
dad esofágica. Manifiesta sensación de obstrucción retroes-
ternal o epigástrica, dolor torácico y regurgitación tardía;
Funcional o motora: Alteraciones que dificultan el paso del
bolo por trastorno de la motilidad de causa neuromuscular.
Dificultad progresiva en la deglución de sólidos y líquidos, do-
lor al tragar y sensibilidad a alimentos fríos o calientes.
Realizar maniobras que facilitan el paso del bolo alimenticio:
degluciones repetidas, maniobra de Valsalva o cambios de po-
sición; Mecánica u obstructiva: Disfagia persistente y en ge-
neral progresiva. Se asocia con disfagia a sólidos y regurgita-
ción del alimento impactado; Paradójica: Disfagia a líquidos
pero no a sólidos. Se asocia con cáncer de esófago.

Alteraciones que causan disfagia orofaríngea15: Enfer-
medades neuromusculares; Enfermedades del SNC: ACV,
Parkinson, ELA, Alzheimer; Enfermedades nervios craneanos:
DM, parálisis nervio laríngeo; Enfermedades del músculo es-
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quelético: miopatías, distrofias musculares, hipo o hipertiroi-
dismo; Alteraciones del esfínter esofágico superior; Lesiones
estructurales como tumores de cabeza y cuello, trastornos
postquirúrgicos, procesos inflamatorios, ingestión de cáusti-
cos, etc.; Otras, como cuerpos extraños, traqueostomía,
achalasia cricofaríngea o fracaso de apertura del esfínter eso-
fágico superior.

También se dan trastornos sistémicos que habitualmente
van asociados a la disfagia como son: Adicción al tabaco y/o
alcohol; Polimedicación: antihistamínicos, anticolinérgicos,
antidepresivos, antihipertensivos; Osteoartritis; Alteraciones
neuromusculares sistémicas; Alteraciones autoinmunes;
Situación psiquiátrica.

Características y síntomas de la Disfagia Oro Faríngea (DOF)
y Disfagia Esofágica (DES)15: La disfagia entorpece el proceso
de la alimentación y según sea la tardanza en realizar las in-
tervenciones pertinentes y los cambios dietéticos, aparecerá la
pérdida de peso. El paciente manifiesta “me cuesta mucho tra-
gar la comida” o “me cuesta mucho tragar saliva” o “trago bien
en vacío pero la comida se me atasca en el pecho” (señalán-
dose en el esternón) con lo que está definiendo claramente las
características y los siguientes síntomas: Sensación de atasco
del bolo o nudo alimenticio en la garganta y/o retroesternal;
Infecciones respiratorias recurrentes por aspiración de alimen-
tos; Tos durante y/o después de la ingesta; Regurgitación na-
sal o por boca; Molestias al deglutir; Dolor torácico con la co-
mida, fundamentalmente sobre el esternón.

De entre las disfagias, la funcional suele ser variable y
puede presentarse tanto a sólidos como a líquidos; la mecá-
nica es persistente a veces progresiva y más marcada a sóli-
dos. Todo ello depende de la duración, de si existen síntomas
asociados con dolor al tragar (odinofagia), cambio de voz,
pérdidas nasales y otalgia. Es importante conocer el nivel de
sensación de la disfagia, así como si la deglución está alterada
a sólidos o a líquidos. Cuando el paciente refiere que “trago
bien la comida pero no el agua” está dando una alerta ya que
esto es compatible con una disfagia paradójica que suele ir
asociada a cáncer de esófago.

Contenido práctico del programa

Taller de evaluación nutricional11: La valoración nutricional
inicial es sencilla y va encaminada a detectar qué pacientes
están desnutridos o con riesgo nutricional. Este proceso se
denomina cribado nutricional y hace que se detecten altera-
ciones concretas, que remiten a una valoración nutricional
más específica. La evaluación nutricional comprende una se-
rie de prácticas que conducen a detectar precozmente la des-
nutrición o el riesgo de padecerla, lo que permite fijar metas
y determinar objetivos. La valoración nutricional, comprende:
Cribado nutricional del tipo NRS y/o MUST, antropometría ne-
cesaria para estimar el IMC (altura y peso), encuesta dietética
y control de ingestas.

Taller de evaluación de la disfagia: Identificar pacientes
vulnerables (índice de Barthel), valorar signos y síntomas, va-
lorar el grado de disfagia mediante prueba de volumen / vis-
cosidad MEC-V (en paciente agudo), prueba de actitudes ali-
menticias “EAT-10” (en paciente crónico) y evaluación
enfermera con alimentos. La enfermera va suministrando los
alimentos uno a uno, para evaluar el sincronismo y coordina-
ción de las etapas deglutorias y la eficacia de las válvulas. Se
determina la consistencia de los alimentos según sean las po-
sibilidades del paciente/cuidador para manejarlos y cuál es la
etapa deglutoria afectada. Se evalúa también si el paciente
presenta: Inadecuado sello labial (incapacidad de mantener el
bolo dentro de la boca), residuos orales una vez finalizada la
deglución, degluciones sucesivas para limpiar el bolo, sospe-
cha de residuos faríngeos (mediante sensación del paciente y
auscultación laríngea), regurgitación nasal, presencia de voz
húmeda o a aflautada y/o tos.

Taller de manejo de texturas:

“Comer es una necesidad, pero comer inteligentemente es
un arte.” La Rochefoucauld (1613-1680). La disfagia es una
de las patologías en la que con más inteligencia hay que ali-
mentar al paciente, recordando que la alimentación es el pro-
ceso voluntario mediante el cual la persona incorpora a su or-
ganismo, a través de los alimentos, una serie de sustancias
químicas (nutrientes) que son necesarias para la vida; y que
dietoterapia se denomina a las modificaciones dietéticas rea-
lizadas ante determinadas situaciones patológicas, como
parte de las medidas terapéuticas16. Alimentos que pueden
incrementar el riesgo de aspiración por dificultar la deglución:
“Pegajosos” (puré patatas seco, caramelos, pan blanco
fresco...), con dos o más consistencias (yogur con frutas,
sopa con pasta...); con fibras duras (espárragos, apio...); con
huesillos o semillas pequeñas (uvas, aceitunas...); que no for-
man el bolo con facilidad (carne picada, maíz, frutas y vege-
tales crudos...); según sea la imposibilidad de deglución, así
será la necesidad de modificar la textura de los alimentos.

¿Cuándo es necesario modificar la textura de los alimentos?
Siempre que el paciente presente alteraciones de la mastica-
ción, pérdida de tejido conectivo lingual, alteraciones de la
deglución, incremento en el tiempo de tránsito faríngeo, mu-
cositis, xerostomía y anorexia. También ante Globuspor re-
flujo gastroesofágico.

La gradación en la textura de las dietas, se realizará según
sea la fase de disfagia. Los cambios de volumen y viscosidad
del bolo alimenticio son una estrategia terapéutica que bene-
ficia en los cuidados enfermeros, se trata de un método de
gran eficacia terapéutica que impide la fatiga del paciente. No
supone ningún aprendizaje difícil y su aplicación está en ma-
nos del paciente, si no tiene disminuida su integridad cogni-
tiva. La viscosidad es una propiedad física que se mide y ex-
presa en unidades internacionales denominadas Pa◦s
(pascal-segundo). Las texturas se identifican con tres similitu-
des de espesor como Néctar-Miel-Pudding.
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Es importante asegurar el enriquecimiento de los platos con
textura Néctar, ya que los nutrientes pueden estar muy dilui-
dos y no ser eficaces. Adecuar la temperatura de la dieta Miel
y procurar presentaciones atractivas en la consistencia
Pudding para que el paciente las acepte con agrado.

Las fases de espesor de las dietas, dependen si la disfagia
es progresiva o regresiva. Ante disfagia regresiva: 1ª Fase:
Purés espesos. No líquidos ni agua; 2ª Fase: Se permiten pu-
rés más claros y bebidas espesas; 3ª Fase: Se añaden a los
purés anteriores, huevos, pescados y vegetales cocidos y muy
troceados; 4ª Fase: Permite algunos líquidos y alimentos só-
lidos no granulados (no arroz, maíz, carne picada suelta,…);
5ª Fase: Se intenta dieta normal, comenzando con la de fácil
masticación. Ante disfagia progresiva actuar de manera in-
versa, suele ser la más prevalente siempre hay que adaptar
los líquidos a una textura que el paciente pueda deglutir sin
atragantamiento. La prevalencia de atragantamientos y aspi-
raciones es: Máxima con líquidos (20 mPa◦s), Media con bo-
los de viscosidad néctar (300 mPa◦s), Mínima con bolos de
viscosidad pudding (4.000 mPa◦s).
Tratamiento nutricional en la disfagia17: En todos los indivi-

duos el tipo de alimentación está influenciada por factores
psicológicos, físicos, fisiológicos, socioeconómicos, geográfi-
cos, religiosos y culturales. Todos estos componentes son
parte de los factores individuales o colectivos que en Salud
Pública se denominan “Determinantes de Salud”. En el caso
de cuidar y adaptar la alimentación a todos estos determinan-
tes ¿por qué no comen adecuadamente los pacientes? Es lo
primero que hay que averiguar antes de planificar los cuida-
dos nutricionales, lo que nos reporta una información diversa.
En casa porque no pueden (dificultades económicas, de mo-
vilidad,…) o porque no quieren (negación psíquica, falta de
apetito, dolor,…). En el hospital, además, porque no se les
deja debido a la falta de control con algunas prácticas hospi-
talarias como pueden ser, dieta absoluta preventiva, interven-
ciones quirúrgicas que se suspenden, exploraciones analíticas
de repetición, ingreso tardío fuera del horario de hostelería.

El control de la ingesta se inicia incluso antes de que la co-
mida toque la boca. La vista y el aroma de la comida generan
señales fisiológicas cuya función es anticipar la digestión del
alimento. Estas actividades constituyen la fase cefálica del
apetito.

Desarrollo Educacional en la Planificación de la Estrategia de
Cuidados Nutricionales

Planificar la estrategia de cuidados permite dinamizar los re-
cursos y los potenciales individuales, a la vez que ayuda a de-
sarrollar la vida personal y familiar porque aumenta la com-
prensión sobre la enfermedad, otorgando una mayor
autonomía en la toma de decisiones. Al identificar comporta-
mientos y actitudes se activan los mecanismos de la comuni-
cación lo que hace superar los hábitos negativos. En definitiva
coordina el pensar, sentir y actuar de la enfermera con el pa-

ciente/cuidador. Un mal planteamiento táctico en la interven-
ción para la disfagia acarrea pérdidas que están aumentadas
por la enfermedad y producen un retraso en el tratamiento de
las complicaciones que hayan aparecido. La correcta elección
del tipo de alimentación de textura adaptada, evita acudir a la
instauración del soporte nutricional artificial antes de tiempo.

Resolución de casos clínicos. Medidas de seguridad y cuida-
dos posturales

Cuidados posturales que facilitan la deglución y evitan la
bronco-aspiración18: la enfermera ha de educar al pa-
ciente/cuidador en el manejo del bolo en la boca y en la pre-
vención de bronco-aspiraciones durante el tránsito. Para ello
se recomiendan ciertas posturas o maniobras deglutorias que
deben realizarse durante todas las ingestas de sólidos y líqui-
dos, así como la posición del cuerpo, cabeza y cuello. La pos-
tura de elección es sentados erguidos en el sillón en la cama
en posición Fowler con la cabecera elevada en un ángulo en-
tre 60°-90°; si esto no es posible, hay que buscar al menos:
En la cama con la cabecera elevada hasta un ángulo mínimo
de 45°-60°; La espalda correctamente alineada y apoyada so-
bre un respaldo; Flexión de la cabeza hacia adelante; Evitar
la hiperextensión de cabeza; Inclinación y giro de la cabeza
hacia el lado que convenga.

Para alimentar al paciente el cuidador ha de situarse sen-
tado frente a él o al menos a su altura, ya que si está por en-
cima, instintivamente el paciente levanta la cabeza haciendo
hiperextensión de cuello, lo que provoca atragantamiento.

Una vez diagnosticada la causa de la disfagia por el médico
de referencia, la primera intervención enfermera para planifi-
car los cuidados nutricionales es comprobar, mediante un
examen físico general, cómo es el manejo corporal del pa-
ciente, el estado mental y de dependencia, si hay disnea,
cómo es la calidad de la voz, si hay fuerza y simetría de la len-
gua y del paladar, y el tipo de secreciones.

En la historia de enfermería se registra el momento de la
aparición de los síntomas, la localización subjetiva de la sen-
sación deglutoria y si hay dolor asociado con algún tipo de ali-
mento. Recogiendo los datos de la evolución de la disfagia,
así como los síntomas asociados. Todos estos registros, ayu-
dan a comprender en qué momento de la alteración degluto-
ria se encuentra el paciente y marca los índices de actuación
y cuidados.

Para la planificación de Cuidados es bueno centrarse en los
dos tipos más comunes de disfagia y recordar que la DOF se
manifiesta por una dificultad para iniciar la deglución y la DES
se produce una vez que el bolo ha atravesado la faringe y en-
tra en el esófago, donde se manifiesta la dificultad del paso.

Dietética adaptada19: las recomendaciones dietéticas son:
Alimentación dietética y/o terapéutica siempre equilibrada y
variada; Tomas frecuentes y de poco volumen; Adaptar la tex-
tura de la dieta en función de las necesidades del paciente.
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Cocina casera adaptada a los ATM: Cocinar en casa es la
solución perfecta pero aparecen inconvenientes para el cuida-
dor como ir a comprar todos los ingredientes, cocinar los pla-
tos (preparar, almacenar, pelar, cortar, deshuesar, guisar, refri-
gerar, congelar, descongelar, etc.) para eso hay que tener
tiempo y “ganas” de hacerlo. La modificación de las texturas
aumenta el esfuerzo requerido para la atención de estos pa-
cientes y puede provocar o empeorar el cansancio del rol del
cuidador. También pueden aparecer otros inconvenientes en
la cocina casera adaptada que no son frecuentes en la nor-
malizada como el no poder utilizar alimentos fibrosos(carnes),
sabor repetitivo, dificultad para deshacer los grumos y sobre
todo los riesgos de la manipulación y una menor seguridad
microbiológica. Si bien es cierto que el inconveniente más im-
portante de subsanares controlar que el valor nutricional no
sea variable según sea la consistencia.

Seguridad e higiene con los ATM: Hay que evitar o reducir
al máximo las ETA entre los pacientes que ingieren ATM, para
ello hay que centrarse en dos puntos cruciales: 1) Tem-
peratura de los alimentos, saber que entre los 4�C y los 65°C
los alimentos cocinados se encuentran en lo que denomina-
mos Zona de Temperatura de Peligro. En estas temperaturas
es cuando existen más probabilidades de proliferación bacte-
riana. Por ello la primera recomendación es no dejar los ali-
mentos a temperatura ambiente demasiado tiempo, para que
no entren en ZPT. 2) Higiene en la manipulación en la que hay
que respetar unas medidas básicas antes de comenzar cual-
quier manipulación de los alimentos o vajilla para alimentar al
paciente y la más importante y principal es el lavado de ma-
nos: antes de comenzar con los preparativos, después de to-
car alimentos crudos o cualquier tipo de envase, después de
echar desperdicios a la basura, después de tocar manillas
de armarios o utensilios sucios que se echan a lavar, después
de sonarse la nariz o rascarse o tocarse el pelo (aunque se
debe evitar en todo momento).

Beneficios del yogur en el tratamiento de la disfagia20

El yogur cumple todos los requisitos que hemos ido descri-
biendo para detallar cómo deben ser las características nutri-
cionales de la alimentación en la disfagia, es por lo que con-
viene poner como aspecto relevante en la discusión, los
beneficios nutricionales del yogur en el cuidado de la disfagia.
Características nutricionales del yogur. Los productos lácteos
fermentados son alimentos complejos y efectivos por su com-
posición y aportan gran variedad de nutrientes, sobre todo
proteínas. Sus efectos sobre la salud son el resultado de la in-
teracción de todos y cada uno de ellos. Es un elemento muy
adecuado para la prescripción enfermera en la intervención
del abordaje de la disfagia, dadas las características que ha-
cen de él un producto muy completo, porque: es un alimento
ampliamente reconocido como saludable, está integrado en la
cultura alimentaria de la población, su composición en macro-
nutrientes y micronutrientes es equilibrada y completa, su in-
gesta resulta útil en cualquier estado del ciclo vital.

La elevada biodisponibilidad de los nutrientes que compo-
nen las leches fermentadas cubren ampliamente las necesida-
des recomendadas. Sus proteínas lácteas tienen los diez ami-
noácidos (valina, leucina, isoleucina, treonina, triptófano,
metionina, lisina, fenilalanina, histidina y arginina) que cubren
las necesidades de aminoácidos del ser humano. Son de alto
valor biológico y extraordinaria digestibilidad gracias a la pre-
digestión bacteriana, por lo que se definen como proteínas de
alta calidad.

El contenido en proteínas del yogur es superior al de la le-
che de origen, porque durante la fermentación y el procesado
se incorporan sólidos lácteos, además facilita la acción de las
enzimas intestinales, debido a la precipitación de la caseína
por el descenso del pH.

En el proceso de elaboración también disminuye el conte-
nido de lactosa al transformarse en ácido láctico, además,
existen estudios que demuestran que las bacterias que pro-
ducen la fermentación del yogur expresan lactasa funcio-
nante, por lo que son lácteos más adecuados para las perso-
nas con intolerancia a este hidrato de carbono, aspecto que
en la disfagia aparece con cierta frecuencia y le provoca al pa-
ciente sensación de hinchazón y dispepsia.

El yogur cuenta con amplio contenido en vitaminas y mine-
rales, sobre todo es fuente de Calcio y de las vitaminas A y D.
Los lácteos en general, proporcionan entre el 55 y 77% del
calcio total de la dieta media española, pero hay que contar
que el proveniente de las leches fermentadas como el yogur
se utiliza mejor porque está más biodisponible.

Es una excelente fuente de calcio. El calcio es un mineral
que en cantidades significativas, se encuentra en muy pocos
alimentos, no así en la leche y sus derivados, donde es el mi-
neral principal. Una gran parte de los pacientes con disfagia
no deambulan debido al deterioro cognitivo, esto conlleva una
mala fijación del Ca al hueso, por eso es conveniente prescri-
bir yogures enriquecidos en Ca y vitamina D.

El yogur es también fuente importante de vitaminas hidro-
solubles como la B12, o las vitaminas liposolubles A y D y de
minerales como magnesio y zinc. Estos nutrientes se encuen-
tran en forma de sales parcialmente solubles, por lo que al es-
tar en un medio ácido, son mejor absorbidas.

Una de las características nutricionales que más incidencia
tienen respecto de otros alimentos, es que las bacterias lácti-
cas de la fermentación, originan péptidos bioactivos con efec-
tos antioxidantes, inmunomoduladores y antimicrobianos.
Además, las bacterias del yogur, participan sobre todo en la
síntesis del ácido fólico (B9), pero también de otras vitaminas
como tiamina (B1) riboflavina (B2) y niacina (B3).

Otros beneficios del yogur en la disfagia8

Según diversos estudios publicados, el consumo de lácteos
fermentados se ha relacionado con mecanismos en la dismi-
nución de la agregación plaquetaria, así como en la resisten-
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cia a la insulina. La baja ingesta de calcio afecta al equilibrio
de la grasa y aumenta la probabilidad de sufrir complicacio-
nes metabólicas relacionadas, efecto que desaparece con la
toma de algunos yogures al día para combatir el déficit de Ca.

Es un ingrediente barato y fácil de utilizar, muy nutritivo
y del gusto de adultos y ancianos. Y como principal benefi-
cio, hay que destacar la consistencia que le es propia, lo
que permite dar al paciente con disfagia un alimento pro-
teico, sin grumos, tanto en textura pudding como en miel,
si se agita antes de comerlo. Ambas texturas impiden la
broncoaspiración.

El suero del yogur nos aporta información debido al modo
como ha sido envasado (sin líquido cuando ha sido fermen-
tado en el frasco y con líquido cuando ha sido envasado tras
fermentar).

Es muy útil enseñar a los cuidadores recetas con yogur por-
que puede utilizarse en gran cantidad de platos tanto dulces
como salados, fríos o calientes. El yogur natural, sin azúcar ni
edulcorantes, es la mejor opción, porque es un gran sustituto
de cremas, leches y quesos, y tiene amplias posibilidades de
uso como aderezo, salsa de guarnición o para guisos, cremas,
postre etc.

Alteraciones de la microbiota en la disfagia

En los últimos años se están produciendo importantes
avances en el conocimiento de la composición, funciones y re-
percusiones para la salud de la microbiota intestinal. Resulta
útil ordenar las intervenciones dietéticas enfocadas a fomen-
tar y mantener la “salud” de la microbiota intestinal.

Como prevención y promoción de la microbiota intestinal,
es importante destacar que los alimentos de la dieta variada
y equilibrada son los principales factores promotores de un
correcto equilibrio de la microbiota. Las modificaciones de la
dieta, pueden alterar el equilibrio de este ecosistema.

Una dieta rica en alimentos de origen vegetal (frutas, ver-
duras, legumbres, etc.) es capaz de promover una mayor di-
versidad y equilibrio de la microbiota intestinal. Pero esta in-
gesta adecuada de vegetales no siempre es posible en la
dieta de la disfagia, porque entre otros aspectos, interesa que
sean dietas hiperproteícas con lo que suelen resultar escasas
en fibras. Este déficit se puede resolver con la ingesta de yo-

gur y otras leches fermentadas, porque aportan microorganis-
mos vivos (fermentos) que se relacionan con acciones bene-
ficiosas sobre la microbiota intestinal y también se enmarcan
dentro de los parámetros de alimentación equilibrada.

Para la modificación y tratamiento de la microbiota intesti-
nal en el mantenimiento de su equilibrio, se pueden diferen-
ciar dos ámbitos. Por un lado el preventivo, enfocado a la pro-
moción de un correcto equilibrio y composición de la
microbiota intestinal, básicamente influenciado por los estilos
de vida y principalmente por la dieta. Y por otro el de tra-
tamiento, en el cual se trataría de recomponer una microbiota
intestinal adecuada cuando ésta se haya deteriorado. En este
caso las intervenciones irían más allá de la dieta, entrando en
juego de medicamentos y/o suplementos nutricionales y/o
probióticos.

Sobre las cepas específicas de Bifidobacterium para regular
el tracto intestinal: en la Guía de salud familiar de la Escuela
de Medicina de Harvard aparece que “los diferentes tipos de
bacterias probióticas confieren efectos diferentes”.

La disfagia acarrea unas alteraciones intestinales que son
fruto de la falta de ingesta de fibra y del desacierto -en oca-
siones- con la textura y viscosidad de las ingestas. A eso po-
demos añadir la mala hidratación, que en ocasiones se pro-
porciona por miedo a la broncoaspiración.

Como regulador intestinal interesa el yogur con Bifido-
bacterium, que implica especies de bacterias que confieren
beneficios superiores de salud con respecto a otras cepas,
que a diferencia de otros alimentos, no es absorbido en el in-
testino delgado. Este cultivo pasa hasta el intestino grueso
donde ayuda a restaurar y promover los probióticos del colon.

RESULTADOS

Realización de 27 talleres teórico-prácticos impartidos a en-
fermeras de atención primaria, atención hospitalaria y a pacien-
tes o cuidadores en diversas asociaciones de crónicos, 6 talle-
res en el Hospital Universitario Reina Sofía de Córdoba, 6 en la
Asociación de Alzheimer de Córdoba, 3 en el colegio oficial de
enfermería de Zaragoza, 3 en asociaciones de crónicos de
Zaragoza y 9 en Atención Primaria en Zaragoza. En la tabla 2
se enumera el número, procedencia y perfil de asistentes.
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Tabla 2.

Perfil de asistentes
Ciudad

Asistentes
Córdoba Zaragoza

Profesionales 150 254 304

Pacientes y familiares 120 60 180

Total 484



En los gráficos 1 y 2 se reflejan los resultados de las en-
cuestas de satisfacción realizadas durante los cursos impar-
tidos.

DISCUSIÓN

La desnutrición clínica se presenta antes y persiste des-
pués de la hospitalización. La disfagia repercute sobre el de-

seable equilibrio nutricional, pilar básico para evitar complica-
ciones y restaurar la salud. Es necesario realizar un cribado
nutricional de todos los pacientes a su ingreso hospitalario y
ocasionalmente en el preingreso para determinar su situación
de riesgo nutricional21.

El cribado debe de ser sencillo y aplicable por personal no
especializado, y se utilizará para identificar a los pacientes
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Figura 2. Encuesta de Valoración del Grado de Satisfacción: Pacientes y familiares.

Figura 1. Encuesta de Valoración del Grado de Satisfacción: Profesionales.



con riesgo nutricional tanto al ingreso como durante su estan-
cia hospitalaria. Por ello, todos los pacientes deberán ser ree-
valuados a lo largo de la evolución22.

Ante el riesgo evidente de que en los pacientes con disfa-
gia aparezca o empeore el proceso de la desnutrición, no po-
demos esperar a la aparición de cambios anatómicos o analí-
ticos de desnutrición, para diagnosticar su presencia y
empezar entonces a combatirla15. Es imprescindible preparar
a los profesionales sanitarios y especialmente al equipo de
enfermería para que puedan ser miembros activos en el diag-
nostico de la disfagia y del riesgo de desnutrición.

En cualquier recurso asistencial que atienda a pacientes
con procesos crónicos de salud o con alta prevalencia de fac-
tores de riesgo para la presencia disfagia, es recomendable la
existencia de un programa protocolizado de formación, detec-
ción e intervención sobre ésta y sobre consecuencias como la
desnutrición. Dicho programa debe abarcar todos los ámbitos
de actuación e incluir no sólo a los diferentes profesionales
que intervienen en el cuidado del paciente, sino también a
sus cuidadores, claramente implicados en la alimentación del
mismo11.

Después del somero repaso a los cuidados de la disfagia,
pasando por la descripción de la deglución y sus alteraciones,
se puede concluir que las necesidades nutricionales de algu-
nos pacientes con disfagia, están aumentadas y que tanto si
se le alimenta con ATM comercial, como si la textura se con-
sigue en casa por el método tradicional, lo que es primordial
es que el paciente ingiera más proteína sin grandes aumen-
tos en las cantidades de las ingestas; y que se haga de ma-
nera pulcra para evitar proliferación bacteriana o contamina-
ción de los alimentos.

En la disfagia el sabor y la textura de los alimentos son fun-
damentales para que el paciente quiera y pueda comerlos,
todo ello unido a que la preparación sea fácil y segura. El co-
rrecto manejo de los modificadores de textura es un aprendi-
zaje fundamental para profesionales, pacientes y familiares.
No obstante es fácil encontrar referencias al yogur como un
ATM en sí mismo, que aúna todos los requerimientos. Por eso
ha resultado tan interesante, comprobar la buena acogida de
este producto en las catas sensoriales y nutricionales de los
talleres impartidos a enfermeras; o a pacientes/cuidadores,
sobre nutrición en la disfagia. Según el consenso FESNAD
2013 “Evidencia científica sobre el papel del yogur y otras le-
ches fermentadas en la alimentación saludable de la pobla-
ción española” encontramos que el yogur aporta23: Mejor di-
gestibilidad de la lactosa; Aumento de la absorción de calcio
y vitamina D; Diarrea asociada al uso de antibióticos; Mejora
del tránsito intestinal; Estabilidad de la microbiota.

La ingesta de yogur de diferentes maneras, es un coadyu-
vante natural para el mantenimiento de las proteínas que ne-
cesite el paciente para mantener su estado nutricional24. Es el
complemento ideal para las comidas con ATM, tanto si es co-

mida natural hecha en casa, como si es comida natural reali-
zada por empresas de ATM. En algunos casos puede sustituir
el consumo de suplementos proteicos para ayudar a cubrir el
100% de los requerimientos nutricionales20.

Es un ingrediente barato y fácil de utilizar, muy nutritivo y
del gusto de adultos y ancianos. Y como principal beneficio,
hay que destacar la consistencia que le es propia, lo que per-
mite dar al paciente con disfagia un alimento proteico, sin
grumos, tanto en textura pudding como en miel, si se agita
antes de comerlo, ya que ambas texturas impiden la bron-
coaspiración19.

CONCLUSIONES

Se ha desarrollado una metodología educacional que puedan
utilizar las enfermeras para promover el concepto Nutrición y
Salud en la Disfagia, ya que es apreciada por profesionales, pa-
cientes y cuidadores. Se han implementado criterios de
Nutrición (valoración y tratamiento nutricional) como determi-
nantes de salud en la disfagia, por resultar una ayuda impres-
cindible en la recuperación de estos pacientes. Se han planifi-
cado y definido estrategias de cuidados nutricionales para
mejorar la adherencia a tratamiento, con ATM. Favorecer la in-
gesta de yogur en la disfagia, permite mantener las costumbres
alimenticias y sólo modificar los aspectos más necesarios, ya
que la ingesta de yogur de diferentes maneras, es un coadyu-
vante natural para el mantenimiento de las proteínas. Planificar
la estrategia de cuidados nutricionales en pacientes con disfa-
gia, ayuda a detectar las circunstancias que favorecen la des-
nutrición por ausencia de una dietética adaptada y mejora la
adquisición de adherencia a tratamiento con ATM.
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CARACTERÍSTICAS

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

MODALIDADES DE PUBLICACIÓN

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

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

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

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

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

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

ELABORACIÓN DE ORIGINALES

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

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

1. Carta de presentación

Deberá hacer constar en la misma:

• Tipo de artículo que se remite.

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

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

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

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

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

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

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

2. Título

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

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

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

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

Normas de publicación
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3. Resumen

Deberá ser comprensible por sí mismo sin contener ci-
tas bibliográficas. Será redactado obligatoriamente en
los siguientes idiomas: a) español ó portugués y b) in-
glés, respetando en todo caso la estructura del trabajo
remitido con un máximo de 250 palabras:

• Introducción

• Objetivos

• Métodos

• Resultados

• Discusión

• Conclusiones

4. Palabras clave

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

5. Abreviaturas

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

6. Texto

De acuerdo a la estructura siguiente:

• Introducción

• Objetivos

• Métodos

• Resultados

• Discusión

• Conclusiones

• Bibliografía

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

7. Agradecimientos

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

8. Bibliografía

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

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

9. Figuras y fotografías

Deben elaborarse teniendo en cuenta las siguientes in-
dicaciones:

Se realizarán utilizando programas informáticos adecua-
dos que garanticen una buena reproducción (300 píxe-
les de resolución por pulgada) en formato BMP, TIF ó
JPG. No se admiten ficheros de Power-point ni similares.
Los gráficos y las figuras podrán ser enviados preferible-
mente en color o, en su defecto, en blanco y negro o en
tonos de grises.

ENVÍO DE ORIGINALES

Los trabajos se remitirán por vía electrónica utilizando
exclusivamente el formulario disponible en la web de la
revista: www.revista.nutricion.org

EVALUACIÓN DE ORIGINALES

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






